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Ein Drittel aller Asylsuchenden, die in
den letzten Jahren nach Deutschland ka-
men, waren unter 18 Jahrealt [1]. Ahnlich
wie ihre erwachsenen Familienmitglie-
der sind sie vor und wihrend der Flucht
erheblichen Belastungen ausgesetzt [2,
3]. Daher steht zu vermuten, dass vor
allem ihr psychischer, aber auch ihr phy-
sischer Gesundheitszustand schlechter
ist als der nichtgefliichteter Kinder mit
Migrationshintergrund sowie von Kin-
dern ohne Migrationshintergrund [4-7].
Andererseits wird auch fiir Fliichtlin-
ge ein Healthy-immigrant-Effekt (HIE)
diskutiert [8]. Annahme ist hier, dass
aufgrund von Selektionseffekten vor und
wihrend der Flucht tendenziell gesiin-
dere Kinder in Deutschland ankommen
und daher eine (bezogen auf den Ge-
sundheitszustand) nicht reprisentative
Auswahl der minderjihrigen Bevolke-
rung ihrer Herkunftslinder darstellen.
Im Vergleich zu anderen Kindern im
Zielland konnten sie dann trotz der Be-
lastungen vor und wihrend der Flucht
gestinder sein. Die neuere gesundheits-
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und sozialwissenschaftliche Forschung
zeigt allerdings, dass Asylsuchende zu-
sitzlichen Belastungen durch ihre soziale
Position in den Ziellindern ausgesetzt
sind [9-12]. Selbst wenn also gesund-
heitliche Vorteile durch Auswahleffekte
bestiinden, konnten diese durch eine
benachteiligte Situation im Zielland ver-
loren gehen. Bei der Beurteilung der ge-
sundheitlichen Situation von Kindern in
Deutschland sind also drei Dimensionen
zu beriicksichtigen: der (Aufenthalts-)
rechtliche Status, der soziale Status und
der Migrationsstatus.

Uber die tatsichliche Bedeutung die-
ser drei Dimensionen als Determinan-
ten der Gesundheit von minderjahrigen
Asylsuchenden ist bisher nur wenig be-
kannt. Ziel dieser Analyse ist es daher,
ihre gesundheitliche Situation - verglei-
chend zu anderen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund in Deutschland -
zu beleuchten.

Der rechtliche Status fithrt bei Asyl-
suchenden im laufenden Asylverfah-
ren, bei abgelehnten Asylbewerbern mit
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Duldung und bei Kriegsfliichtlingen zu
einem begrenzten Zugang zu gesund-
heitlicher Versorgung. Freie und kos-
tenlose Versorgung erhalten sie fiir aku-
te Krankheiten, Schmerzzustinde und
Schutzimpfungen [13]. Die Behandlung
chronischer Krankheiten sowie psy-
chotherapeutische und psychiatrische
Versorgung werden im Regelfall nicht
finanziert [14]. In den meisten Bundes-
lindern (Ausnahmen sind Hamburg,
Bremen und ab 1.1.2016 Nordrhein-
Westfalen) wird der Zugang zu reguli-
ren Versorgungsangeboten zudem durch
die Auflage erschwert, dass zuvor ein
Krankenschein im zustindigen Sozial-
amt beantragt werden muss [15, 16]. Als
Folge dieser Vorschriften ist von einer
Verschleppung von Krankheiten durch
zu spite Behandlung und eine erhohte
Inanspruchnahme von Notfallambulan-
zen auszugehen [15, 17]; es entstehen
erhohte Kosten im Vergleich zum vollen
Zugang zur Versorgung [18]. Das Leben
in permanenter Unsicherheit und in Ge-
meinschaftsunterkiinften stellt zudem
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ein Risiko fiir die physische und psy-
chische Gesundheit von Asylsuchenden
dar [7, 19, 20]. Daher wird von einem
Zusammenhang zwischen dem aufent-
haltsrechtlichen Status der Kinder und
ihrem allgemeinen Gesundheitsstatus,
ihrer psychischen Gesundheit und ihrer
Nutzung von priventiven und kurativen
medizinischen Leistungen ausgegangen
(Hypothese I). Der Migrationsstatus ist
eine Dimension gesundheitlicher Un-
gleichheit in Deutschland. Migranten'
sind im Vergleich zu Nichtmigran-
ten teilweise gesiinder, als es aufgrund
ihres (vergleichsweise niedrigen) so-
zialen Status zu erwarten wire. Die
oben erwihnten Auswahleffekte, aber
auch unterschiedliche Expositionen im
Herkunftsland werden als mogliche Er-
klirungen angefithrt [21, 22]. Weitere
Erkldrungsmoglichkeiten konnten eine
starkere soziale Unterstiitzung oder an-
dere personliche, familidre und soziale
Ressourcen sein [23]. Fiir dennoch beste-
hende gesundheitliche Ungleichheiten
werden Akkulturationsstress, Diskrimi-
nierungserfahrungen und sprachliche
oder auch kulturelle Zugangsbarrieren
zum System der gesundheitlichen Ver-
sorgung identifiziert [24-26].

