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Monitoring der Gesundheit und Gesundheitsversorgung  
geflüchteter Menschen in Sammelunterkünften:  
Ergebnisse des bevölkerungsbezogenen Surveys RESPOND
Abstract
Geflüchtete Menschen werden in Gesundheitssurveys in Deutschland bisher unzureichend berücksichtigt. Ziel von 
RESPOND (Improving regional health system responses to the challenges of forced migration) war die Erhebung valider 
epidemiologischer Daten zu Gesundheitszustand und Versorgung bei geflüchteten Menschen. Kernelemente waren ein 
bevölkerungsbezogenes Stichprobenverfahren in Baden-Württemberg, mehrsprachige Fragebögen und ein persönlicher 
Ansatz zur Rekrutierung und Datenerhebung in Sammelunterkünften mit mehrsprachigen Feldteams. Zudem wurden 
Daten zur Lage und baulichen Qualität der Unterkünfte ermittelt. Die Ergebnisse weisen auf eine hohe allgemeine 
gesundheitliche Belastung hin. Die Prävalenz von Depressions- (44,3 %) und Angstsymptomatik (43,0 %) war hoch. 
Gleichzeitig wird ein ausgeprägter Verzicht auf primär- (30,5 %) sowie fachärztliche (30,9 %) Versorgung berichtet. Zwar 
sind primärärztliche Angebote gut zu erreichen. Häufige ambulant-sensitive, das heißt durch ambulante Versorgung 
potenziell vermeidbare Hospitalisierungen (25,3 %) sowie erlebte Defizite in der Versorgungsqualität weisen jedoch auf 
Zugangsbarrieren hin. Fast die Hälfte aller geflüchteten Menschen (45,3 %) wohnen in Unterkünften mit niedriger baulicher 
Qualität. Die Erhebung valider Daten zur gesundheitlichen Lage geflüchteter Menschen ist durch eine Kombination aus 
gezieltem Sampling, mehrsprachigen Rekrutierungs- und Erhebungsinstrumenten sowie persönlichem Kontakt gut 
möglich. Der Ansatz kann etablierte Verfahren der Durchführung von Gesundheitssurveys ergänzen und auf andere 
Bundesländer ausgeweitet werden.

  GESUNDHEITSMONITORING · GEFLÜCHTETE MENSCHEN · SURVEY · ZUGANGSBARRIEREN · VERSORGUNGSQUALITÄT

1. Einleitung

Aufgrund der Erfahrungen vor, während und nach der 
Flucht sind geflüchtete Menschen (Infobox 1) einer Viel-
zahl von besonderen Gesundheitsrisiken ausgesetzt, 
sodass eine effiziente gesundheitliche Versorgung nach 
Ankunft in Deutschland von großer Bedeutung ist. 

Internationale Studien weisen darauf hin, dass insbeson-
dere die Versorgung von psychischen Belastungen, chro-
nischen Krankheiten, schwerwiegenden Infektionskrank-
heiten sowie die Schwangerenversorgung bei geflüchteten 
Menschen von besonderer Relevanz sind [1]. 

Ihre gesundheitliche Versorgung gestaltet sich in 
Deutschland jedoch herausfordernd. Rechtsnormen des 
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Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) schränken den 
Umfang gesundheitlicher Versorgung auf die „Behandlung 
akuter Erkrankungen und Schmerzzustände“ ein (§  4 
AsylbLG). Kinder und schwangere Asylsuchende sind zwar 
von dieser Regelung ausgenommen und im Einzelfall sind 
auch sonstige Leistungen möglich (§ 6 AsylbLG). Dennoch 
wird diese Regelung als nachteilig für eine bedarfsgerechte 
Versorgung betrachtet [2, 3]. Zudem können auch sprach-
liche, finanzielle, geografische oder auch strukturelle Fak-
toren Barrieren einer adäquaten gesundheitlichen Versor-
gung für geflüchtete Menschen sein [4]. Hinzu kommt, 
dass nicht nur der Zugang zu gesundheitlicher Versorgung, 
sondern auch die Lebensbedingungen in der Lebensphase 
nach der Migration von großer Relevanz für die Gesund-
heit geflüchteter Menschen sind. Faktoren wie die Sicher-
heit des Aufenthaltsstatus, die Zufriedenheit mit der Unter-
bringung und die Möglichkeiten zur sozialen und 
wirtschaftlichen Partizipation können Gesundheit und 
Wohlbefinden beeinflussen [5].

Vor diesem Hintergrund kommt bevölkerungsbezoge-
nen Daten bei der Ermittlung von gesundheitlichem Ver-
sorgungsbedarf eine besondere Bedeutung zu. Neben kli-
nischen Routinedaten bilden Daten aus landes- oder 
bundesweiten Surveys und Befragungen einen es sen zi ellen 
Bestandteil nationaler Datensysteme, da nur sie zuverläs-
sige Informationen zur Häufigkeit bestimmter Krankheits-
bilder, aber auch zu potenziellen Barrieren im Zugang zur 
Versorgung liefern können. So können anhand von Daten 
zum Wohnort, die im Zuge von Haushaltsbefragungen ver-
wendet werden, zum Beispiel auch geografische Zugangs-
barrieren untersucht werden. Eine kürzlich erschienene 
Analyse zu verfügbaren Gesundheitsdaten zur Gesundheit 

von Menschen mit Migrationshintergrund (Infobox 2) in 
Europa stellte jedoch fest, dass Daten aus Surveys in die-
sem Kontext bislang unzureichend eingesetzt werden [6]. 
Dies hängt unter anderem damit zusammen, dass diese 
Bevölkerungsgruppe – die zu Studienzwecken auch als 
schwer erreichbar („hard-to-reach“) gilt – in bevölkerungs-
weiten Studien oft unterrepräsentiert ist. In Deutschland 
wird die Rekrutierung von geflüchteten Menschen für das 
Gesundheitsmonitoring zudem erschwert. Denn bei Stich-
probenziehungen aus Melderegistern sind Menschen mit 
Fluchterfahrung zum einen nicht identifizierbar, da ledig-
lich die Staatsangehörigkeit und keine Angaben zum Auf-
enthaltsstatus hinterlegt sind. Zum anderen kann es zu 
Meldeverzügen kommen, weshalb neu angekommene 
geflüchtete Menschen, welche oft in Erstaufnahmeeinrich-
tungen und Gemeinschaftsunterkünften wohnen, in Stich-
proben aus Melderegistern unterrepräsentiert sind. Außer-
dem werden Menschen mit Migrationshintergrund aus 
Studien ausgeschlossen, wenn die Befragung nur in der 
Landessprache angeboten wird. 

In Deutschland hat unter anderem das Robert Koch-Ins-
titut (RKI) die Aufgabe, Informationen zur Gesundheit der 
Bevölkerung zu erheben und auszuwerten. Derzeit werden 
in verschiedenen Befragungs- und Untersuchungssurveys 
des Gesundheitsmonitorings am RKI regelmäßig Daten 
zum Gesundheitszustand, dem Zugang zur Versorgung, 
aber auch zu weiteren relevanten Indikatoren wie dem 
Gesundheitsverhalten, von in Deutschland lebenden Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen auf Bundesebene 
erhoben. In den vergangenen zwei Jahrzehnten wurde im 
Zuge der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS) sowie der Studie zur 

Infobox 1
Als „geflüchtete Menschen“ werden in diesem Bei-
trag alle Menschen bezeichnet, welche in Deutsch-
land beim Bundesamt für Migration und Flücht-
linge (BAMF) einen Antrag auf Asyl gestellt haben 
– unabhängig vom Ausgang des Asylgesuches – 
sowie Menschen, welche gemäß der Genfer Flücht-
lingskonvention des UN-Flüchtlingskommissariats 
(UNHCR) als Kontingentflüchtlinge in Deutsch-
land aufgenommen wurden.

