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Ziel des Berichtes

Dieser Bericht soll Liicken in der medizinischen
Versorgung von Asylsuchenden untersuchen
und aufzeigen, wo Schwiachen der derzeitigen
Strukturen liegen. Daher fokussiert er eher
auf die Probleme und Hiirden, und nicht auf
die funktionierenden Ablaufe. Sollte dadurch
der Eindruck entstehen, dass wir das grofie
Engagement vieler hauptberuflich oder ehren-
amtlich in diesem Bereich Tatiger nicht genii-
gend wurdigen, mochten wir dies hiermit
entkraften:

Es gibt viele Menschen in Sachsen-Anhalt,
die gewahrleisten mochten, dass auch Asyl-
suchende von ihrem Grundrecht auf Gesund-
heitsversorgung Gebrauch machen konnen.
Diese Akteure, denen wir wahrend unserer
Forschung zahlreich begegnet sind, leisten mit
ihrer taglichen Arbeit Enormes und verdienen
grofien Respekt.

Hinweise zum Text

Zum Schutz unserer Informanten haben
wir ihre Person betreffende Details teilweise
verandert. Dies betrifft neben dem Herkunfts-
land (im Fall von Asylsuchenden) zuweilen
auch das Geschlecht.

Um Personengruppen zu bezeichnen, verwen-
den wir teils das generische Maskulinum, teils
das generische Femininum. In beiden Fallen
sind Personen beider Geschlechter inbegriffen.
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2 KURZFASSUNG

Kurzfassung

Diese Studie untersucht die Gesundheit und medizinische
Versorgung von Asylsuchenden. Vor dem Hintergrund der
aktuell zunehmenden Immigration nach Deutschland stellen wir
die Frage, welche gesundheitlichen Probleme unter Asylsuchen-
den in Halle (Saale) hdufig sind und wie deren medizinische
Versorgung funktioniert.

Diesen Fragen wurde mit einem interdisziplinaren Studien-
design nachgegangen. Zundchst wurde anhand einer zufilligen
Stichprobe von 214 in Gemeinschaftsunterkiinften wohnenden
Asylsuchenden erfasst, welche Krankheiten haufig auftreten und
wie der Impfstatus der Asylsuchenden beschaffen ist. Dafiir fand
ein standardisierter Fragebogen Anwendung, der den Befragten
in ihrer jeweiligen Landessprache vorgelegt wurde.

Zur Kontextualisierung dieser Daten, und um die Interak-
tion zwischen Asylsuchenden und Akteuren der Gesundheits-
versorgung niaher zu beleuchten, schloss sich daran eine sozial-
wissenschaftliche Untersuchung an. In dieser wurde erschlossen,
welche Schnittstellen es zwischen den verschiedenen in die
medizinische Versorgung von Asylsuchenden eingebundenen
Akteuren gibt und wo in der Interaktion Probleme auftreten.

Der epidemiologische Teil unserer Studie zeigte, dass
psychische Erkrankungen und Schmerzen die mit Abstand
haufigsten Beschwerden darstellten. Der Impfstatus war unge-
niigend - weniger als ein Drittel aller Befragten waren z. B. gegen
Masern oder Tetanus geimpft.

Im sozialwissenschaftlichen Teil der Studie wurde deutlich,
dassder Grofiteilder Schwierigkeiten in der Versorgung von Asyl-
suchenden in Halle nicht durch Miangel im Gesundheitssystem
entsteht, sondern dass die Anbindung an das Gesundheitssystem
oft nicht gelingt. Probleme in der Anbindung entstehen durch:
Sprachbarrieren, Informationsdefizite bei Asylsuchenden und
Arzten, Alltagsrassismus, optimierungsbediirftige Abldufe in
den Unterkiinften der Asylsuchenden sowie die ungeniigen-
de Koordination von zivilgesellschaftlichen Angeboten mit den
Bediirfnissen der Asylsuchenden. Dariiber hinaus ist im Bereich
der psychotherapeutischen Infrastruktur eine deutliche Unter-
versorgung zu konstatieren.

Auf Basis dieser Daten empfehlen wir folgende Mafnahmen
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Asyl-
suchenden.



MaBnahmen

> Erweiterung der Erstaufnahmeuntersu-
chung um eine griindliche Anamnese und eine
leitliniengerechte Immunisierung sowie struk-
turierte Sicherstellung der Weiterbehandlung
diagnostizierter Erkrankungen.

» Routinemaidfdiger Einsatz ausgebildeter
Dolmetscherund Etablierung von telefonischen
Dolmetscherdiensten, wo dies nicht moglich
ist. Einfiilhrung von Mafdnahmen zur Qualitats-
sicherung fur nicht-professionelle Ubersetzer
(z. B. Sozialhelfer oder Ehrenamtliche).

» Qualifizierte Betreuung durch eine ausrei-
chende Anzahl von Sozialarbeiterinnen in den
Gemeinschaftsunterkiinften (GUSs).

4 Verwendung  eines  zweisprachigen
Gesundheitsheftes fiir Asylsuchende.

» Einrichtung von migrantenmedizinischen
Schwerpunktpraxen und Ausbau der Infra-
struktur zur psychotherapeutischen Versor-
gung fiir Migranten bei besserer Finanzierung
fiir bereits bestehende Einrichtungen.