Der soziale Status von Asylsuchenden
ist eng mit ihrem jeweiligen aufenthalts-
rechtlichen Status verkniipft. Vor allem
in den ersten Monaten nach der Migra-

! Imvorliegenden Beitrag wird aus Griinden der
sprachlichen Vereinfachung nur die mannliche
(Berufs-/Personen-)Bezeichnung verwendet.
Es sind jedoch stets Personen ménnlichen
und weiblichen Geschlechts gleichermafen
gemeint.

tion bestehen fiir sie ein Arbeitsverbot
oder ein nachrangiger Zugang zum Ar-
beitsmarkt und die Verpflichtung, in
Gemeinschaftsunterkiinften zu leben
[27]. Als Folge dieser Regelungen sind
Asylbewerber haufiger auf Sozialleistun-
gen angewiesen und werden auch bei
hohem formalem Bildungsabschluss auf
untere Plitze der sozialen Statusleiter
verwiesen. Der restriktive Zugang zum
Arbeitsmarkt und die Sanktionen bei der
Anerkennung ausldndischer Bildungs-
abschliisse erschweren eine Beschifti-
gung oder mindern Einkommen [9, 27].
Die Bildung der Eltern und die mate-
riellen Ressourcen der Familie stellen
jedoch wichtige makrosoziale Determi-
nanten der Gesundheit von Kindern
dar [28, 29]. Aufgrund dieser Zusam-
menhinge wird der in Hypothese I
formulierte Zusammenhang zwischen
dem aufenthaltsrechtlichen Status und
den Outcomes mdoglicherweise durch
den Einfluss des sozialen Status und
des Migrationsstatus verzerrt (Hypothe-
se II). Hypothese II zufolge korrelieren
aufenthaltsrechtlicher, sozialer und Mi-
grationsstatus miteinander, haben aber
jeweils einen unabhingigen Einfluss auf
die Outcomes.

Gleichzeitig legen die bisherigen Er-
kenntnisse zur sozialen und rechtlichen
Situation von Asylsuchenden in Deutsch-
land nahe, dass der Zusammenhang zwi-
schen dem aufenthaltsrechtlichen Status
und den Outcomes zumindest teilweise
durch den sozialen Status bedingt wird
(Hypothese III/Mediationshypothese).
Der Einfluss des aufenthaltsrechtlichen
Status auf die Outcomes wire demnach
indirekt und lief3e sich auf den Zusam-
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menhang zwischen aufenthaltsrechtli-
chen und sozialen Status zuriickfithren.

Methodik

Um die gesundheitlichen Folgen des
aufenthaltsrechtlichen, sozialen und Mi-
grationsstatus von minderjdhrigen Asyl-
suchenden zu untersuchen, wurden die
Daten des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) analysiert. KiGGS
wird seit 2003 vom Robert Koch-Insti-
tut durchgefiihrt. An der Basiserhebung
(2003-2006) war eine Querschnittsstich-
probe von 17.640 Kindern und Jugend-
lichen im Altersbereich von 0-17 Jahren
aus allen Teilen Deutschlands beteiligt.
Ausfiihrliche Informationen zu ihrem
Gesundheitsstatus, ihrem Gesundheits-
verhalten sowie ihrem soziookonomi-
schen Status wurden wihrend ihres Be-
suchs in einem der 167 Untersuchungs-
zentren erhoben. Ein Teil von KiGGS
waren u.a. auch korperliche Untersu-
chungen [30]. Durch ein Oversampling
und die besondere Ansprache von Fa-
milien mit Migrationshintergrund (u. a.
Informationsmaterial und Fragebogen in
diversen Sprachen) sowie die ausfiihr-
liche Erhebung migrationsbezogener
Informationen konnen spezifische und
vergleichende Analysen zur Gesundheit
von Kindern mit Migrationshintergrund
durchgefiihrt werden [31, 32].

Es wurde die Zuwanderungsgruppe?
der Eltern als Indikator fiir den auf-
enthaltsrechtlichen Status des Kindes
genutzt. Fir Kinder, deren Eltern als
Asylbewerber oder Kriegsfliichtlinge
nach Deutschland gekommen sind, ge-
hen wir von einem unsicheren Aufent-
haltsstatus aus. Alle anderen Zuwan-
derungsgruppen sowie Nichtmigranten
verfiigen tiber einen sicheren Status. Un-
terscheidet sich der Status von Mutter
und Vater, wurde lediglich der Status

2 Frage: ,Sofern Sie aus einem anderen Land
nach Deutschlandzugewandertsind,zuwelcher
derfolgenden Zuwanderungsgruppen gehéren
Sie?” Mdgliche Antwortkategorien waren: Asyl-
bewerberln, AslyberechtigteR, Kriegsfliichtling,
Kontingentfliichtling, Biirgerln eines EU-Mit-
gliedsstaates, Ehegatte oder Kind einer bereits
in Deutschland lebenden Person, Gastarbei-
terln/Vertragsarbeiterln, (Spat-)Aussiedlerln,
Studentln, sonstige Gruppe.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen aus Familien

mit ungesichertem Aufenthaltsstatus
konnte aufgrund der Belastungen vor und
waéhrend der Flucht schlechter sein als

der von anderen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund in Deutschland. lhr
unsicherer aufenthaltsrechtlicher und haufig
niedriger sozialer Status setzte sie zudem
Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung
aus. Durch Auswahleffekte kdnnten sie
jedoch auch gesiinder als andere Kinder

im Zielland sein. In diesem Beitrag wird die
gesundheitliche Situation von Kindern und
Jugendlichen mit unsicherem und sicherem
Aufenthaltsstatus verglichen.

Methoden. Datengrundlage sind die Daten
des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys

DOI 10.1007/s00103-016-2338-3
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(KiGGS). In multivariablen logistischen
Regressionsmodellen analysieren wir

die Zusammenhénge zwischen dem
Aufenthaltsstatus der Kinder und ihrem
subjektiven Gesundheitszustand, dem
Vorliegen von psychischen Auffalligkeiten
sowie Parametern medizinischer Versorgung.
Dabei adjustieren wir fiir sozialen Status und
Migrationshintergrund.