Infobox 2
In der Publikation von Bozorgmehr et al. [6] wur-
den „Menschen mit Migrationshintergrund“ 
gemäß der Definition der Internationalen Organi-
sation für Migration (IOM) definiert: “eine Person 
welche von ihrem üblichen Wohnort wegzieht, ob 
innerhalb eines Staates oder über eine internati-
onale Grenze, ob kurz- oder langfristig und für 
eine Vielzahl an Gründen“ [7].
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Gesundheitszustand und der psychischen Gesundheit [5], 
kaum Beachtung. Detaillierte Angaben zur medizinischen 
Versorgung sind, bis auf wenige Parameter zur Inanspruch-
nahme ambulanter und stationärer Versorgung, nicht ent-
halten. 

Um diese Lücke in den bisher verfügbaren Survey- 
Daten zu schließen, erfolgte 2016 im Rahmen des vom 
Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 
geförderten Projekts Improving regional health system 
responses to the challenges of forced migration (RESPOND) 
die Entwicklung eines Ansatzes zur Durchführung eines 
bevölkerungsbezogenen Gesundheitssurveys unter geflüch-
teten Menschen in Erstaufnahmeeinrichtungen und 
Gemeinschaftsunterkünften. Ziel dieses Beitrags ist es, das 
methodische Vorgehen sowie ausgewählte Ergebnisse zum 
Gesundheitszustand, der Inanspruchnahme gesundheit-
licher Leistungen und zur Qualität der Versorgung vorzu-
stellen. Des Weiteren werden Daten zur Unterbringungs-
situation, der Unterkunftsqualität sowie der geografischen 
Erreichbarkeit der primärärztlichen Versorgung berichtet.

2. Methode

Die vorliegende Befragung wurde als bevölkerungsbezo-
gene Querschnittstudie konzipiert und im Rahmen des 
RESPOND-Projekts durchgeführt. Als Zielpopulation 
dienten erwachsene geflüchtete Menschen, die zum Zeit-
punkt der Erhebung in Erstaufnahmeeinrichtungen (EA) 
und Gemeinschaftsunterkünften (GU) des Landes Baden- 
Württemberg lebten. 

Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) zuneh-
mend auch die Einbindung von Menschen mit Migrations-
hintergrund in die Stichprobenziehung angestrebt; inklu-
sive eines Oversamplings von Teilnehmenden ohne 
deutsche Staatsangehörigkeit, der Bereitstellung mehrspra-
chiger Fragebögen sowie einer spezifischen Öffentlichkeits-
arbeit zur Gewinnung von Menschen mit Migrationshin-
tergrund [8]. Seit dem Jahr 2016 befasst sich das RKI im 
Rahmen des Projektes Improving Health Monitoring for 
Migrant Populations (IMIRA) vertieft mit migrationssen-
siblen Rekrutierungs- und Datenerhebungsverfahren [8]. 
Die Stichproben dieser Befragungen basieren jedoch auf 
den Daten der Einwohnermeldeämter. Daher wird die 
Gruppe der geflüchteten und asylsuchenden Menschen in 
Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkünf-
ten in Deutschland in den Studien des Robert Koch-Insti-
tuts nicht hinreichend erreicht [9].

Das so genannte IAB-SOEP-BAMF-Panel des Deutschen 
Instituts für Wirtschaftsforschung (DIW), dessen Stich-
probe speziell auf die Befragung von geflüchteten Men-
schen ausgerichtet ist, basiert auf dem Ausländerzentral-
register (AZR). Das AZR wird vom Bundesamt für Migration 
und Flüchtlinge (BAMF) als polizeiliches Register geführt 
und beinhaltet detaillierte Informationen zum rechtlichen 
Status und Aufenthaltsort von geflüchteten Menschen in 
Deutschland. Auf dieser Grundlage kann das IAB-SOEP-
BAMF-Panel eine repräsentative Stichprobe für in Deutsch-
land lebende geflüchtete Menschen ziehen [10]. Jedoch 
befasst sich diese Befragung primär mit sozioökonomi-
schen Aspekten – wie dem Bildungsstand geflüchteter Men-
schen und deren Integration in den Arbeitsmarkt. Gesund-
heitsspezifische Fragen finden, neben dem allgemeinen 

http://www.respond-study.org
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sowie der wahrgenommenen Entfernung von gesundheit-
lichen Angeboten wurden für die Analyse dichotomisiert 
(Annex Tabelle 1). 

Grundlegende soziodemografische Elemente wurden 
ebenfalls DEGS und EHIS entnommen und um eine ange-
passte Version der MacArthur-Skala (subjektiver Sozialsta-
tus) [20] sowie spezifische Fragen zum Aufenthaltsstatus, 
zum Krankenversicherungsstatus und zur Aufenthaltsdauer 
in Deutschland ergänzt (Annex Tabelle 1). Für die Variab-
len „Nationalität“ und „Muttersprache“ wurden nur Kate-
gorien ausgewertet, die mindestens 2 % der Teilnehmen-
den beschreiben, die übrigen wurden als „andere“ 
kategorisiert. Der Bildungsstand wurde in Anlehnung an 
Fragen im EHIS zum höchsten schulischen Bildungsgrad 
und zur höchsten beruflichen Bildung erfasst und in einer 
eigenen Einteilung in drei Bildungsstufen kombiniert. Eine 
adaptierte MacArthur Scale des subjektiven Sozialstatus 
(SSS) in Deutschland wurde in niedriger SSS (Stufen 1 – 4), 
mittlerer SSS (Stufen 5 – 6) und hoher SSS (Stufen 7 – 10) 
unterteilt [20, 21].

Die Qualität der Gesundheitsversorgung wurde in ver-
schiedenen Facetten untersucht. Zum einen wurde auf 
Grundlage einer Liste an spezifischen Krankheitsbildern 
sowie Fragen zur Hospitalisierung aufgrund dieser Erkran-
kungen das Vorliegen ambulant-sensibler Krankenhaus-
fälle (ASK) erfasst [22]. Dies sind Krankenhausaufenthalte 
bei Erkrankungen, die durch eine frühzeitige und effektive 
ambulante Versorgung als potenziell vermeidbar gelten 
und daher Aufschluss über die Qualität der primärärzt-
lichen Versorgung geben können. Diese werden auch  
als „vermeidbare Hospitalisierungen“ bezeichnet.  
Zudem wurde mittels der Responsiveness-Skala der 

2.1 Fragebogenentwicklung

Basierend auf den Erfahrungen vorangegangener Mach-
barkeitsstudien [11–13] und unter Verwendung etablierter 
Instrumente wurde ein Fragebogen entwickelt, der 
wesentliche Dimensionen des Gesundheitszustands, der 
Inanspruchnahme, der Versorgungsqualität sowie sozio-
demografische Angaben umfasste und den Kontext sowie 
die Lebenslage geflüchteter Menschen angemessen 
berücksichtigte. Die Entwicklung des Fragebogens sowie 
eine detaillierte Übersicht der verwendeten Instrumente 
wurden an anderer Stelle berichtet [14]. Daher wird im 
Folgenden eine Auswahl der wichtigsten Indikatoren dar-
gestellt.