» Erhoéhung der Sensibilitdt von Arzten fiir die
besondere Lebenssituation von Asylsuchenden
und die damit einhergehenden medizinischen
Erfordernisse durch stirkere Einbindung
migrantenmedizinischer Themen in das
Medizinstudium und in die arztliche Fortbil-
dung.

» Sicherstellung einer besseren Information
der Asylsuchenden uber die Funktionsweisen
des deutschen Gesundheitssystems.

»  Strukturierte Aufarbeitung alltagsrassis-
tischer Hurden im klinischen Alltag.

» Intensivierung des Kontaktes zwischen
Asylsuchenden und Zivilgesellschaft und
Einfiihrung von Mafinahmen zur Qualitits-
sicherung ehrenamtlicher Arbeit.
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Einfiihrende Gedanken zu Migration

Migration und Flucht sind Teil einer globalisierten Welt. So wie die grenziuberschreitende Zirku-
lation von Waren, Kapital und Technologien ein grundlegender Bestandteil der Globalisierung ist,
so stellt auch die Mobilitat von Menschen einen integralen Bestandteil der globalisierten Welt dar.
Nur zum Teil sind dafiir Ausnahmezustinde wie Kriege und Katastrophen verantwortlich. Vielmehr
sind es die kontinuierlich transformierenden Krafte der Globalisierung, die Migration zur Norma-
litat machen: Durch die Globalisierung ist ein imagindrer Raum entstanden, in dem Werbung und
Konsum, Medien und Bilder zirkulieren, die Menschen iiberall auf der Welt erreichen, sie zum
Traumen veranlassen und zum hoffnungsvollen Aufbrechen aus prekiren Situationen bewegen.
Mobilitat, bisher hauptsachlich ein Privileg der Reichen, wird zunehmend auch von den weniger
Privilegierten beansprucht.

In den finanzstarken, sich als Zentren empfindenden Regionen dieser Welt wird die Mobilitat
wirtschaftlich Schwacherer haufig nicht als Normalitit empfunden. Um iiber sie zu sprechen,
werden Begriffe von Krise und Notstand verwendet, womit auflergewohnliche, ausschlief3ende
Praktiken gerechtfertigt werden sollen, die der Migration ihre Legitimitiat absprechen. Begriffe
wie Fluchtlingskrise, oder gar Fliichtlingswelle, haben dabei eine paradoxe Doppelfunktion: Einer-
seits sensationalisieren sie die beschriebenen Phianomene, indem sie ihre raumliche und zeitliche
Einzigartigkeit und Begrenztheit betonen und die dauerhaften globalen Ungleichheiten, die interna-
tionale Migrationsbewegungen lenken, verschleiern. Andererseits blenden sie die Einzelschicksale
der eigentlichen Opfer (diejenigen, die ihre Heimat verlassen miissen) aus und ermoglichen, dass
sich die in ihrer Routine gestorten globalen Eliten! als Opfer inszenieren konnen, die sich plotzlich
mit einer , Krise“ konfrontiert sehen.

Globalisierung ist in diesem Zusammenhang durch das Wechselspiel verbindender und aus-
schliefiender Prozesse und Praktiken charakterisiert, durch die neue Eliten und eine breite Masse
ausgegrenzter Menschen produziert werden. Innerhalb der EU gehdren zu diesen Ausgegrenzten
besonders haufig Asylsuchende. In zunehmendem Maf} versucht die EU, Migration zu lenken
und sie zu begrenzen. Die Einflussname auf Migration orientiert sich dabei an den Interessen der
globalen Eliten, was sich auf verschiedenen Ebenen die Lebenswelt der Asylsuchenden prekarisiert:
Im Kontrast zum punktuellen Abbau von Einschrankungen im Bereich von Sozialleistungen,
Residenzpflicht etc. zeigt sich eine zunehmende Ausgrenzung von Gruppen, denen ein legitimes
Anrecht auf Asylanspriiche abgesprochen wird.

Diese prekare Situation wurde bisher vor allem auf dem Mittelmeer und in den Mittelmeerladn-
dern deutlich, seit Sommer 2015 aber auch auf der sogenannten Balkan-Route und in Deutschland.
Mit der dadurch angestof3enen Entstehung von Fliichtlingslagern und Notunterkiinften findet der
bisher vor allem auf Entwicklungslander Bezug nehmende Diskurs iiber humanitire Hilfe einen
neuen Schauplatz im Zentrum Europas: Aus einer Dresdner Erstaufnahmeeinrichtung zum Beispiel
berichteten zwei Arzte im Sommer 2015 von einer ,humanitiren Katastrophe“ und davon, dass die
Mindeststandards der WHO fiir Fliichtlingslager nicht eingehalten werden, obwohl Dresden eine
exzellente medizinische Infrastruktur besitzt (I).

Wie ist es moglich, dass in einem Land, dessen biomedizinisches Know-how in Form humanitarer
Einsatze in viele Lander des globalen Siidens exportiert wird, eine Bevolkerungsgruppe keine (oder
keine adaquate) Behandlung erhalt?
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1 Die rhetorisch zugespitzte Vereinfachung der europdischen Bevélkerung als ,globale Elite” dient hier der libersichtsmdjSigen Darstellung. Das Argument
einer ,globalen Elite” soll nicht implizieren, dass nicht auch innerhalb Europas eine zunehmende 6konomische Stratifizierung stattfinde.