Ergebnisse und Diskussion. Von 17.245
Kindern haben 197 (1,1 %) einen unsicheren
Aufenthaltsstatus. Nach Adjustierung fiir
Alter und Geschlecht geht ein unsicherer
Aufenthaltsstatus mit einer hdheren Wahr-
scheinlichkeit fiir eine schlechtere subjektive
Gesundheit (OR = 3,12 (2,07-4,94)), psychi-
sche Auffalligkeiten (OR = 1,83 (1,16-2,87)),
einen unvollstdndigen Impfstatus (OR = 2,0

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus Familien mit ungesichertem Aufenthaltsstatus im
Vergleich zu Kindern mit und ohne Migrationshintergrund: Auswertung der KiGGS-Daten 2003-06

(1,33-3,0)) und die Inanspruchnahme von
Notfallversorgung (OR = 2,28 (1,2-4,36))
einher. Nach Adjustierung fiir den sozialen und
den Migrationsstatus erweist sich lediglich
die Assoziation mit einer erhohten Nutzung
von Notfallversorgung als signifikant (OR =
2,53 (1,18-5,43)). Dieser Zusammenhang
weist auf mogliche Barrieren beim Zugang zu
ambulanter Regelversorgung hin, die ndher
analysiert werden miissen.

Schliisselworter

Minderjdhrige mit unsicherem Aufenthalts-
status - Asylbewerber - Kindergesundheit -
Gesundheitliche Ungleichheit - Zugangsbar-
rieren

Abstract

Background. The health of children and
adolescents from families with insecure
residence status could be poorer compared
to other children with permanent residence
permits in Germany due to exposure before
and during flight. Their insecure residence
status and their comparably low social status
in the destination country may contribute
towards access barriers to health care.
However, selection effects might also lead to
better health compared to other children in
the destination country. This study compares
the health status of children and adolescents
with insecure residence status to that of
other children with and without migration
background in Germany.

Methods. We use data from the Health
Interview and Examination Survey for Children
and Adolescents (KiGGS). In multivariable
logistic regression models we analyze the
associations between children’s residence
status and their subjective and mental health,
as well as their utilization of emergency
services and vaccination status while adjusting
for the children’s social status and migration
background.

Results and conclusion. Among 17,245
children, 197 (1.1 %) had an insecure residence
status. Adjusting only for age and sex, an inse-
cure residence status is associated with poorer
subjective health (OR=3.12 (2.07-4.94)),
mental problems (OR=1.83 (1.16-2.87)),

The health of children and adolescents from families with insecure residence status compared to
children with permanent residence permits: analysis of KiGGS data 2003-2006

an incomplete vaccination status (OR=2.0
(1.33-3.0)) and the use of emergency health
services (OR=2.28 (1.2-4.36)). After adjusting
also for social and migration status, only the
association with the use of emergency care
remains significant (OR=2.53 (1.18-5.43)).
This association possibly indicates barriers to
the use of regular primary care services, which
requires further research.

Keywords

Minors with insecure residence status - Asylum
seeker - Child health - Health inequalities -
Access barriers

des Elternteils, bei dem das Kind haupt-
sichlich wohnt, beriicksichtigt. Wohnt
es bei beiden Eltern, wurde von einem
sicheren Status ausgegangen, wenn ein
Elternteil eine deutsche oder andere EU-
Staatsbiirgerschaft besafi.

Als Indikatoren des sozialen Status
werden der hochste Bildungsabschluss
der Eltern sowie die Wohnungsgrofie ge-
nutzt. Die Bildungsabschliisse der Eltern
werden nach den Vorgaben der CAS-

MIN-Klassifikation (Comparative Ana-
lysis of Social Mobility in Industrial Na-
tions) drei Kategorien zugeordnet (ein-
fache, mittlere und hohere Bildung) [33].
Die Wohnungsgrofie pro Haushaltsmit-
glied (pro Person, in drei Kategorien)
wird als Indikator der zur Verfiigung ste-
henden materiellen Ressourcen und Le-
bensumstinde verwendet. Da die Woh-
nungsgrofle pro Haushaltsmitglied (bei
sicherem Aufenthaltsstatus) eine Funkti-
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on des Einkommens darstellt [34], wird
dieser Indikator als Maf§ des sozialen Sta-
tus anstatt des Einkommens verwendet,
da hier fir Kinder mit unsicherem Auf-
enthaltsstatus mehr fehlende Werte zu
verzeichnen waren.

Der Migrationshintergrund wird, wie
in Schenk et al. [31] beschrieben, ope-
rationalisiert: Kinder, die selbst nach
Deutschland migriert sind oder deren
beiden Elternteile nicht in Deutschland
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Tab. 1

Demographische und migrationsbezogene Merkmale nach Aufenthaltsstatus

Aufenthaltsstatus Unsicher Sicher

n % n %
Beobachtungen 197 17.048
Geschlecht
Ménnlich 104 52,8 8674 50,9
Weiblich 93 47,2 8374 49,1
Gesamt 197 100,0 17.048 100,0
Alter
<11 132 67,0 10.460 61,4
=11 65 33,0 6588 38,6
Gesamt 197 100,0 17.048 100,0
Migrationshintergrund
Nein 2 1,0 14.968 87,8
Ja 195 99,0 2069 12,2
Gesamt 197 100,0 17.037° 100,0
Migrantengeneration
1. Generation (selbst migriert) 72 36,5 582 34
2. Generation 125 63,5 16.466° 96,6
Gesamt 197 100,0 17.048 100,0