Der Gesundheitszustand wurde auf Basis von Instru-
menten des European Health Interview Survey (EHIS; 
allgemeine Gesundheit, Schmerzen, chronische Krank-
heiten) [15] sowie von Skalen zur Erfassung depressiver 
Symptome (PHQ-2; Depression) [16] und allgemeiner 
Angststörungen (GAD-2) [17] erfasst. Sowohl PHQ-2- als 
auch GAD-2-Werte über einem Grenzwert von drei wur-
den als Hinweis auf eine depressive Störung beziehungs-
weise eine Angststörung angesehen [16]. Die Inanspruch-
nahme der Gesundheitsversorgung wurde auf Basis von 
Instrumenten des EHIS (Inanspruchnahme von fachärzt-
lichen und allgemeinmedizinischen Leistungen), der 
EU-Statistik über Einkommen und Lebensbedingungen 
(EU-SILC; Verzicht auf Versorgung) [18] und der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS; 
Beratung zum Gesundheitsverhalten) [19] erhoben. Vari-
ablen des Gesundheitszustands, der Inanspruchnahme 
gesundheitlicher Leistungen, der Qualität der Versorgung 
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entsprechendes Instrument (Small-area housing environ-
ment deterioration, SHED) entwickelt und in einer sepa-
raten Studie validiert [28]. Angelehnt an den „Broken 
Windows“-Index [29] erfasst das Instrument auf Grundlage 
von fünf beobachterbasierten Bewertungen den Zustand 
von (1) Fenster und Glas, (2) Wänden und Dach, (3) Müllan-
sammlung sowie (4) Graffiti innerhalb und außerhalb der 
Räumlichkeiten und (5) Außenflächen. Das Instrument 
weist im Kontext unabhängiger Einzelratings eine hohe 
Reliabilität auf [28], wurde im Rahmen dieser Studie jedoch 
als Teamrating eingesetzt, da durch die gemeinsame Arbeit 
vor Ort kein unabhängiger, sondern ein gemeinsamer Ein-
druck der Wohnumgebung entstand. In einer sechsten 
Frage wird zudem als globales Rating das allgemeine Wohn-
umfeld bewertet. Die erhobenen Variablen zur Unterkunfts-
qualität wurden nach Z-Standardisierung und 0 – 1 Nor-
malisierung der Einzelergebnisse zum Zweck der 
Vergleichbarkeit der Einzelergebnisse in eine Gesamtpunkt-
zahl umgewandelt. Um die Verteilung der in den Einrich-
tungen lebenden Menschen nach Unterkunftsqualität zu 
untersuchen, werden Unterkünfte basierend auf der 
Gesamtpunktzahl in Quintile unterteilt.

2.2 Stichprobenziehung

Im Rahmen dieser Studie bestand kein Zugriff auf das AZR, 
weshalb der Stichprobenrahmen eigens erstellt werden 
musste. Die Stichprobenziehung erfolgte auf Ebene der 
Unterkünfte. Geflüchtete Menschen werden nach Ankunft 
und Registrierung seitens des BAMF in zentralen Erstauf-
nahmeeinrichtungen der Landesbehörden untergebracht. 
Zum Zeitpunkt der Datenerhebung galt für geflüchtete 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) die nichttechnische 
Qualität der Versorgung in den Dimensionen der Sauber-
keit, des respektvollen Umgangs, der Vertraulichkeit, der 
Autonomie in der Entscheidungsfindung, der Kommuni-
kation, der Wahl des Versorgers sowie der Wartezeit beim 
letzten Arztbesuch erfasst [23]. Da die WHO-Responsive-
ness-Skala gezielt auf eine Bewertung des letzten Arztbe-
suchs abzielt, wurden Bewertungen von Teilnehmenden 
ohne Arztkontakt ausgeschlossen. Der Fragebogen 
enthielt außerdem Fragen zum übermäßigen Gebrauch 
von Medikamenten aus dem Structured Clinical Interview 
für DSM-5 (SCID; Substanzmissbrauch) [24]. Zur Erfas-
sung möglicher Barrieren im geografischen Zugang zur 
Versorgung wurde ein Instrument zur subjektiven Ein-
schätzung der Entfernung zu verschiedenen Versorgungs-
angeboten (Apotheke, primär- und fachärztliche Leis-
tungserbringer, Krankenhaus) aus einer Studie des 
European Patient‘s Forum (EPF) verwendet [25]. 

Der Fragebogen wurde auf Englisch und Deutsch entwi-
ckelt und unter Verwendung eines TRAPD-Ansatzes (Trans-
lation, Review, Adjudication, Pretesting and Documentation) 
in die Sprachen Albanisch, Arabisch, Persisch, Französisch, 
Russisch, Serbisch und Türkisch übersetzt. Zwei unabhän-
gige professionelle Übersetzungen wurden im Zuge dessen 
einem Synthesegespräch unter Einbeziehung eines inter-
disziplinären Übersetzungs- und Forschungsteams mit 
anschließender Konsensfindung unterzogen [26]. Anschlie-
ßend wurde mittels eines kognitiven Pretests die Verständ-
lichkeit mehrerer Fragebogenelemente überprüft [27]. Die 
Endfassung des Fragebogens umfasste 68 Fragen.

Zur Quantifizierung der Unterkunftsqualität im Sinne 
des baulichen und strukturellen Zustands wurde ein 
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44 Landkreise Baden-Württembergs sowie entsprechende 
Belegungszahlen zu erfragen. Zum Zeitpunkt der Erhebung 
lebten insgesamt 70.634 geflüchtete Menschen in Gemein-
schaftsunterkünften. Auf Ebene dieser Einrichtungen wurde 
eine Zufallsstichprobe proportional zur Population gezo-
gen, welche die Anzahl geflüchteter Menschen im Land-
kreis sowie die Unterkunftsgrößen gemessen an der Bele-
gungszahl berücksichtigte. Es wurden insgesamt 65 
Einrichtungen gezogen, um eine Netto-Stichprobe von 1 % 
aller geflüchteten Menschen auf Kreisebene in die Studie 
einzuschließen. 

Ein zusätzlicher Gewinn der händischen Erstellung des 
Stichprobenrahmens auf Ebene der Gemeinschaftsunter-
künfte war die Ermittlung der geografischen Standorte. Es 
konnten Geokoordinaten von 1.786 Unterkünften ermittelt 
werden. 7,6 % (n = 147) der Unterkünfte in fünf Stadt- bezie-
hungsweise Landkreisen mussten aufgrund nicht ermittel-
barer Adressangaben ausgeschlossen werden, da die 
Behörden keine Geoinformationen verfügbar machten.

2.3 Studiendurchführung

Die Datenerhebung wurde von Februar bis Juni 2018 von 
geschultem, mehrsprachigem Forschungspersonal durch-
geführt. In den Einrichtungen lebende geflüchtete Men-
schen wurden durch die Alltagsbetreuung oder zuständige 
Fachkräfte für Sozialarbeit mindestens eine Woche im Vor-
aus kontaktiert, um den Zweck und den Zeitpunkt des 
Besuchs anzukündigen. Jede Unterkunft wurde an zwei 
aufeinander folgenden Tagen besucht, um einen Großteil 
der Bewohnerschaft zu erreichen. Im Zuge der Feldbege-
hungen füllte das Forschungspersonal den Fragebogen zur 

Menschen ein maximaler Aufenthalt von sechs Monaten 
in diesen Unterkünften, mit Ausnahme von Personen aus 
sogenannten „sicheren Herkunftsstaaten“ (§ 47 Asylgesetz, 
AsylG). Geflüchtete Menschen mit guter Bleibeperspekti-
ve können in Gemeinschaftsunterkünfte der Kreise verlegt 
werden. In den Erstaufnahmeeinrichtungen sind die Auf-
nahmebehörden der Länder für die Unterbringung zustän-
dig, in Gemeinschaftsunterkünften und Anschlussunter-
bringungen sind hierfür die unteren Aufnahmebehörden 
der Kreise beziehungsweise Kommunen zuständig.