Rechtlicher Kontext

Der gesetzliche Rahmen zum Umgang
mit Asylsuchenden wird in Deutschland
von drei Gesetzen abgesteckt:? Asylgesetz,
Aufenthaltsgesetz und Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG). Im Kontext unserer
Studie war vor allem das AsylbLG relevant,
da hier der Anspruch von Asylsuchenden
auf Leistungen inkl. Leistungen zur Kran-
kenhilfe geregelt wird. Mit der im AsylbLG
festgeschriebenen Ausgliederung von Asyl-
suchenden aus der medizinischen Regel-
versorgung geht Deutschland einen Son-
derweg: Die Mehrzahl der EU-Staaten sieht
eine solche Differenzierung von Patienten
nicht vor bzw. legt deutlich weniger strikte
Einschrankungen fest.3

Das AsylbLG legt fest, dass die Kosten
fiir die Behandlung akuter Erkrankun-
gen und Schmerzzustidnde vom Sozialamt
ibernommen werden, ebenso wie Impfun-
gen und Maffnahmen in Zusammenhang
mit Schwangerschaft und Geburt. Dariiber
hinaus stellt das AsylbLG die Gewahrung
zusatzlicher medizinischer Mafnahmen
in das Ermessen des zustiandigen Sozial-
amtes. Dies fithrt zu einer Vielfalt lokaler
Ausgestaltungen des Gesetzes und daraus
resultierend deutlich unterschiedlichen
Versorgungssituationen von Asylsuchen-
den in Abhangigkeit ihres Wohnortes.

Die Praxis des Sozialamts Halle ist dabei
als insgesamt sehr patientenfreundlich
zu bezeichnen: Asylsuchende konnen hier
jeweils zum Quartalsanfang unabhingig
von einer akuten Erkrankung einen das
ganze Quartal giiltigen Behandlungsschein
abholen. Dieser Behandlungsschein er-
laubt Asylsuchenden die Konsultation
eines Hausarztes ihrer Wahl, der sie, in der
Regel ohne vorherige Riicksprache mit dem
Sozialamt, in facharztliche Weiterbehand-
lung iiberweisen kann. »

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

§ 4 Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft & Geburt
(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerz-
zustande sind die erforderlichen adrztlichen und zahnarzt-
lichen Behandlungen einschlief3lich der Versorgung mit
Arznei- und Verbandsmitteln sowie sonstiger zur Gene-
sung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu
gewahren. Zur Verhiitung und Fritherkennung von Krank-
heiten werden Schutzimpfungen entsprechend den §§ 47,
52 Absatz 1 Satz 1 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
und die medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersuchungen
erbracht. Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur,
soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden
unaufschiebbar ist.

(2) Werdenden Miittern und Wochnerinnen sind arztliche
und pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenbhilfe,
Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewahren.

(3) Die zustandige Behorde stellt die Versorgung mit den
Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 sicher. Sie stellt
auch sicher, dass den Leistungsberechtigten frithzeitig
eine Vervollstindigung ihres Impfschutzes angeboten
wird. Soweit die Leistungen durch niedergelassene Arzte
oder Zahnarzte erfolgen, richtet sich die Vergiitung nach
den am Ort der Niederlassung des Arztes oder Zahnarztes
geltenden Vertragen nach § 72 Absatz 2 und § 132e Absatz
1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch. Die zustandige
Behorde bestimmt, welcher Vertrag Anwendung findet.

§6 Sonstige Leistungen

(1) Sonstige Leistungen konnen insbesondere gewahrt
werden, wenn sie im Einzelfall zur Sicherung des Lebens-
unterhalts oder der Gesundheit unerlafilich, zur Deckung
besonderer Bediirfnisse von Kindern geboten oder zur Er-
fullung einer verwaltungsrechtlichen Mitwirkungspflicht
erforderlich sind. Die Leistungen sind als Sachleistungen,
bei Vorliegen besonderer Umstande als Geldleistung zu
gewahren.

(2) Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis gemaf3 § 24
Abs. 1 des Aufenthaltsgesetzes besitzen und die besondere
Bediirfnisse haben, wie beispielsweise unbegleitete
Minderjahrige oder Personen, die Folter, Vergewaltigung
oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer
oder sexueller Gewalt erlitten haben, wird die erforder-
liche medizinische oder sonstige Hilfe gewahrt.
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2 Der Grof3teil unserer Daten wurde vor der Verabschiedung des Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes erhoben.
3 Diese Politik wird zum Beispiel von der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesdrztekammer scharf kritisiert (II).



» Auchin Fragen der Bewilligung von iiber § 4
AsylbLG hinausgehenden Leistungen zeigt das
Sozialamt Halle im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen eine am Patientenwohl orien-
tierte Ausrichtung.

Damit unterscheidet sich die Situation in
Halle, wo unsere Daten erhoben wurden, von
der in anderen Gegenden Sachsen-Anhalts, in
denen die medizinische Versorgung von Asyl-
suchenden mitunter durch die rigide Praxis der
Sozialamter unnotig erschwert wird.

Da der Fokus unserer Untersuchung auf
Halle beschrankt war, gehen wir im Weiteren
auf die medizinische Versorgung von Asyl-
suchenden in anderen Landkreisen nicht ein.
Es zeichnet sich jedoch ab, dass der dort vieler-
orts zu verzeichnende schlechtere Zugang zu
medizinischer Versorgung die Gesundheit von
Asylsuchenden beeintrachtigt.