*Nichtmigranten ebenfalls eingeschlossen

*Abweichungen von der Gesamtzahl der Beobachtungen aufgrund fehlender Werte

Tab.2 Soziookonomische Merkmale der Eltern nach Aufenthaltsstatus

Aufenthaltsstatus Unsicher Sicher 0Odds Ratio (Cl)
n % n %
Beobachtungen 197 17.048
Formale Bildung®
Einfach 63 34,6 2753 16,2 4,33(2,68-7,21)
Mittel 94 51,6 9462 55,8 1,88 (1,19-3,06)
Hoher 25 13,7 4735 27,9 1
Gesamt 182 100,0 16.950 100,0
p <0,000°
WohnungsgroRe (in m*/Person)
1. Quantil (<24) 148 82,7 5422 32,7 36,94 (14,11-137,42)
2.Quantil (24-32) 27 15,1 5746 34,7 6,39(2,21-25,02)
3.Quantil (32-250) 4 2,2 5413 32,6 1
Gesamt 179 100,0 16.581 100,0
p <0,00°

schluss
®Pearson’s y* Test

*Kodierung basiert auf CASMIN-Klassifikation der Bildungsabschlisse; einfache Bildung: kein Ab-
schluss/Hauptschulabschluss; mittlere Bildung: Mittlere Reife/Abitur; héhere Bildung: Hochschulab-

geboren sind bzw. nicht deutsche Staats-
angehorige sind, haben einen Migrati-
onshintergrund. Die Vergleichsgruppe
sind alle Kinder mit einseitigem Migra-
tionshintergrund (ein Elternteil ist in
Deutschland geboren oder hat die deut-
sche Staatsbiirgerschaft) sowie Kinder

ohne Migrationshintergrund. Zusétzlich
werden das Alter (metrisch, in vollende-
ten Lebensjahren) und das Geschlecht
betrachtet.

Um die gesundheitliche Lage der min-
derjihrigen Asylsuchenden zu erfassen,
werden vier Outcomes verglichen: ers-
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tens der allgemeine Gesundheitszustand
in der subjektiven Beschreibung der El-
tern; zweitens das Vorliegen von Hin-
weisen auf Verhaltensauffilligkeiten ge-
messen am Eltern-Score des ,,Strengths
and Difficulties Questionnaire* (SDQ)
[35]; drittens die Inanspruchnahme pra-
ventiver Gesundheitsversorgung gemes-
sen am Impfstatus laut Impfausweis; und
viertens die Inanspruchnahme regulérer
ambulanter Versorgung im Vergleich zur
Notfallversorgung.

Subjektive Gesundheit: Eltern schit-
zen die Gesundheit ihrer Kinder auf einer
Skala von eins bis fiinf ein’. Die Ergebnis-
se wurden dichotomisiert und die Werte
drei (mittelméfig), vier (schlecht) und
fiinf (sehr schlecht) als schlechte subjek-
tive Gesundheit und die Werte eins (sehr
gut) und zwei (gut) als gute subjektive
Gesundheit definiert.

Der SDQ-Score besteht aus finf
Subskalen zu emotionalen Problemen,
Verhaltensproblemen, = Hyperaktivitit,
Verhaltensproblemen mit Gleichaltrigen
und prosozialem Verhalten. Es wurde
ein dichotomisierter Score berechnet mit
normalen und grenzwertigen Werten vs.
auffilligen Werten. SDQ-Scores werden
erst ab einem Alter von drei Jahren
ermittelt.

Der Impfstatus wurde auf der Grund-
lage der vorgelegten Impfausweise be-
stimmtund in ,unvollstindig*oder ,voll-
standig®, entsprechend den fir das Al-
ter des Kindes geltenden Empfehlungen
der STIKO, dichotomisiert. Berticksich-
tigt wurden hierbei nur Kinder, die das
zweite Lebensjahr vollendet hatten.

Eltern (fir Kinder bis einschliefSlich
13 Jahre) und Jugendliche (zwischen
14 und 17 Jahren) wurden gefragt, wo
sie zuletzt medizinische Leistungen in
Anspruch genommen hatten. Darauthin
wurde eine dichotome Variable kodiert,
einerseits fiir Kinder, die zu Hause, in
Notaufnahmen oder im Krankenhaus
behandelt wurden; andererseits fiir Kin-
der, die in Arztpraxen, Ambulanzen oder
sonstigen Stellen behandelt wurden. Auf
diese Weise konnte eine auf weniger
schwerwiegende gesundheitliche Be-

3 Frage: ,Wie wiirden Sie den Gesundheitszu-
stand lhres Kindes im Allgemeinen beschrei-
ben?”



Tab.3 Bivariate Zusammenhange zwischen den Outcomes und dem Aufenthaltsstatus

Aufenthaltsstatus Unsicher Sicher 0dds Ratios’ (Cl)
n % n %
Subjektive Gesundheit
(Sehr) gut 135 82,3 15.410 93,9
Mittel/(sehr) schlecht 29 17,7 1003 6,1 3,12 (2,07-4,94)
Gesamt® 164 100,0 16413 100,0
p =0,000°
SDQ-Score
Normal 92 75,4 11.707 85,3
Grenzwertig/auffallig 30 24,6 2014 14,7 1,83 (1,16-2,87)
Gesamt® 122 100,0 13.721 100,0
p=0,002°
Impfstatus
Vollstandig 35 24,0 5152 35,0
Unvollstandig m 76,0 9559 65,0 2,0(1,33-3,0)
Gesamt® 146 100,0 14711 100,0
p =0,005°
Inanspruchnahme von Notfallversorgung
Nein 143 92,3 15.567 96,2
Ja 12 7,7 608 38 2,28 (1,2-4,36)
Gesamt® 155 100,0 16.175 100,0
p=0,010°
SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire
*Sicherer Status ist Referenzkategorie; adjustiert fir Alter und Geschlecht
®Abweichungen von der Gesamtzahl der Beobachtungen aufgrund fehlender Werte
Pearson’s y* Test
schwerden ausgerichtete Versorgung  tur (zum 31.12.2010) beziiglich wichtiger