Durch eine Kooperation mit dem Innenministerium 
Baden-Württemberg und den zuständigen Regierungsprä-
sidien wurde eine Liste aller Erstaufnahmeeinrichtungen des 
Landes sowie eine anonymisierte Belegungsliste auf Zim-
merebene innerhalb der Einrichtungen zur Verfügung gestellt. 
Aus den insgesamt zwölf Einrichtungen wurde eine zwei-
stufige Zufallsstichprobe gezogen. Auf erster Ebene wurden 
sechs der zwölf Einrichtungen mit einer Wahrscheinlichkeit 
proportional zur Unterkunftsbelegung und behördlicher 
Zuständigkeit ausgewählt. Auf zweiter Stufe erfolgte eine 
uneingeschränkte Zufallsauswahl auf Zimmerebene, sodass 
25 % der Bewohnerinnen und Bewohner in die Stichprobe 
eingeschlossen wurden. Dieser sogenannte selbstgewich-
tende Ansatz führt zu gleichen Auswahlwahrscheinlichkeiten 
jeder Person innerhalb der Auswahlgrundlage.

Das Stichprobenverfahren auf Ebene der Gemein-
schaftsunterkünfte wurde an anderer Stelle detailliert 
beschrieben [14]. Hier wurden über eine Kooperation mit 
dem Sozialministerium sowie unter Zustimmung des Land-
kreistags Baden-Württemberg alle unteren Aufnahmebe-
hörden kontaktiert, um eine Liste aller Gemeinschaftsun-
terkünfte (N = 1.933) in der vorläufigen Unterbringung der 
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Geschlecht, Altersgruppe und Herkunftsregion der Asyl-
statistik Baden-Württembergs berechnet [31]. Für das Her-
kunftsland waren Daten zu Asylanträgen von 2016 bis 
2018 (Quartal 1 bis 4) verfügbar. Für Geschlecht und 
Altersgruppe lagen nur Statistiken für jeweils ein Quartal 
2016 (Q2), 2017 (Q4) und 2018 (Q3) vor. Diese Asylan-
tragsstatistik kann die Zusammensetzung geflüchteter 
Menschen zwar annähernd, aber nicht gänzlich beschrei-
ben, da Erstantragstellende vor 2016 und Folgeantragstel-
lende generell nicht erfasst werden. Um die Gewichtung 
mit einer vollständigen Datenmatrix zu ermöglichen, wur-
den fehlende Werte unter Verwendung des R-Pakets „mice“ 
imputiert [32]. Die vollständige Datenmatrix wurde zur 
Berechnung der Kalibrierungsgewichte verwendet. Daten 
zu Geschlecht, Alter und Herkunftsregion wurden unter 
Berücksichtigung des Stichprobendesigns und Verwen-
dung von iterative „proportional fitting“ (Raking-Technik) 
an die Verteilung dieser Variablen in der Asylstatistik ange-
passt [33].

2.5 Datenauswertung

Über deskriptive Statistiken der gewichteten Daten werden 
wesentliche Merkmale des physischen und psychischen 
Gesundheitszustands, der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, des Verzichts auf Versorgung, der Qualität 
der Versorgung sowie der wahrgenommenen Entfernung 
von gesundheitlichen Versorgungsangeboten ermittelt. 
Hierfür wurden die jeweiligen Prävalenzen der Indikatoren 
samt 95 %-Konfidenzintervall nach Geschlecht (Gesund-
heitszustand und Inanspruchnahme) oder nach Unter-
kunftsart (Responsiveness und wahrgenommene 

Erfassung der Unterkunftsqualität für die jeweiligen Unter-
künfte der Stichprobe aus.

Alle in der Einrichtung lebenden Menschen wurden 
durch mehrsprachige Feldteams vor Ort persönlich über 
die Studie aufgeklärt und zur Teilnahme eingeladen („door-
to-door recruitment“ [30]). Hierbei kamen auch standardi-
sierte, mehrsprachige Audionachrichten zum Einsatz. Ein-
schlusskriterien für die Studie waren ein Alter von 
mindestens 18 Jahren und gute Kenntnisse in einer der 
neun Studiensprachen. Personen, die weder lesen noch 
schreiben konnten, wurden zur Studie eingeladen, wenn 
sie angaben, dass ihnen jemand beim Ausfüllen des Fra-
gebogens helfen könne. Interessenten erhielten einen Fra-
gebogen und ein Informationsblatt in einer der neun Spra-
chen sowie nichtmonetäre, bedingungslose Anreize 
(Notizbücher, Stifte sowie Malblöcke/Buntstifte für Kinder). 
Die Teilnehmenden hatten die Wahl, den ausgefüllten Fra-
gebogen persönlich an das Forschungspersonal zurückzu-
geben oder mit einem frankierten Umschlag per Post 
zurückzusenden. Zudem war auch eine individualisierte 
Online-Version des Fragebogens (per QR-Code-Scan) ver-
fügbar. Wurden Personen angesprochen, die nicht an der 
Studie teilnehmen konnten oder die Einschlusskriterien 
nicht erfüllten, so wurde der Grund für die Nichtteilnahme, 
Geschlecht und Sprache dokumentiert.

2.4 Gewichtung

Im weiteren Verlauf wurden die RESPOND-Daten gewich-
tet, um die Schätzungen über die Gesamtbevölkerung 
von Asylsuchenden aus der Stichprobe zu verbessern. Die 
Gewichte wurden unter Verwendung von Daten zu 
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(n = 128; 25,5 %) und Westafrika (n = 120; 23,9 %). Der Bil-
dungsstand war gemischt, jedoch wurde der subjektive Sozi-
alstatus in Deutschland überwiegend (n = 277; 70,7 %) als 
niedrig eingeschätzt. Über die Hälfte der Teilnehmenden 
war bereits länger als ein Jahr in Deutschland (n = 253; 
55,8 %), jedoch war der Großteil (n = 281; 62,2 %) noch asyl-
suchend. Es zeigte sich eine deutliche Tendenz zu einer 
kürzeren Aufenthaltsdauer in Deutschland und einem unsi-
cheren Asylstatus in den Erstaufnahmeeinrichtungen. Die 
Hälfte der Teilnehmenden (n = 240; 52,2 %) war in Besitz 
einer elektronischen Gesundheitskarte (Annex Tabelle 2).

3.1 Gesundheitszustand

Nach Gewichtung der Daten konnte bei 82,5 % der geflüch-
teten Menschen ein moderater, schlechter oder sehr 
schlechter selbstberichteter allgemeiner Gesundheitszu-
stand festgestellt werden. Zudem lagen nach Angaben der 
Befragten bei 39,3 % eine chronische Erkrankung, bei 16,9 % 
eine gesundheitliche Einschränkung und bei 20,9 % starke 
bis sehr starke Schmerzen vor. Bei gesundheitlichen Ein-
schränkungen als auch bei Schmerzen war eine Tendenz 
hin zu höheren Prävalenzen bei geflüchteten Frauen zu 
erkennen (Abbildung 1). Die Prävalenz für eine depressive 
Symptomatik lag bei 44,3 %, für Angststörungen bei 43,0 % 
(Abbildung 1).

Entfernung) dargestellt. Diese Analysen wurden mit STATA 
Version 15.1 durchgeführt.