Fragestellung

Obwohl unsere Studie zeigt, dass die recht-
lichen Regelungen des AsylbLG in Halle nicht
zu den Haupthindernissen im Zugang zu
medizinischer Versorgung zahlen, halten wir
die dem Gesetz zugrundeliegende Diskrimi-
nierung von Asylsuchenden fiir unbegriindbar
und inakzeptabel.

Mit diesem Bericht sind eine grundsatzliche
Forderung nach der rechtlichen Gleichstellung
von Asylsuchenden sowie eine Kritik an der
jungsten Verscharfung des Asylrechts verbun-
den. Diese Kritik beruht auch auf dem Public-
Health-Grundsatz*, dass marginalisierte Grup-
pen in der Planung von Gesundheitssystemen
grundsatzlich bevorzugt behandelt werden
missen, um anderweitige strukturelle Be-
nachteiligungen zu kompensieren.

Wie bisher ausgefiihrt, stellen Asylsuchende eine Gruppe dar, deren gesundheitlicher Zustand
durch besondere Belastungen beeintrachtigt wird, wahrend ihr Zugang zu Leistungen des Gesund-
heitssystems beschrankt ist. Welche Konsequenzen sich aus dieser Doppelbelastung ergeben, ist

bisher nicht strukturiert evaluiert worden.

Wir bearbeiten dieses iiberspannende Thema anhand der folgenden Teilfragen:

»  Welche gesundheitlichen Probleme haben Asylsuchende in Halle?

Wie ist ihr Impfstatus?

»  Wie nehmen Asylsuchende in Halle das Gesundheitssystem in Anspruch?
Was kennzeichnet ihre Navigation und auf welchen Wegen bekommen sie Zugang zu

medizinischer Versorgung?

Wie sehen andere Akteure den Zugang zum Gesundheitssystem?

»  Ist eine addquate Versorgung von Asylsuchenden sichergestellt?
Gibt es Barrieren, die den Zugang erschweren?

Wie konnen diese Barrieren beseitigt werden?

6 EINLEITUNG

4 Ausfiihrungen zu diesem Grundsatz finden sich z. B. bei Farmer et al. (I1I)



Ausblick und Einstieg

Durch die oben geschilderte Sozialamtspraxis in Halle sind der rechtliche Rahmen und seine
Implikationen fir die medizinische Versorgung von Asylsuchenden in unserer Studie in den
Hintergrund geriickt. Stattdessen sind in der Betrachtung der verschiedenen Schnittstellen und
der dort stattfindenden Interaktionen die verschiedenen Akteure® und ihre Handlungen, und das
diesen Handlungen zugrundeliegende Wissen iiber die medizinische Versorgung von Asylsuchen-
den in den Blick gertickt. Dabei hat sich gezeigt, dass dieses Wissen (bei allen Gruppen von Akteuren)
oft eher vage ist und auf Annahmen, Horensagen und Teilwissen beruht. Dartiiber hinaus ist deut-
lich geworden, dass die Kommunikation zwischen und innerhalb der verschiedenen Gruppen von
Akteuren oft nicht funktioniert.

Den Ort der Kommunikation und Interaktion nennen wir im Folgenden Schnittstelle. Zur Ver-
deutlichung der Relevanz der Interaktion an Schnittstellen fir die medizinische Versorgung von
Asylsuchenden modchten wir hier bereits der Prasentation der Ergebnisse vorgreifen und beschrei-
ben, wie sich die Kombination aus Teilwissen und schlechter Kommunikation an den Schnittstellen
auswirkt: Patienten verschwinden.

Dass Verschwinden hier nicht nur eine Metapher fiir das Scheitern der Anbindung an das
Gesundheitssystem ist, sondern auch ein reales Abhandenkommen von Patienten beschreibt, zeigt
die folgende Fallgeschichte:

Eine Patientin kommt mit seit mehreren Monaten vorbestehenden Oberbauchschmerzen in eine
Krankenhausambulanz. Der behandelnde Arzt geht von einer Ubersduerung des Magens aus und
verschreibt ihr einen Sdaurehemmer. Diesen soll sie eine Woche lang einnehmen und sich dann in der
Ambulanz wieder vorstellen. Da in dem Gesprach kein Dolmetscher involviert war, hat die Patientin
nicht verstanden, was sie mit ihrem Rezept machen soll. Sie hebt es gut auf und bringt es uneingeldst
eine Woche spater wieder mit zu ihrem Termin. Anstatt erneut einen therapeutischen Versuch mit
dem Saurehemmer zu probieren, und diesmal einen Dolmetscher einzubinden, leitet der verant-
wortliche Arzt nun eine Reihe diagnostischer Mafnahmen ein, die zwar ohne Sprache funktionie-
ren (verschiedene bildgebende Verfahren und Labortests), jedoch zu diesem Zeitpunkt eigentlich
nicht indiziert sind und eine Uberdiagnostik darstellen. Der Patientin wird der diesen Maftnahmen
zugrundeliegende Plan nicht verstandlich erklart. Daher geht sie, ohne die Ergebnisse der Untersu-
chungen abzuwarten, nach Hause und ist nicht mehr erreichbar. Verloren im Raderwerk.

EINLEITUNG 1

5 In unserer Studie haben wir im Wesentlichen vier Gruppen von Akteuren beleuchtet: Asylsuchende, Beh6érden, Enrenamtliche und medizinisches Personal.