(v.a. regulire ambulante Versorgung)
von allen Formen stationérer Versorgung
sowie Notfallversorgung abgegrenzt wer-
den.

Zunichst wurden die demographi-
schen und sozio-6konomischen Merk-
male der Kinder (und ihrer Familien)
mit sicherem und unsicherem Auf-
enthaltsstatus verglichen. In bivariaten
Analysen (Pearson’s y’-Tests) und lo-
gistischen Regressionsmodellen, die fiir
Alter und Geschlecht adjustiert wur-
den, wurde der Zusammenhang zwi-
schen dem Aufenthaltsstatus und den
Outcomes (Hypothese I) tiberpriift. In
multivariablen logistischen Regressi-
onsmodellen wurden darauthin Odds
Ratios (OR), 95 %-Konfidenzintervalle
und P-Werte fiir den sozialen Status
und Migrationsstatus (Hypothese II)
berechnet. Alle multivariablen Analysen
wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevolkerungsstruk-

Parameter korrigierte [36, 37].

Um Hypothese III zu testen, wurde
eine Mediationsanalyse mit der Woh-
nungsgrofle als Mediator durchgefiihrt.
Hierbei wurde auf das Vorgehen von Ba-
ron und Kenny [38] mit den Anmerkun-
gen von Frazier et al. [39] und Iacobuc-
ci [40] zuriickgegriffen (siche @ Abb. 1).
Alle Schritte der Mediationsanalyse wur-
den mit der urspriinglichen metrischen
Variablen fir Wohnungsgréfle durchge-
fuhrt und adjustiert fiir Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund und Bildung. Fiir
alle Analysen wurde STATA Version 12
verwendet [41].

Ergebnisse

Von den 17.640 Kindern, die an der
KiGGS Basisbefragung teilgenommen
haben, ist von 17.245 (97,8 %) Kindern
der Aufenthaltsstatus bekannt; 197 ha-
ben einen unsicheren und 17.048 einen
sicheren Status. Die Geschlechts- und
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Altersverteilung variiert leicht zwischen
den Gruppen, wobei Kinder mit unsiche-
rem Status etwas haufiger minnlich und
unter 11 Jahren alt sind. Beinahe alle Kin-
der mit unsicherem Status haben einen
beidseitigen Migrationshintergrund; 72
(36,5 %) von ihnen sind in Deutschland
geboren (siehe @Tab. 1). Die Eltern von
Kindern mit unsicherem Status haben
mit hoherer Wahrscheinlichkeit einen
einfachen Bildungsabschluss und die
Kinder leben mit héherer Wahrschein-
lichkeit in einer Wohnung mit geringerer
Grofle pro Person (siehe @ Tab. 2).

Bivariate Analysen adjustiert fiir Alter
und Geschlecht zeigen, dass ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen allen
vier Outcomes und dem Aufenthaltssta-
tus besteht. Fir Kinder mit unsicherem
Status besteht eine erhohte Wahrschein-
lichkeit fiir eine schlechtere allgemeine
Gesundbheit, eine schlechtere psychische
Gesundbheit, einen unvollstindigen Impf-
status und die erhohte Inanspruchnah-
me von medizinischer Notfallversorgung
(siehe @ Tab. 3).

Adjustiert man zusétzlich noch fur
Migrationshintergrund, Migrationsge-
neration, Bildung und Wohnungsgrofle,
so ist der Zusammenhang zwischen
Aufenthaltsstatus und subjektiver Ge-
sundheit, SDQ-Score und Impfstatus
nicht mehr signifikant. Die Assoziation
zwischen dem Aufenthaltsstatus und
der Inanspruchnahme von Notfallver-
sorgung bleibt jedoch bestehen. Kinder
mit unsicherem Aufenthaltsstatus weisen
eine 2,5-mal so hohe Wahrscheinlichkeit
auf, Notfallversorgung in Anspruch zu
nehmen, im Vergleich zu Kindern mit
sicherem Aufenthaltsstatus (OR = 2,53
(1,18-5,42)). Mit Ausnahme des Impf-
status, besteht zwischen dem sozialen
Status, d. h. Bildung und Wohnungsgré-
e und den Outcomes ein signifikanter
Zusammenhang (siche @ Tab. 4).