Zur Berechnung von Entfernungen zu primärärztlicher 
Versorgung wurden Geodaten zu allgemeinmedizinischen 
und hausärztlichen Praxen aus der öffentlich verfügbaren 
Datenbank der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Würt-
temberg herangezogen. Mit einer Geoinformations-Soft-
ware (QGIS) wurde jeder Unterkunft die jeweils nächstge-
legene Praxis mit der „Nächster-Nachbar-Analyse“ auf 
Grundlage der Luftlinienentfernung zugeordnet. Da 
geflüchteten Menschen in der Regel kein privates Kraftfahr-
zeug zur Verfügung steht, ist die Berechnung der Wegezeit 
mit öffentlichem Personennahverkehr (ÖPNV) oder zu Fuß 
besonders wichtig. Die Wegezeiten (Gehen, Autofahren, 
ÖPNV) wurden über die Google Maps Distance Matrix API 
berechnet (letzte Berechnung: 19.06.2020, 07:00 Uhr) [34]. 
Vorteil des Google Maps Distance Matrix API ist eine gleich-
zeitige Anfrage mehrerer Datenpunkte. Die Reisezeit sowie 
das Datum wurden an einem Werktag zufällig ausgewählt.

3. Ergebnisse 

Insgesamt nahmen 560 geflüchtete Erwachsene (Rücklauf 
39,2 %; Annex Abbildung 1) an der Studie teil, davon 411 
Personen (73,4 %) aus Gemeinschaftsunterkünften und 149 
Personen (26,6 %) aus Erstaufnahmeeinrichtungen. Die 
Berechnung der Rücklaufquote („response rate“) orientier-
te sich an den Empfehlungen der American Association for 
Public Opinion Research (AAPOR) [35]. Knapp ein Drittel 
(n = 158; 31,3 %) der Stichprobe waren Frauen, über die Hälf-
te (n = 253; 51,4 %) waren unter 31 Jahre alt. Primäre Her-
kunftsregionen waren Westasien (n = 134; 26,7 %), Südasien 

In Deutschland werden 
geflüchtete Menschen  
in Gesundheitssurveys  
unzureichend berücksichtigt.
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Befragten erhielt in den zwölf Monaten vor der Befragung 
eine ärzt liche Beratung zu ihrem Gesundheitsverhalten 
(Abbildung 2).

3.3 Qualität der Versorgung

Ein Viertel der geflüchteten Menschen gab an, in den zwölf 
Monaten vor der Befragung aufgrund eines Krankheitsbil-
des, für das bei einer guten ambulanten Versorgung kein 
Krankenhausaufenthalt notwendig sein sollte, stationär 
im Krankenhaus aufgenommen worden zu sein (vermeid-
bare Hospitalisierung). Zudem gaben 14,4 % der Befrag-
ten an, jemals von einem verschreibungspflichtigen Medi-
kament abhängig gewesen zu sein oder mehr davon 
eingenommen zu haben, als verschrieben wurde. Die 
berichtete Responsiveness der Versorgung unterschied 

3.2 Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungs
angebote

Je 51,2 % und 37,4 % der geflüchteten Menschen hatten in 
den zwölf Monaten vor der Befragung primär- beziehungs-
weise fachärztliche Hilfe gesucht. Dabei berichtete knapp 
ein Drittel der geflüchteten Menschen von ungedeckten 
Versorgungsbedarfen (Verzicht auf Leistungen) sowohl an 
primär- als auch fachärztlicher Versorgung. Eine Notauf-
nahme besuchten in den vergangenen zwölf Monaten 
29,5 % der geflüchteten Menschen, wohingegen knapp die 
Hälfte in den letzten vier Wochen verschreibungspflichtige 
Medikamente erhielt. Sowohl für die Notfallversorgung als 
auch verschreibungspflichtige Medikamente war eine deut-
liche Tendenz hin zu einer höheren Inanspruchnahme 
durch geflüchtete Frauen zu erkennen. Ein Drittel der 

Abbildung 1  
Selbstberichtete, gewichtete Prävalenz von 

Krankheitsbildern und symptomen nach 
Geschlecht (mit 95 %Konfidenzintervallen)

Quelle: RESPOND-Studie 2018

Ergebnisse der Studie 
RESPOND weisen auf eine 
hohe gesundheitliche  
Belastung hin, gleichzeitig 
wird ein ausgeprägter 
Verzicht auf Versorgungs
angebote berichtet.
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3.4 Unterkunftsqualität

Insgesamt waren die 560 Befragten in 63 Unterkünften 
untergebracht. Für 61 davon wurde die Unterkunftsqualität 
bewertet und berechnet, darunter fünf Erstaufnahmeein-
richtungen und 56 Gemeinschaftsunterkünfte. Bei einem 
möglichen Spektrum von einer sehr hohen (Wert = 0) bis 
zu einer sehr niedrigen (Wert = 6) Unterkunftsqualität wur-
den die Gemeinschaftsunterkünfte im Durchschnitt mit 
einem Wert von 1,0 (Median = 0,5; Min. 0,0; Max. 4,8) bes-
ser bewertet als die Erstaufnahmeeinrichtungen mit einem 

sich je nach Domäne und Unterkunftsart (Gemeinschafts-
unterkunft/Erstaufnahmeeinrichtung; Abbildung 3). Die 
besten Bewertungen wurden für einen respektvollen 
Umgang und Sauberkeit abgegeben, wohingegen die Wahl 
des Versorgers und die Wartezeit am schlechtesten bewer-
tet wurden. Über die Domänen hinweg zeigte sich im Ver-
gleich zum Setting der Erstaufnahmeeinrichtungen eine 
Tendenz zu einer subjektiv besseren Bewertung der Ver-
sorgung in Gemeinschaftsunterkünften, für die Domäne 
der Sauberkeit trat diese Tendenz besonders deutlich her-
vor (Abbildung 3).

Abbildung 2  
Selbstberichtete, gewichtete Inanspruchnahme 
und Qualität gesundheitlicher Leistungen nach 

Geschlecht (mit 95 %Konfidenzintervallen)
Quelle: RESPOND-Studie 2018

Primärärztliche Versorgungs
angebote sind geografisch 
erreichbar, erhobene  
Qualitätsindikatoren weisen 
jedoch auf andere  
Zugangsbarrieren hin.
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niedrigen Unterkunftsqualität (niedrigstes Quintil) leben 
(eine Erstaufnahmeeinrichtung, zwei Gemeinschaftsunter-
künfte) (Tabelle 1).

Durchschnitt von 2,7 (Median = 1,7; Min. 0,5; Max. 5,2). 
Zieht man die Belegungszahl der einzelnen Unterkünfte in 
Betracht, stellt sich jedoch heraus, dass 45,3 % der geflüch-
teten Menschen in drei Unterkünften mit einer sehr 

Abbildung 3 
Als gut oder sehr gut wahrgenommene  
Versorgungsqualität (Responsiveness)  

nach Unterkunftsart  
(gewichtet, mit 95%Konfidenzintervallen)

Quelle: RESPOND-Studie 2018

Unterkunftsqualität  
in Quintilen

GU (n = 56) EA (n = 5) Gesamt (n = 61) Bewohnerinnen/Bewohner 
(n = 5.092)

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Q1 (sehr hoch) 40 71,4 1 20 41 67,2 1.423 27,9
Q2 (hoch) 12 21,4 2 40 14 23,0 1.297 25,5
Q3 (durchschnittlich) 2 3,6 0 0 2 3,3 26 0,5
Q4 (niedrig) 1 1,8 0 0 1 1,6 41 0,8
Q5 (sehr niedrig) 1 1,8 2 40 3 4,9 2.305 45,3
Gesamt 56 100,0 5 100,0 61 100,0 5.092 100,0
GU = Gemeinschaftsunterkünfte der Kreise, EA = Erstaufnahmeeinrichtungen des Bundeslandes, Q = Quintil

Tabelle 1  
Anzahl an Gemeinschaftsunterkünften der  

Kreise und Erstaufnahmeeinrichtungen des 
Landes nach Unterkunftsqualität in Quintilen 

sowie deren Bewohnerzahl
Quelle: RESPOND-Studie 2018
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Minuten erreicht werden (Abbildung 5), zu Fuß kann diese 
in derselben Zeit nur von etwa 90 % der Unterkünfte erreicht 
werden (Abbildung 5). Die mittlere Gehzeit liegt bei 13,2 
Minuten (Standardabweichung 15,5; Min. 0; Max. 119,3). 