METHODIK

Die nun folgende, kurze Erlauterung zur wissenschaftlichen Methodik unserer Studie soll dem
interessierten Leser helfen, die Mechanismen nachzuvollziehen, durch die die im Folgenden
prasentierten Daten zustande gekommen sind. Wir sind dabei bemiiht, unnétigen Fachjargon zu
vermeiden und einen von fachspezifischem Vorwissen unabhangigen Zugang zu ermoglichen.
Leser, denen an einer strenger wissenschaftlichen Aufbereitung der Methodik gelegen ist, seien
auf die diesbezuiglichen, in Kiirze erscheinenden Fachartikel verwiesen.




Epidemiologische Methodik

Im August 2015 lebten 1098 Asylsuchende in Halle (Stand 3. Au-
gust 2015). Ein grofier Teil davon war in Gemeinschaftsunter-
kiinften® untergebracht. Da die stddtische Statistik nicht nach Art
der Unterbringung stratifiziert, kann dieser Anteil jedoch nicht
genau benannt werden. Die Gemeinschaftsunterkiinfte umfassten
zwischen 39 und 360 Bewohner. Hierbei wohnten zwischen vier
und sechs Asylsuchende, in der Regel gleicher Nationalitdt, in einer
Wohneinheit. Zum Zeitpunkt der Studie existierten in Halle sechs
solcher Unterkiinfte, von denen fiinf in der epidemiologischen
Erhebung erfasst wurden. Die sechste Unterkunft konnte aus

logistischen Griinden nicht beriicksichtigt werden.

Studiendesign und Sampling der Studienbevélkerung

Die epidemiologische Erhebung wurde als
Querschnittsstudie durchgefiihrt: Anhand
eines standardisierten Fragebogens, auf den
weiter unten eingegangen wird, wurden der
Gesundheitszustand und der Impfstatus zum
Zeitpunkt der Befragung (3. bis 11. August 2015)
erhoben. Da der Fragebogen in der jeweiligen
Landessprache der Asylsuchenden ausgefiillt
werden sollte, beschrankten wir die Erhebung
auf jene Asylsuchende, die alter als 15 Jahre
waren und eine der finf Sprachen sprech-
en, die nach stadtischer Statistik unter Asyl-
suchenden in Halle am haufigsten vertreten
sind: Arabisch, Farsi/Dari, Franzosisch, Hindi
und Englisch. Da keine Moglichkeit bestand,
die dezentral untergebrachten Asylsuchenden
zu kontaktieren, wurden nur Asylsuchende, die
in einer der Gemeinschaftsunterkiinfte wohn-
haft waren, erfasst. Der Anteil der dezentral
untergebrachten Asylsuchenden, sowie die An-
zahl derer, die jiinger als 15 Jahre sind, werden
in offiziellen Statistiken nicht erfasst. Daher ist
die tatsachliche Grofie unserer Zielgruppe un-
klar. Es ist dementsprechend davon auszuge-
hen, dass die tatsdchliche Teilnahmerate hoher
ist als 38%. Nachdem die Studie eine Woche
zuvor mit Aushingen und Flyern in den ge-
nannten Sprachen in den Gemeinschaftsunter-

kiinften angekiindigt, sowie der Zweck und die
Umstinde der Befragung erkliart worden wa-
ren, ging unser Team am Tag der Befragung
von Tur zu Tur und bat die Einschlusskriterien
erfiillende Asylsuchende um ihre Teilnahme an
der Erhebung. Hierbei wurde das Ziel der Studie
in der jeweiligen Muttersprache noch einmal
mindlich erldutert und auf die Freiwilligkeit
der Teilnahme, die vertrauliche und anonyme
Handhabung aller Daten sowie die Unabhan-
gigkeit der Studie von staatlichen Stellen hinge-
wiesen. Aufderdem wurde dariiber aufgeklart,
dass die Teilnahme oder Nichtteilnahme an der
Studie keinen Einfluss auf das Asylverfahren
hat. Asylsuchende, die einer Teilnahme an der
Studie zustimmten, bekamen einen Fragebo-
gen ausgehandigt und wurden gebeten, diesen
selbststandig auszufiillen. Fir eventuelle Rick-
fragen blieb ein Mitglied unseres Teams vor
Ort. In wenigen Fillen, in denen die Befragten
den Fragebogen nicht selbststandig ausfiillen
konnten (z. B. aufgrund von Analphabetismus),
wurden die Daten als Interview erhoben. Fir
Mitbewohner der Befragten, die ebenfalls die
Einschlusskriterien erfiillten, aber zum Zeit-
punkt der Umfrage nicht in der Unterkunft
waren, wurden Fragebogen zuriickgelassen
und am nachsten Tag eingesammelt.
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¢ Als ,Gemeinschaftsunterkunft” bezeichnen wir hier alle Einrichtungen, in denen Asylsuchende mit anderen, nicht zur Familie gehdrenden Asylsuchenden
eine Wohneinheit teilen. Dem steht das Wohnen in einer eigenen Wohnung gegentiiber, welches wir im Folgenden als ,dezentrale Unterbringung” bezeichnen.