Besonders eindriicklich ist der Zu-
sammenhang fiir das Vorliegen von
Hinweisen auf psychische Auffillig-
keiten. Haben die Eltern eine geringe
oder mittlere formale Bildung, so ist die
Chance, dass bei den Kindern Hinweise
auf psychische Auffilligkeiten gesehen
werden, fast 2,5-mal so hoch (OR =
2,36 (2,0-2,8)) wie bei Kindern, de-
ren Eltern eine hohere formale Bildung
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enthaltsstatus und der Wohnungsgrofie
(Schritt a). Zudem besteht ein signi-

Tab.4 Ergebnisse dermultivariablen logistischen Regression (Odds Ratios und 95 %-Konfidenz-

intervalle)

Schlechte Auffilliges Unvollstindiger Inanspruchnahme fikanter Zusammenhang zwischen der
subjektive ~ SDQ-Score Impfstatus von Notfallver- Wohnungsgrofle und der subjektiven
Sl sorgung Gesundheit und Hinweisen auf psy-
Aufenthaltsstatus chische Auffilligkeiten (Schritt b). Der
Sicher 1 1 1 1 Gesamteffekt (Schritt c: Zusammenhang
Unsicher 1,25 1,18 1,42 2,53%* zwischen Aufenthaltsstatus und dem
(0,75_2,09) (0[71_1[97) (0,9_2,27) (1,18—5,43) Outcome ohne Berﬁcksichtigung des
Geschlecht Mediators) sowief der’ kontrollierte Ge-
Manntich 1 1 : : san'lteffekt (Schritt ¢: Zusammenhang
— zwischen Aufenthaltsstatus und dem
Weiblich 089 0617 096 080 Outcome adjustiert fiir Wohnungsgrofie)
(077-1,04)  (0,54-0.68) (0.88-1,04) (0,66-0,97) ist jedoch nur fiir die Inanspruchnah-
Alter me der Notfallversorgung signifikant.
Vollendete Lebens-  1,06*** 0,98%** 1,17%%* 1,06%** Trotz der teilweise bestehenden Zusam-
jahre menhinge kann mit den vorliegenden
(1,05-1,08)  (0,97-0,99) (1,16-1,18) (1,04-1,08) Daten kein Mediationseffekt nachgewie-
Migrationshintergrund sen werden.
Nein 1 1 1 1
ja 1,67%% 1,22% 112 0,91 Diskussion

(1,333-2,090) (1,018-1,463) (0,975-1,296) (0,645-1,280)

Zentrales Ergebnis unserer Analyse ist,

Migrationsgeneration . s
g J dass die schlechtere subjektive Gesund-

1 %% *K*
1.Genera.t|o'n 49 122 1.85 1.06 heit und das Vorliegen von Hinweisen
(selbst migriert) 11s s

109205 Ny 138248 IEET auf Verhaltensauftilligkeiten, gemessen
. REP) OER L) (2P (G Tt mit dem SDQ bei Kindern und Jugend-
2 Gensration ! [ ! ! lichen aus Familien von Asylsuchenden,
Formale Bildung vor allem mit ihrem niedrigen sozialen
Einfach 1,3%* 2,36%** 1,03 0,93 Status und ihrem Migrationshintergrund
(1,04-1,61) (2,0-2,8) (0,9-1,17) (0,71-1,23) in Zusammenhang stehen. Der unsiche-
Mittel 1,03 1,585%** 0,781%%* 0,778** re Aufenthaltsstatus scheint demnach die
(0,86-1,23)  (1,38-1,83) (0,71-0,86) (0,63-0,96) Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhanden-
Hoher 1 1 1 1 sein von allgemeinen Gesundheitspro-
- blemen oder psychischen Auftilligkeiten

WohnungsgroBe . . .
in der untersuchten Gruppe nicht zusétz-

1 X% *%¥%

L O] 22 147 L 112 lich zu erhohen. Dieses Ergebnis steht
(1,3-1,95) (1,26-1,71) (0,88-1,1) (0,86-1,44) vor allem fiir die psychische Gesundheit
2. Quantil 1,05 1,25%* 0,95 1,35* zundchst im Widerspruch zu Ergebnis-
(0,86-1,28) (1,08-1,45) (0,85-1,05) (1,07-1,7) sen aus Deutschland [4, 11] und ande-
3. Quantil 1 1 1 1 ren europdischen Lindern [42, 43], die
Beobachtungen® 16639 13891 14914 16383 einen unsicheren Aufenthaltsstatus als

Risikofaktor fiir psychische Krankheiten
ausgemacht hatten. Dieser Widerspruch
konnte auf die sehr unterschiedliche Er-
fassung der psychischen Gesundheit zu-
riickzuftihren sein. Teilweise wurden in

SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire

=5p < 0,01;%*p < 0,05; *p < 0,1

‘Abweichungen in der Anzahl der Beobachtungen sind auf fehlende Werte und Altersgrenzen in der
Erhebung zurtickzuftihren

den Studien auch nicht der soziale Status

besitzen. Weniger Wohnraum, d. h. ver-
mutlich weniger materielle Ressourcen,
fihren zudem mit einer 1,5-mal so ho-
hen (1. Quantil: OR = 1,47 (1,26-1,71))
bzw. 1,25-mal (2. Quantil: OR = 1,25
(1,08-1,45)) so hohen Wahrscheinlich-
keit zu psychischen Auffalligkeiten.

Die Mediationsanalysen mit Woh-
nungsgrofle als Mediator zwischen dem
Aufenthaltsstatus und den Outcomes ist
fir keines der vier Outcomes in allen
vier Schritten signifikant (siehe @ Tab. 5
und @ Abb. 1).