Mit dem ÖPNV war die Erreichbarkeit innerhalb von 30 
Minuten für 91 % der Unterkünfte gegeben (Abbildung 5). 
Die durchschnittliche Reisedauer mit dem ÖPNV beträgt 
11 Minuten (Standardabweichung 11,03; Min. 0; Max. 
97,08), allerdings waren 41 Unterkünfte ohne Anschluss 
an den ÖPNV. Für diese 41 Unterkünfte beträgt die Reise-
dauer zu Fuß mindestens 60 Minuten, die Gehstrecken 
betragen zwischen 4,5 und 10 Kilometer pro Strecke. Die 
Fahrzeit mit dem Auto von diesen Unterkünften zur nächst-
gelegenen primärärztlichen Praxis beträgt im Mittel neun 
Minuten (Standardabweichung 2,8 Min. 4,2; Max. 18,7), 
dabei liegen die Standorte zwischen fünf und knapp 16 
Kilometer entfernt. Neben den genannten 41 Unterkünften 
gibt es noch 40 weitere Unterkünfte, die sowohl zu Fuß als 
auch mit dem ÖPNV mehr als 45 Minuten Reisedauer von 
der jeweils nächstgelegenen Praxis entfernt liegen.

3.5  Geografische Entfernung von gesundheitlichen  
Versorgungsangeboten

85,8 % der geflüchteten Menschen gaben an, dass eine 
Apotheke nah genug an ihrer Unterkunft liegt. Die Entfer-
nung zu primärärztlichen Angeboten wurde von 75,2 % als 
nah genug bewertet, die Entfernung zu fachärztlichen Pra-
xen oder einem Krankenhaus hingegen nur von 45,8 % 
beziehungsweise 52,7 %. Für Apotheken zeichnete sich eine 
Tendenz zu einer kürzeren wahrgenommenen Entfernung 
bei geflüchteten Menschen in Gemeinschaftsunterkünften 
ab, Krankenhäuser liegen nach Wahrnehmung der Befrag-
ten tendenziell eher nah genug an einer Erstaufnahmeein-
richtung (Abbildung 4).

Abbildung 5 zeigt die tatsächliche Entfernung aller 
Gemeinschaftsunterkünfte zur jeweils nächstgelegenen pri-
märärztlichen Praxis. Die mittlere Reisedauer mit dem Auto 
beträgt 2,7 Minuten (Standardabweichung 2,1; Min. 0; Max. 
18,7). Von allen Gemeinschaftsunterkünften aus kann die 
nächstgelegene Praxis mit dem Auto innerhalb von 30 

Abbildung 4  
Als „nah genug“ wahrgenommene Entfernung 

zu Apotheken, allgemein und fachärztlichen 
Leistungserbringern sowie Krankenhäusern 

nach Unterkunftsart  
(gewichtet, mit 95%Konfidenzintervallen) 

Quelle: RESPOND-Studie 2018
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Abbildung 5  
Reisezeit (in Minuten) zur nächstgelegenen 

primärärztlichen Praxis pro Unterkunft sowie 
mittlere Reisedauer pro Kreis mit dem Auto, zu 
Fuß und mit öffentlichem Personennahverkehr 

(ÖPNV)
Quelle: RESPOND-Studie 2018
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Panel [38] verzeichnet im Vergleich zur in Deutschland leben-
den Bevölkerung eine niedrigere Belastung, wohingegen die 
RESPOND-Studie eine höhere Belastung aufweist. Dies lässt 
sich unter anderem dadurch erklären, dass es sich bei der 
RESPOND-Studie primär um seit 2016 neu angekommene 
Geflüchtete handelt, während bisherigen Auswertungen des 
IAB-SOEP-BAMF-Panels eine Studienpopulation zugrunde 
liegt, welche von 2013 – 2016 nach Deutschland geflüchtet 
ist. Zudem konnte die RESPOND-Studie erstmalig auch 
bevölkerungsbezogene Schlüsse über die Inanspruchnahme, 
Zugänglichkeit und Qualität der Versorgung für Geflüchtete 
ziehen – Themen, die durch das IAB-SOEP-BAMF-Panel nicht 
abgedeckt werden.

Der Großteil der geflüchteten Menschen nahm in den 
zwölf Monaten vor der Befragung primärärztliche Versor-
gungsangebote in Anspruch. Gleichzeitig wurde jedoch auch 
ein ausgeprägter Verzicht auf Versorgungsangebote berich-
tet. Auch die vergleichsweise hohe Prävalenz vermeidbarer 
Hospitalisierungen weist auf eine unzureichende Abdeckung 
durch die primärärztliche Versorgung hin. In Bezug auf die 
erlebte Qualität der Versorgung (Responsiveness) waren 
zwar insgesamt gute Bewertungen der Sauberkeit und des 
respektvollen Umgangs zu verzeichnen, jedoch gibt es in 
Bezug auf die Wahl des Versorgers und die Wartezeit Ver-
besserungsbedarf. Im Vergleich zu einer Studie unter Men-
schen mit chronischer Erkrankung in ambulanter Versorgung 
in Deutschland [39] wird von den geflüchteten Menschen in 
RESPOND jede Domäne von Responsiveness schlechter 
bewertet. Eine tiefere Analyse der Responsiveness des 
Gesundheitssystems bei geflüchteten Menschen, inklusive 
einer qualitativen Analyse möglicher Gründe für Unter-
schiede zwischen den Domänen aus Perspektive der 

4. Diskussion

Die RESPOND-Studie zeichnete sich durch ein bevölke-
rungsbezogenes Stichprobenverfahren, mehrsprachige Fra-
gebogenentwicklung mit etablierten Instrumenten und 
einen persönlichen Kontakt zu den Befragten sowie den 
zuständigen Behörden und Einrichtungen aus. Dadurch 
konnten belastbare epidemiologische Daten zum Gesund-
heitsstatus, zum Zugang und der Qualität der gesundheit-
lichen Versorgung sowie wichtigen Aspekten des Lebens- 
und Wohnumfelds geflüchteter Menschen gewonnen 
werden. Insgesamt besteht danach eine hohe allgemeine 
gesundheitliche Belastung. So ist die Depressionssympto-
matik mit 44,3 % im Vergleich zur in Deutschland lebenden 
Bevölkerung mit 10,1 % [36] sehr hoch, was auf einen gro-
ßen Bedarf an gesundheitlicher und psychosozialer Versor-
gung hinweist. Aber auch in anderen Bereichen, wie zum 
Beispiel starker gesundheitlicher Einschränkungen im All-
tag, sind für geflüchtete Menschen mit 16,9 % höhere Wer-
te zu verzeichnen als für die in Deutschland lebende Bevöl-
kerung mit 6,6 % [37]. Zwar zeichnen sich die beiden 
Bevölkerungsgruppen durch unterschiedliche Alters- und 
Geschlechtsstrukturen aus, die einen direkten Vergleich 
limitieren. Dennoch bietet die Gegenüberstellung wichtige 
Hinweise, die in zukünftigen Studien durch Populations-
standardisierung einem direkten Vergleich zugeführt wer-
den könnten. 