Fragebogen

Es fand ein strukturierter, aus funf Teilen
bestehender Fragebogen Anwendung: Der erste
Teil des Fragebogens erfasste demographische
Informationen inklusive Familienstand, Her-
kunftsland, Aufenthaltsdauer in Deutsch-
land und Beruf im Herkunftsland. Der zweite
Teil fragte nach Kontakten zu verschiedenen
Akteuren im Gesundheitssystem (Hausarzte,
Fachéarzte, Notaufnahmen etc.) und nach aktu-
ell eingenommenen Medikamenten. Der dritte
Teil fragte nach dem Vorliegen eines Impf-
passes und erhob den Impfstatus des Befragten.
Fir den Fall, dass Kinder der Befragten auch in
Deutschland leben, wurde auch deren Impfsta-
tus erhoben. Im vierten Teil wurde dann nach
vorbestehenden chronischen Erkrankungen
gefragt. Hierbeiwurden zunachst grobe Katego-
rien angeboten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Erkrankungen der Atemorgane, Erkrankungen
des Magen-Darmtraktes, neurologische/psy-
chiatrische Erkrankungen, Neoplasien, wieder-
kehrendes Fieber, gynakologische/geburtshilf-
liche Beschwerden, andere), gefolgt von der
Moglichkeit, die Art der Erkrankung in einem
Freitext weiter zu spezifizieren. Aufderdem er-
fasste der vierte Teil das Auftreten von Schmer-
zen, sowie deren Intensitat und Haufigkeit.

Statistische Methoden

Im letzten Teil des Fragebogens fanden zwei
psychometrische Tests zum Screening auf De-
pression und Angststorung (Hopkins Symptom
Checklist-25, HSCL-25) und Posttraumatische
Belastungsstorung (vierter Teil des Harvard
Trauma Questionnaire, HTQ) Anwendung. Bei
der HSCL-25 handelt es sich um ein Screening-
Instrument (IV), welches 1987 fiir die Anwend-
ung unter indochinesischen Flichtlingen vali-
diert (V), und danach in vielen verschiedenen
Fliichtlingspopulationen angewendet wurde
(VI). Anhand der Antworten auf 25 Fragen zu
bei Depression und Angststorung auftreten-
den Symptomen wird ein Score errechnet, der
ab einem Schwellenwert >1,75 als auf eine De-
pression hinweisend gilt. Der HTQ wurde ex-
plizit fir die Anwendung unter Fliichtlingen
entwickelt (VII). Wie bei der HSCL-25 wird an-
hand der 30 Fragen ein Score errechnet; hier
gilt ein Schwellenwert von >2,5 als hinweisend
auf eine Posttraumatische Belastungsstorung.

Der Fragebogen wurde in die fiinf oben
genannten Sprachen ibersetzt und dann von
einem unabhidngigen zweiten Ubersetzer
wieder ins Deutsche ruckubersetzt. Die
Ausgangsversion und die Ruckubersetzung
wurden verglichen und Abweichungen mit den
Ubersetzern diskutiert.

Die statistische Datenanalyse erfolgte in Epi Info. Wir geben Prozente und 95% Konfidenzinter-
valle (95% KI) unter Verwendung der Binomialverteilung an.

Ethik

Vor Beginn der Datenerhebung wurde ein Votum der zustandigen Ethikkommission der medi-
zinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg eingeholt.
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Ethnologische Methodik

Um die epidemiologischen Ergebnisse zu kontextualisieren, haben
wir iiber die Umfrage hinaus im Rahmen einer ethnologischen
Feldforschung weitere empirische Daten gesammelt. Dieser Teil
unserer Forschung hatte zum Ziel, die soziale Dimension des
Krankseins und der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung
bzw. die zugrundeliegenden sozialen Praktiken zu betrachten.
Neben dem durch die epidemiologische Erhebung ermittelten
Bedarf sollten so ergdnzend Daten zum Umgang von Asylsuchen-
den mit Erkrankungen und den von ihnen unternommenen Schrit-
ten zur Heilung ermittelt werden. Im Fokus standen aber nicht nur
Asylsuchende, sondern auch medizinische Akteure in Arztpraxen
und Krankenhdusern, sowie Behorden und zivilgesellschaftliche
Akteure. Um die die medizinische Versorgung von Asylsuchenden
betreffenden Alltagspraktiken dieser Akteure unter Beriicksichti-
gung der zugrundeliegenden Kommunikationsformen und Hand-
lungsmuster zu untersuchen, und ihre wechselseitigen Interak-
tionen zu erschliefden, bietet sich die ethnologische Methodik an.

Ethnographie

EineFeldforschungim ethnologischen Sinne
ist als ein Forschungsprozess zu verstehen, der
verschiedene qualitative Methoden umfasst.
Dazu gehort die Teilnehmende Beobachtung,
die sich weit tiber die Fachgrenzen der Ethno-
logie als empirische Methode etabliert hat und
dem Interesse der Ethnologie am Alltdglichen
entspringt. Die Teilnehmende Beobachtung
im Sinne Bronislaw Malinowskis, der sie zum
wichtigsten Forschungsinstrumentarium der
Ethnologie erhob, umfasst einen mehrjahri-
gen Aufenthalt am Ort der Forschung und die
soziale Teilnahme an dem, was dort geschieht.
In dieser Zeit taucht der Forschende in ein an-
deres Leben ein, er teilt mit den untersuchten
Menschen den Alltag, kniipft Beziehungen,
lernt ihre Sprache, erwirbt soziale Kompeten-
zen und Umgangsweisen und erlernt auf diese
Weise grundlegende explizite und implizite ge-
sellschaftliche Regeln und Strukturen (VIII, IX).
Durch Nahe und Dialog entsteht wissenschaft-
liche Erkenntnis.
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Dieses Leitbild einer Feldforschung gilt
heute nur noch teilweise, denn unter dem Ein-
fluss von Globalisierung, Postmoderne und
Postkolonialismus haben sich die Themen
und Methoden der Ethnologie gewandelt. Die
untersuchten Felder sind komplexer geworden,
die Anzahl an Akteuren hat sich vergrofiert,
die Mobilitat aller Beteiligten hat zugenom-
men. Im Zuge dessen hat die Ethnologie ihr
Interesse am ,Fremden” auch auf die eigenen
Kulturen ausgeweitet, indem sie z. B. auch
Wissenschaftskulturen, Wirtschaftskulturen
und grofde Institutionen und Organisationen
betrachtet (X).