Es besteht jedoch ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Auf-
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oder der Migrationshintergrund kontrol-
liert, sodass die Ergebnisse nicht direkt
vergleichbar sind. Auch sind der Aufent-
haltsstatus und der Zugang zu sozialen
Positionen eng miteinander verkniipft,
wie eingangs beschrieben. Somit ist die
untersuchte Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen mit unsicherem Aufenthalts-



Tab.5 Ergebnisse der Mediationsanalyse zwischen dem Aufenthaltsstatus und den Out-

comes mit WohnungsgroRe als Mediator

(4 a b c

Subjektive Gesundheit 1,34 0,99 1,27
(0,8-2,24) (0,98-0,99) (0,76-2,13)
p=0,266 p=0,007*** p=0,362

SDQ-Score 1,19 0,99 1,14
(0,71-1,98) (0,98-0,99) (0,68-1,92)
p=0,513 -3,92 p < 0,000%** p=0,630

(-517--2,69)

Impfstatus 1,42 p < 0,000 1,0 1,41
(0,89-2,26) (0,99-1,0) (0,88-2,25)
p=0,141 p=0,148 p=0,148

Inanspruchnahmevon ~ 2,58** 0,99 2,51

Notfallversorgung (1,2-5,52) (0,98-1,0) (1,17-5,41)
p=0,015 p=0,127 p=0,019%*

kontrolliert fir den Einfluss des Mediators

Konfidenzintervall angegeben
=%p < 0,01;%*p < 0,05; *p < 0,1

Schritt a: Zusammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und Wohnungsgro3e unabhdngig vom
Outcome; Schritt b: Zusammenhang zwischen WohnungsgréRe und dem jeweiligen Outcome;
Schritt ¢ Gesamteffekt nicht kontrolliert fir den Einfluss des Mediators; Schritt ¢": Gesamteffekt

Alle Werte adjustiert fir Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund und Bildung
Fir ¢, ¢’ und b sind Odds Ratios mit 95 %-Konfidenzintervall und fir a ist der p-Koeffizient mit 95 %-

status in jedem Fall als eine vulnerable
Gruppe zu betrachten.

Die erhohte Wahrscheinlichkeit fiir
einen unvollstindigen Impfstatus ist we-
niger auf den sozialen Status als vielmehr
auf den Migrationsstatus zuriickzufiih-
ren. Bisherige Analysen hatten ebenfalls
ergeben, dass vor allem zugewanderte
Kinder hiufig nicht vollstindig geimpft
sind [44, 45]. Der vergleichsweise hohe
Anteil von nicht in Deutschland gebore-
nen Kindern in der Gruppe mit unsiche-
rem Aufenthaltsstatus erklart den stark
signifikanten Zusammenhang zwischen
dem aufenthaltsrechtlichen Status und
dem Impfstatus in der bivariaten Ana-
lyse. Hier scheinen migrationsbedingte
Barrieren - und nicht etwa rechtliche
Barrieren - die entscheidende Rolle zu
spielen. Dies steht in Einklang mit Er-
gebnissen internationaler Forschung, die
Diskriminierung, Sprachprobleme, feh-
lende Informationen und die Verfiigbar-
keit der Angebote (vor und nach der Mi-
gration) als wichtigste Barrieren, auch
fir Asylsuchende, identifiziert hatten [2,
46]. Es kann jedoch auch der Hinweis auf
ein kulturell bedingtes unterschiedliches
Nutzungsverhalten sein. Mit den vorlie-
genden Daten ist eine eindeutige Unter-
scheidung von formellen oder informel-

len Barrieren im Herkunfts- bzw. Zuzugs-
land nicht méglich. Dahingehende Befra-
gungen sowie Analysen zur Inanspruch-
nahme anderer praventiver Versorgungs-
angebote (Kariesprophylaxe, U-Untersu-
chungen) konnten hilfreich fiir ein tiefe-
res Verstindnis dieses Ergebnisses sein.

Der Zusammenhang zwischen aufent-
haltsrechtlichem Status und der Inan-
spruchnahme von medizinischer Not-
fallversorgung bleibt auch nach Adjus-
tierung fiir sozialen Status und Migrati-
onsstatus bestehen. Das legt nahe, dass
hier Barrieren im Zugang bestehen, die
fir andere Migranten und andere Kinder
mit vergleichbarem sozialen Status nicht
bestehen. Vielmehr miissen sie mit dem
aufenthaltsrechtlichen Status der Kinder
assoziiert sein. Zwei Erkldrungen die-
ser Assoziation sind mdglich. Einerseits
konnten biirokratische Hiirden (Kran-
kenscheine miissen beim Sozialamt be-
antragt werden) Asylsuchende dazu ver-
anlassen, schneller auf Notfallversorgung
zuriickzugreifen, wo diese Hiirden nicht
bestehen. Borde et al. [17] hatten in ih-
rer Analyse der Nutzung von Notfallam-
bulanzen in Berlin diesen Mechanismus
ebenfalls angefiihrt. Dies wiirde auch er-
klaren, warum Kinder mit unsicherem
Status nicht generell einen schlechteren
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subjektiven Gesundheitszustand haben
(wie oben erldutert) und dennoch haufi-
ger Notfallversorgung in Anspruch neh-
men. Andererseits ist es moglich, dass
die Beschrinkung staatlicher Finanzie-
rung auf Akutversorgung, oder die Be-
wertung des Behandlungsbedarfs durch
medizinische Laien, zur Verschleppung
von Krankheiten fiihrt, bis schlussend-
lich eine Notfallversorgung oder Kran-
kenhausbehandlung notwendig ist. Auch
fiir diese Erkldrung finden sich Hinweise
(15, 18, 47, 48].