Die erhöhte psychische Belastung Geflüchteter in Deutsch-
land konnte bereits durch Analysen auf Basis des IAB-SOEP-
BAMF-Panels gezeigt werden [5, 38]. Bezüglich der Belastung 
durch körperliche Krankheitsbilder ziehen beide Studien 
jedoch unterschiedliche Schlüsse: das IAB-SOEP-BAMF- 

Die Erhebung valider Daten 
zur Gesundheit geflüchteter 
Menschen sollte verstetigt 
und auf andere Bundesländer 
ausgeweitet werden.
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weiterhin großer Forschungsbedarf, auch um eine effektive 
Planung des Unterbringungsprozesses aus gesundheit-
licher Perspektive zu unterstützen. Dabei kommt auch qua-
litativer Forschung eine große Bedeutung zu, um die Bedeu-
tung der „Wohnumgebung“ aus Perspektive der Betroffenen 
genauer zu verstehen und die Zusammenhänge zwischen 
Wohnumgebung und Gesundheit im besonderen Setting 
der Sammelunterkünfte zu beleuchten.

Primärärztliche Versorgungsangebote sind von den 
Gemeinschaftsunterkünften aus im Allgemeinen gut mit 
dem Auto, zu Fuß oder mit dem ÖPNV zu erreichen. Die 
durchschnittliche Entfernung aller eingeschlossenen Kreise 
mit dem Auto lag unter dem für die deutsche Bevölkerung 
berichteten Wert von zehn Minuten [43]. Jedoch gestaltete 
sich der geografische Zugang für einzelne Unterkünfte, vor 
allem im ländlichen Bereich, als schwierig. Es stellt sich die 
Frage, ob die Unterbringung von geflüchteten Menschen, 
die oft keinen Zugang zu privaten Kraftfahrzeugen haben, 
in diesen strukturschwächeren Regionen sinnvoll ist. Diese 
Studie profitierte von dem Einsatz des Google Maps Dis-
tance Matrix API, wodurch die Analyse von Wegzeiten per 
ÖPNV möglich war. Jedoch war die Analyse auf eine Praxis 
und eine Reisezeit pro Einrichtung beschränkt. In weiteren 
Analysen sollte die Ausweitung auf mehrere primärärztliche 
Praxen, andere gesundheitliche Versorgungsangebote und 
verschiedene Reisezeiten angestrebt werden. 

Dies ist die erste bevölkerungsbezogene Studie in 
Deutschland, die über einzelne Krankheitsbilder hinaus die 
gesundheitliche Situation von geflüchteten Menschen in 
Sammelunterkünften für ein Flächenland abbildet. Im Ver-
gleich mit anderen bevölkerungsbezogenen Surveys der 
Regelbevölkerung konnte eine hohe Rücklaufquote erreicht 

Betroffenen, ist für ein umfängliches Verständnis der erleb-
ten Versorgungsqualität dringend notwendig.

Auch in Bezug auf die Unterkunftsqualität ließen sich 
wichtige Einblicke gewinnen. Zwar war der Großteil der 
besuchten Unterkünfte in einem guten oder akzeptablen 
baulichen Zustand, dennoch sind in großen Unterkünften 
mit schlechter baulicher Qualität überproportional viele 
geflüchtete Menschen untergebracht. Wissenschaftliche 
Erkenntnisse aus dem deutschen Kontext zeigen, dass sich 
eine schlechte bauliche Qualität des Wohnortes durchaus 
negativ auf die psychische Gesundheit von geflüchteten 
Menschen auswirken kann [40]. Zudem weist die interna-
tionale Literatur auf Zusammenhänge zwischen Unter-
kunftsqualität, Belegungsdichte und physischer Gesund-
heit hin, insbesondere in Bezug auf die Verschlechterung 
von chronischen Krankheiten wie Asthma und die Verbrei-
tung von Infektionskrankheiten [41]. 

Die Bedeutung des Zusammenhangs zwischen der 
Unterbringung von geflüchteten Menschen und deren 
Gesundheit sind im Zuge der COVID-19-Pandemie beson-
ders deutlich geworden: Unterkünfte in einem besseren 
baulichen Zustand und mit geringerer Belegung boten den 
zuständigen Aufnahmebehörden mehr Möglichkeiten zur 
Einhaltung von Vorgaben der physischen Distanzierung, 
Isolierung und Quarantäne und konnten der Pandemie 
somit effektiver entgegenwirken [42]. Die Durchsetzung 
von geltenden Standards zur Unterbringung geflüchteter 
Menschen sollte bezüglich der baulichen Qualität, Bele-
gungsdichte, geografischen Lage und Sauberkeit geprüft 
werden. In Bezug auf die Auswirkung verschiedener Wohn- 
und Lebensumstände, inklusive der Unterkunftsqualität, 
auf die Gesundheit geflüchteter Menschen besteht 
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Annex Tabelle 1  
Ausgewählte Instrumente des RESPOND 

Frage bogens sowie deren Quelle  
und Kategorisierung

Quelle: RESPOND-Studie 2018

Variable Quelle Kategorisierung
Soziodemografische Angaben

Alter DEGS 18 – 25, 26 – 30, 31 – 35, 36 – 40, ≥ 41 Jahre
Geschlecht DEGS 1 = männlich

2 = weiblich
Nationalität DEGS Herkunftsregion nach UN Geoscheme
Bildungsstand EHIS gebildet aus schulischer und professioneller Bildung
Monate seit Ankunft in Deutschland  – 0 – 6, 6 – 12, 13 – 15, 16 – 24, 24 – 36 Monate
Aufenthaltsstatus  – 1 = Asylsuchender

2 = Flüchtlingsstatus erhalten
3 = Flüchtlingsstatus abgelehnt/Duldung

Vorliegen einer Gesundheitskarte  – 1 = ja
0 = nein

Subjektiver Sozialstatus  
in Deutschland

MacArthur Scale 1 = niedriger SSS (…)
2 = mittlerer SSS (…)
3 = hoher SSS (…)

Gesundheitszustand
Allgemeiner Gesundheitszustand EHIS 1 = moderater bis sehr schlechter Zustand

0 = guter/sehr guter Zustand
Chronische Erkrankungen EHIS 1 = liegen vor

0 = liegen nicht vor
Gesundheitliche Einschränkungen EHIS 1 = starke Einschränkungen

0 = moderate/keine Einschränkungen
Schmerzen DEGS 1 = starke/sehr starke Schmerzen

0 = moderate bis keine Schmerzen
Depressionssymptomatik Patient  

Health Questionnaire, 
2-item Version

1 = PHQ-2 Wert ≥ 3
0 = PHQ-2 Wert < 3

Angstsymptomatik Generalized Anxiety  
Disorder, 2-item Version

1 = GAD-2 Wert ≥ 3
0 = GAD-2 Wert < 3

Inanspruchnahme gesundheitlicher Angebote
Besuch  
Allgemeinmedizinerin/-mediziner

EHIS 1 = Besuch Allgemeinmedizinerin/-mediziner < 12 Monate
0 = Besuch Allgemeinmedizinerin/-mediziner > 12 Monate/nie

Besuch Fachärztin/-arzt EHIS 1 = Besuch Fachärztin/-arzt < 12 Monate
0 = Besuch Fachärztin/-arzt > 12 Monate/nie

Ungedeckter Bedarf  
Allgemeinmedizinerin/-mediziner

EU-SILC 1 = ungedeckter Bedarf
0 = kein ungedeckter Bedarf

Ungedeckter Bedarf Fachärztin/-arzt EU-SILC 1 = ungedeckter Bedarf
0 = kein ungedeckter Bedarf

Fortsetzung nächste Seite
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Variable Quelle Kategorisierung
Inanspruchnahme gesundheitlicher Angebote

Verschreibungspflichtige  
Medikamente

EHIS 1 = Medikamente wurden verschrieben
0 = keine Medikamente wurden verschrieben

Besuch Notaufnahme EHIS 1 = Besuch Notaufnahme <12 Monate
0 = Besuch Notaufnahme >12 Monate