Wahrend sie dabei nach wie vor auf Nahe
zum Untersuchungsgegenstand setzen, erfor-
dern die ethnologischen Methoden ebenfalls,
dass der Beobachter nie vollstandig zum Teil-
nehmer wird, sondern eine Distanzierung
zum Untersuchungsgegenstand methodisch
ebenso wichtig bleibt. Die Differenz zwischen



Teilnehmer- und Beobachterverstehen (XI)
ist auch deswegen von Bedeutung, da mit der
Teilnehmenden Beobachtung die Idee verbun-
den ist, die Selbstaussagen der untersuchten
Menschen, die diese in Interviews und direkt
gefragt geben, damit abzugleichen, wie sie
handeln (XII). Eine Feldforschung umfasst
also neben der Teilnehmenden Beobachtung
als weitere mafdgebliche Methoden qualitative
Interviews sowie das Sammeln eines umfan-
greichen Datensatzes bestehend z. B. aus Doku-
menten und Schriftstiicken aus dem Feld, die
helfen, Beobachtungen weiter zu validieren.

Den verschiedenen Techniken und Metho-
den der Ethnographie liegt eine methodische
Haltung zugrunde, die sie von anderen em-
pirischen Methoden unterscheidet:

Unser Feld

Das Entdecken des Unbekannten (XI). Dies
geht einher mit einem methodisch gewollten
Verzicht auf Kontrolle und Standardisierung
des Forschungsgegenstandes und seiner Umge-
bung. Es kommt daher bei ethnologischen For-
schungen haufig vor, dass der Forschende im
Feld auf Dinge stof3t, die ihm bei Beginn der
Forschung und vor allem beim Entwerfen des
Forschungsdesigns noch vollig unbekannt
waren. Das Entdecken ist also zugleich Ziel und
Erkenntnisweise. Die Ethnographie ist demzu-
folge eine Methode, fiir die Verdnderungen
wahrend des Forschungsprozesses integraler
Bestandteil sind. So werden die Forschungs-
fragen wahrend des Forschungsprozesses im-
mer wieder anhand des gewonnen Wissens
uberarbeitet und verfeinert.

Zu Beginn unserer Forschung haben wir mit der Teilnehmenden Beobachtung relevante Akteure
in der medizinischen Versorgung identifiziert und erste Erkenntnisse iiber das Gesundheitshandeln
von Asylsuchenden gesammelt. Nach diesem ersten Uberblick haben wir unseren Fokus auf die
Schnittstellen gelegt, an denen es zu einer Interaktion und Kommunikation zwischen den verschie-
denen Akteuren kommt, die an der Veranlassung, Durchfithrung und Fortsetzung einer Behandlung
- einer Anbindung von Asylsuchenden an das Gesundheitssystem — beteiligt sind. Folgende Fragen
waren uns dabei wichtig: Wie funktionieren die Schnittstellen? Wer sitzt an den Schnittstellen?
Wann wird welche Schnittstelle in Anspruch genommen? Wissen die Akteure, welche Schnittstelle
gut funktioniert und welche nicht?

Schnittstellen, die sich fiir die medizinische Versorgung von Asylsuchenden als problematisch
erwiesen haben, fithren wir ab Seite 21 als Problemfelder weiter aus.
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| Erkrankungen & Impfstatus

Von ungefihr 560 Asylsuchenden, die die Einschlusskriterien
erfiillten, beteiligten sich 214 (38%) an der Erhebung. Wihrend
nur wenige die Teilnahme aktiv verweigerten, war der Grofsteil
der nicht erfassten 62% im Zeitraum der Erhebung nicht in der
jeweiligen Unterkunft anzutreffen. Uber die nicht an der Erhebung
Teilnehmenden liegen uns keine weiteren Informationen vor.
Die Zusammensetzung der Studienbevolkerung ist in Tabelle 1

dargestellt.

Morbiditat

Schmerzen und psychische Erkrankungen
sind die haufigsten gesundheitlichen Beschwer-
den in der Studienbevolkerung (Tabelle 2).
37,8% (n=81; 95% KI 31,3-44,3%) der Befragten
leiden unter Schmerzen. Von diesen wiederum
geben 44% (n=36) an, ,oft" ,meistens” oder
J.immer“ Schmerzen zu haben. 41,9% (n=34)
schitzen auf einer Likert-Skala von 1 bis 10 (mit
10 als ,maximale Schmerzen®) ihre Schmerzen
als 5 oder mehr ein. Schmerzmittel sind dem-
entsprechend die haufigste Medikamenten-
gruppe (34,7% aller in den zwei Wochen vor
der Erhebung eingenommenen Medikamente;
n=26).