Die Datenauswertung ldsst vermuten,
dass Hypothese I nur fiir die Notfallver-
sorgung zu bestitigen ist, wihrend Hy-
pothese II fiir den allgemeinen Gesund-
heitszustand, die psychische Gesundheit
und den Impfstatus giiltig zu sein scheint.
Die Mediationshypothese (III) lief3 sich
- moglicherweise auf Grund des explo-
rativen Charakters der Studie — nicht be-
stitigen. Die bivariate Analyse zeigt je-
doch, dass der aufenthaltsrechtliche und
der soziale Status nicht unabhéngig von-
einander sind (sieche @ Tab. 2). In Analy-
sen der Gesundheit von Asylsuchenden
und auch zur Gesundheit von Migranten
allgemein, sind daher stets beide Merk-
male zu beriicksichtigen, da es sonst zur
Uberschitzung des jeweils anderen Ef-
fekts kommen kann.

Die durchgefiihrten Analysen unter-
liegen einigen methodisch bedingten
Einschrankungen. Die Zuordnung der
Kinder zur Gruppe mit unsicherem Auf-
enthaltsstatusist nicht eindeutig moglich.
Die Zuwanderungsgruppe der Eltern ist
lediglich ein Proxy fiir den Aufenthalts-
status. Ob Eltern, die als Asylbewerber
nach Deutschland eingewandert sind,
auch zum Zeitpunkt des Interviews
einen unsicheren Aufenthaltsstatus hat-
ten, ist nicht zu tberpriifen. So konnte
die tatsichliche Anzahl der Kinder mit
unsicherem Status in dem Datensatz
geringer sein.

Das Ausmaf3 der Missklassifikation ist
jedoch nicht bestimmbar, da Anzahl und
Anteil der Kinder, die mit unsicherem
Aufenthaltsstatus in Deutschland leben,
nicht bekannt ist*. Auch ein Selektions-
bias kann nicht ausgeschlossen werden:

4 Eine Anfrage beim Auslanderzentralregister/
BAMF blieb unbeantwortet.
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Asylsuchende nehmen aufgrund ihrer
zum Teil unangenehmen Erfahrungen
mit den deutschen Behorden im Asyl-
verfahren hiufig nicht an Befragungen
teil [4, 11]. Auch konnten nur jene Per-
sonen beteiligt werden, die tiber das
Einwohnermelderegister gezogen wur-
den, dann an dieser Adresse anzutreffen
und zur Teilnahme bereit waren und
tiber ausreichende Sprachkenntnisse in
einer angebotenen Sprache verfiigten.
Fiir einen Teil der teilnehmenden Kin-
der (2,24 %) konnte der Aufenthaltsstatus
nicht bestimmt werden, da die Eltern
ihre Zuwanderungsgruppe nicht ange-
geben hatten. Fiir weitere Kinder, sowohl
mit unsicherem (14,2 %) als auch mit si-
cherem (2,8 %) Aufenthaltsstatus, lagen
nur unvollstindige Informationen zum
sozialen Status bzw. Migrationsstatus
vor. Es ist daher davon auszugehen, dass
die in KiGGS eingeschlossenen Kinder
und Jugendlichen mit ungesichertem
Aufenthaltsstatus nicht reprasentativ fiir
diese Gruppe sind. Zudem ist fraglich, in-
wieweit die vorliegenden Ergebnisse auf
die heute nach Deutschland einreisen-
den Asylsuchenden tibertragbar sind, da
sich die Fluchtursachen und die damit
verkniipften gesundheitlichen Risiken
teilweise erheblich unterscheiden.

Ferner wurden mit den analysierten
Outcomes nur ausgewihlte Indikatoren
fir den Gesundheitszustand betrachtet,
die bspw. spezifische gesundheitliche Fol-
gen von Fluchtereignissen nicht ausrei-
chend abbilden. Daher ist auch hier Vor-
sicht geboten, die Ergebnisse zu gene-
ralisieren. Uberdies liegen keine Infor-
mationen zum Fluchtgrund vor, so dass
substanzielle differenzierende Analysen
nicht moglich waren.

Die niedrige Fallzahl der Kinder mit
unsicherem Aufenthaltsstatus hat zudem
wichtige stratifizierte Analysen, unteran-
derem nach Alter und Geschlecht, nach
dem Vorliegen einer eigenen Fluchter-
fahrung und nach dem Herkunftsland,
unmoglich gemacht. Angesichts der
groflen Altersspanne (0-17 Jahre) und
der Bedeutung des Geschlechts fiir Ge-
sundheits- und Ungleichheitsforschung
sind hier weiterfithrende Untersuchun-
gen und neue Datenerhebungen wiin-
schenswert.

Fazit

Unterschiede in der subjektiven Ge-
sundheit und im Vorliegen psychischer
Auffilligkeiten zwischen Kindern und
Jugendlichen aus Familien von Asylsu-
chenden gegeniiber anderen in Deutsch-
land lebenden Kindern, stehen in Zu-
sammenhang mit threm sozialen Status
und dem Migrationshintergrund. Der
Zusammenhang zwischen einem un-
sicheren Aufenthaltsstatus und einem
unvollstindigen Impfstatus erklart sich
vor allem durch den hohen Anteil au-
Berhalb Deutschlands geborener Kinder
innerhalb der Gruppe mit unsicherem
aufenthaltsrechtlichem Status. Hier zei-
gen sich besondere Versorgungsbedarfe
in dieser Gruppe. Der auch nach Adjus-
tierung fiir sozialen Status und Migra-
tionsstatus fortbestehende Zusammen-
hang zwischen dem Aufenthaltsstatus
und der Inanspruchnahme medizini-
scher Notfallversorgung, ist ein Hinweis
auf mogliche Barrieren beim Zugang zu
reguldrer ambulanter Versorgung, der
néher analysiert werden muss.
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