Beratung Gesundheitsverhalten DEGS 1 = Beratung zum Gesundheitsverhalten
0 = keine Beratung zum Gesundheitsverhalten

Qualität der Versorgung
Ambulant-sensitiver Krankenhausfall EHIS 1 = Krankenhausaufenthalt aufgrund eines ASK

0 = kein Krankenhausaufenthalt aufgrund eines ASK
Medikamentenabusus SCID 1 = Medikamentenabusus

0 = kein Medikamentenabusus
Responsiveness:  
respektvolle Behandlung

WHS 1 = gute/sehr gute Responsiveness
0 = moderate bis sehr schlechte Responsiveness

Responsiveness:  
Sauberkeit

WHS 1 = gute/sehr gute Responsiveness
0 = moderate bis sehr schlechte Responsiveness

Responsiveness:  
Vertraulichkeit

WHS 1 = gute/sehr gute Responsiveness
0 = moderate bis sehr schlechte Responsiveness

Responsiveness:  
Autonomie

WHS 1 = gute/sehr gute Responsiveness
0 = moderate bis sehr schlechte Responsiveness

Responsiveness:  
Kommunikation

WHS 1 = gute/sehr gute Responsiveness
0 = moderate bis sehr schlechte Responsiveness

Responsiveness:  
Wahl des Versorgers

WHS 1 = gute/sehr gute Responsiveness
0 = moderate bis sehr schlechte Responsiveness

Responsiveness:  
Wartezeit

WHS 1 = gute/sehr gute Responsiveness
0 = moderate bis sehr schlechte Responsiveness

Entfernung Versorgungsangebote
Wahrgenommene Entfernung  
Apotheke

EPF Access to Healthcare 1 = nah genug
0 = nicht nah genug

Wahrgenommene Entfernung  
Allgemeinmedizinerin/-mediziner

EPF Access to Healthcare 1 = nah genug
0 = nicht nah genug

Wahrgenommene Entfernung 
Fachärztin/-arzt

EPF Access to Healthcare 1 = nah genug
0 = nicht nah genug

Wahrgenommene Entfernung  
Krankenhaus

EPF Access to Healthcare 1 = nah genug
0 = nicht nah genug

EHIS = European Health Interview Survey, UN = Vereinte Nationen, SSS = subjektiver Sozialstatus, DEGS = Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland, 
PHQ-2 = Patient Health Questionnaire 2-item version, GAD-2 = General Anxiety Disorder 2-item version, EU-SILC = EU-Statistik über Einkommen und Lebensbedingungen, 
SCID = Structured Clinical Interview für DSM-5, ASK = ambulant-sensitiver Krankenhausfall, WHS = World Health Survey, EPF = European Patient’s Forum

Annex Tabelle 1 Fortsetzung  
Ausgewählte Instrumente des RESPOND 

Frage bogens sowie deren Quelle  
und Kategorisierung

Quelle: RESPOND-Studie 2018
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Annex Abbildung 1  
Berechnung der Rücklaufquote nach 

AAPORKriterien
Quelle: RESPOND-Studie 2018

Anzahl an Bewohnerinnen und Bewohnern 
Unterkünften oder Zimmern
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 826
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 1.843

Studieneinschluss
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 442
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 987

Anzahl an kontaktierten Bewohnerinnen 
und Bewohnern
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 367
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 834

Rücklauf
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 149
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 411

Rücklaufquote
(Rücklauf/eingeschlossene Bewohnerinnen 

und Bewohner)
Erstaufnahmeeinrichtungen: 33,7 %
Gemeinschaftsunterkünfte: 41,6 %

Insgesamt: 39,2 %

Teilnahmequote
(Rücklauf/kontaktierte Bewohnerinnen 

und Bewohner)
Erstaufnahmeeinrichtungen: 40,6 %
Gemeinschaftsunterkünfte: 49,3 %

Insgesamt: 46,6 %

Studienausschluss
Aufgrund von Minderjährigkeit
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 334
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 745

Aufgrund von fehlenden Sprachkenntnissen
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 50
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 111

Nichtteilnahme
Verweigerung
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 16
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 19

Fragebogen nicht zurückgegeben
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 202
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 404

AAPOR = American Association for Public Opinion Research

Gesamtzahl der Datensätze für die Analyse 
der Responsivenss (n = 344)
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 81
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 263

Keine Daten zur Responsiveness 
Antworten auf alle Fragen zur Responsiveness fehlen
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 45
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 108

Kein Besuch bei einer medizinischen Fachkraft
Erstaufnahmeeinrichtungen: n = 23
Gemeinschaftsunterkünfte: n = 40
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Annex Tabelle 2  
Soziodemografische Merkmale der Studien

teilnehmenden nach Unterkunftsart  
Quelle: RESPOND-Studie 2018

GU  
(n = 411)

EA  
(n = 149)

Gesamt  
(n = 560)

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Altersgruppe
18 – 25 Jahre 117 32,5 47 35,6 164 33,3
26 – 30 Jahre 60 16,7 29 22,0 89 18,1
31 – 35 Jahre 62 17,2 25 18,9 87 17,7
36 – 40 Jahre 52 14,4 14 10,6 66 13,4
≥ 41 Jahre 69 19,2 17 12,9 86 17,5
Gesamt 360 100,0 132 100,0 492 100,0

Geschlecht
Weiblich 115 31,3 43 31,2 158 31,3
Männlich 252 68,7 95 68,8 347 68,7
Gesamt 367 100,0 138 100,0 505 100,0

Herkunftsregion
Osteuropa 12 3,2 0 0,0 12 2,4
Südeuropa 6 1,6 12 9,2 18 3,6
Westasien 112 30,2 22 16,8 134 26,7
Südasien 119 32,1 9 6,9 128 25,5
Westafrika 63 17,0 57 43,5 120 23,9
Zentralafrika 9 2,4 5 3,8 14 2,8
Nordafrika 2 0,5 1 0,8 3 0,6
Andere  
Nationalitäten

48 12,9 25 19,1 73 14,5

Gesamt 371 100,0 131 100,0 502 100,0
Bildungsstand

Niedrig 102 35,9 27 24,5 129 32,7
Mittel 122 43,0 51 46,4 173 43,9
Hoch 60 21,1 32 29,1 92 23,4
Gesamt 284 100,0 110 100,0 394 100,0

GU  
(n = 411)

EA  
(n = 149)

Gesamt  
(n = 560)

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Monate seit Ankunft in Deutschland

0 – 6 Monate 53 15,5 94 81,0 147 32,0
6 – 12 Monate 39 11,4 17 14,7 56 12,2
13 – 15 Monate 95 27,7 4 3,4 99 21,6
16 – 24 Monate 130 37,9 0 0,0 130 28,3
24 – 36 Monate 26 7,6 1 0,9 27 5,9
Gesamt 343 100,0 116 100,0 459 100,0

Aufenthaltsstatus
Asylsuchend 177 54,3 104 82,5 281 62,2
Asyl genehmigt 76 23,3 3 2,4 79 17,5
Ablehnung/
Duldung

73 22,4 19 15,1 92 20,4

Gesamt 326 100,0 126 100,0 452 100,0
Elektronische Gesundheitskarte

Nein 123 35,2 94 87,0 217 47,5
Ja 226 64,8 14 13,0 240 52,5
Gesamt 349 100,0 108 100,0 457 100,0

Subjektiver Sozialstatus in Deutschland
Niedrig 200 69,9 77 72,6 277 70,7
Mittel 57 19,9 13 12,3 70 17,9
Hoch 29 10,1 16 15,1 45 11,5
Gesamt 286 100,0 106 100,0 392 100,0

GU = Gemeinschaftsunterkünfte der Kreise  
EA = Erstaufnahmeeinrichtungen des Bundeslandes
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