
Bielefeld University

School of Public Health 

Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung 

von neu ankommenden Geflüchteten in 

Kommunen mit elektronischer Gesundheitskarte 

14.03.2019

Kommunen mit elektronischer Gesundheitskarte 

und Behandlungsschein in Nordrhein-Westfalen 

Judith Wenner 

Universität Bielefeld, Fakultät für Gesundheitswissenschaften
Epidemiologie und International Public Health

Gefördert durch



Projekt: Flucht, Gesundheit und soziale 

Teilhabe

� Laufzeit: Februar 2017 – Oktober 2019

� Förderung: Ministerium für Kultur und Wissenschaft (MKW) NRW

� Projektteam: Oliver Razum, Kristin Rolke, Stella Duwendag, Jolanda 
Panoutsopoulos

(Eigene Darstellung)



Regelungen zur gesundheitlichen Versorgung für Geflüchtete 
in den ersten Monaten nach der Ankunft in Deutschland/NRW

� In NRW seit 2016: Kommunen wählen ein Modell

� Forschungsfrage: Unterscheiden sich Inanspruchnahme und 

Versorgungsausgaben zwischen Kommunen mit verschiedenen 

Modellen?
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Behandlungsscheine vs. eGK

�Zugangsbarrieren assoziiert mit höheren Kosten (nicht nur 
auf Zugangsmodell bezogen) [Bozorgmehr & Razum 2015; European Union Agency for 

Fundamental Rights 2015]

�eGK nicht teurer in Hamburg und Bremen [Jung 2011; Burmester 2015]

�Modellrechnungen aus einzelnen Kommunen zeigen 
allerdings höhere Verwaltungskosten (u.a. Essen, Trier)

�Behandlungsscheine werden als Barriere wahrgenommen 
[Spura et al. 2017]

� „Umnet needs“ höher bei neu ankommenden Geflüchteten 
im Vergleich zu nicht Geflüchteten [Schneider et al. 2015]

�Hypothese: Barrieren zu ambulanter Versorgung, 
vermehrte Hospitalisierung und Verschiebung in den 
Notfallsektor [Bauhoff/Göpffarth 2018; Bozorgmehr et al. 2015 and 2016; Claassen/Jäger 2018; 

Wenner et al., 2016]

; 



Methodisches Vorgehen I 

� In NRW: quasi-experimentelle Bedingungen 
�Quasi-Randomisierung bei der Zuweisung

�Berücksichtigung schwer Erkrankter über Hochkostenfall-
Finanzierung des Landes 

� Insgesamt 6 Kommunen in NRW mit und ohne eGK� Insgesamt 6 Kommunen in NRW mit und ohne eGK
�Purposive sampling: Einwohnerzahl, kreisfrei/kreisangehörig

�Routinedaten zu Inanspruchnahme und Kosten
�Sozialämter/externe Dienstleister

�GKV

�Beobachtung über sieben Quartale



Methodisches Vorgehen II

�Outcomes
�Notfallraten, Ambulant-Sensitive Krankenhauseinweisungen, 

Nutzung hausärztlicher/psychotherapeutischer/präventiver 
Versorgung

�Auswahl auf Basis des Forschungsstandes und der Ergebnisse 
der qualitativen Interviewsder qualitativen Interviews

�Exposition
�Kommunales Modell

�Covariaten und Confounder
�konzeptionelle Überlegungen auf der Grundlage des Behavioral

Models [Andersen 1995] und aktuelle Ergänzungen [Lengerke et al. 2014]

�Auswertungen (heute):  alterststandardisierte Notfallraten



Einführung der eGK in den 396 Kommunen 
in NRW
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Alters- und Geschlechtsverteilung des 
Samples

�Zwischen ca. 15.000 und 2.500 pro Quartal im Sample

�Ca. 60% aus eGK-Kommunen

�Leichte Abweichungen in der Altersverteilung zwischen 
beiden Vergleichsgruppen � Altersstandardisierung



Rohe Notfallraten

� Insgesamt 5613 ambulante Notfälle dokumentiert

�Rohe Notfallrate im Mittel über die Quartale

� 8 pro 100 Personen in Kommunen mit eGK

� 10 pro 100 Personen in Kommunen mit BHS � 10 pro 100 Personen in Kommunen mit BHS 

�Nicht eingeschlossen: wiederholte Notfälle einer Person 
im gleichen Quartal (keine Standardisierung möglich; 
wird aber im Laufe des Projekts noch berücksichtigt)



Altersstandardisierte Notfallraten

� Indirekte Altersstandardisierung der rohen Notfallraten

�Standardbevölkerung: GKV-Versicherte [Dräther & Schäfer 2017]



Ergebnisse

�Sample entspricht in etwa der Entwicklung der 
Geflüchtetenzahlen sowie der Alters- und 
Geschlechtsverteilung [BAMF 2017]

�Standardisierte Notfallraten etwas höher in BHS-
KommunenKommunen

�Spiegelt sich auch in den Kosten wieder

�Unterschied signifikant, aber weniger stark als erwartet

�Selektionsbias: Auch Kommunen mit BHS ermöglichen 
verhältnismäßig unbürokratischen Zugang zu 
gesundheitlicher Versorgung � Unterschätzung des 
Effekts



Ergebnisdiskussion 

�Wichtige Determinanten der Inanspruchnahme konnten 
nicht berücksichtigt werden
�Ausgeglichen durch: Quasi-Randomisierung bei der Zuteilung

�Und: Standardisierung nach Alter und Geschlecht

�Aber: Zuweisung von Familien und teilweise nur aggregierte Daten�Aber: Zuweisung von Familien und teilweise nur aggregierte Daten

�Unterschiedliche Informations- und 
Unterstützungsangebote in den Kommunen; Details der 
Implementierung in den Kommunen
�Gegenstand des qualitativen Teils des Projekts 
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