Der Anteil positiv auf Depression gescreen-
ter Personen lag bei 54,7% (n=117; 95% KI 48,0-
61,3%), mit einem durchschnittlichen Score
von 1,98. Auf eine Angststorung hinweisende
Werte lagen bei 40,2% (n=86; 95% KI 36,6-
46,8%) der Befragten vor. Der durchschnitt-
liche Score lag hier bei 1,75.

Impfstatus

5,6% der Befragten berichteten davon, in der
vergangenen Woche unter Selbstmordgedan-
ken gelitten zu haben. Eine PTBS nahelegende
Werte wurden bei 18,2% (n=39; 95% KI 13,1-
22,4%) der Befragten ermittelt.

Die Uberschneidung zwischen den drei
psychischen Erkrankungen war betrachtlich:
wahrend 45 (35,7%) der 126 Befragten, die im
finften Teil des Fragebogens pathologische
Werte erreichten, unter einer einzigen Krank-
heit litten, wurden 46 (36,5%) positiv fiir zwei
und 35 (27,7%) positiv fiir drei Krankheiten
gescreent. Dabei war die Kombination von
Depression und Angststorung am haufigsten
(n=41).

Mit der Ausnahme gynakologischer Be-
schwerden (n=6; 25%, 95% KI 8,4%-42,0%),
zeigte sich fiir chronische somatische Er-
krankungen eine vergleichsweise niedrige
Pravalenz.

Nur 5,6% aller Befragten waren im Besitz eines Impfpasses. Obwohl nach den Empfehlungen der
Stdandigen Impfkommission (STIKO) bei Nichtvorliegen eines Impfpasses davon ausgegangen werden
soll, dass die entsprechende Person nicht geimpft ist und demnach Nachimpfungen indiziert sind
(XIII), hatte der iiberwiegende Teil der Befragten keinen ausreichenden Impfschutz: Nur 28% (n=60)
der Befragten hatten in den letzten zehn Jahren eine Tetanus-Impfung erhalten und nur 21,1%
(n=58) waren gegen Masern immunisiert (definiert als mindestens zwei verabreichte Impfdosen).
Bei den in Deutschland lebenden Kindern der Befragten war die Durchimpfungsrate geringfiigig
hoher, aber immer noch unzureichend: 40,7% (n=11) waren gegen Tetanus und 33,3% (n=9) gegen

Masern geimpft.
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Demographische Charakteristika der Studienbevélkerung (N=214)

D in Halle (Saale), Deutschland, 2015
Anzahl % Mittelwert Standardabweichung

Alter (Jahre) 29.16 8.79
15-24 60 28.0
25-34 100 46.7
35-44 27 12.6
=45 14 6.5
unbekannt 13 6.0
Geschlecht
mannlich 182 85.0
weiblich 24 11.2
unbekannt 8 3.7
Familienstand
verheiratet 92 429
ledig 115 53.7
geschieden 2 0.9
verwitet 2 0.9
unbekannt 3 14
Kinder
ja 77 35.9
nein 120 56.0
unbekannt 17 7.9
Herkunftsland Aufenthaltsdauer in Deutschland in Monaten
Syrien 145 67.7 4.8 3.3
Afghanistan 28 13.0 7.0 8.4
Benin 11 51 1.6 1.2
Iran 10 4.6 7.6 35
Indien 5 2.3 5.2 4.0
Eritrea 1 0.4 7 -
andere 14 6.5 3.8 1.7
Beruf im Heimatland
arbeitslos 12 5.6
ungelernte Tatigkeit 21 9.8
Ausbildungsberuf 89 415
Hochschulabschluss 73 34.1
unbekannt 19 8.8
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Krankheitsspektrum von 214 Asylsuchenden

sl e in Halle (Saale), Deutschland, 2015
Erkrankungen oder Beschwerden Anzahl % 95% Konfidenzintervall
Depression?® 117 54.7 48.0-61.3
Angststorung® 86 40.2 33.6-46.8
Schmerzen® 81 37.9 31.4-443
Gynakologische/geburtshilfliche Beschwerden< 6 25.0 8.4-42.0
Posttraumatische Belastungsstorung® 39 18.2 13.1-224
Psychiatrische/neurologische Erkrankung? 31 145 9.8-19.2
Herz-Kreislauf-Erkrankung? 19 8.9 51-12.7
Magen-Darm-Erkrankung? 17 7.9 43-11.6
Lungenerkrankung? 13 6.1 2.8-9.3
Wiederkehrendes Fieber? 7 33 0.9-5.7
Neoplasie? 1 0.5 0-14
andere? 17 7.9 43-11.6

aDepression und Angststorung wurden anhand der Hopkins Symptom Checklist-25 ermittelt.
Scores >1,75 wurden als auf die jeweilige Erkrankung hinweisend angenommen.

b Dies umfasst alle Befragten, die angaben, unter Schmerzen zu leiden, unabhangig von der Starke und
Héaufigkeit der Schmerzen.

¢ Die Frage nach frauenheilkundlichen Beschwerden wurde nur von weiblichen Befragten beantwortet
(n=24).

d Die Pravalenzen dieser Erkrankungen basieren auf der Selbstauskunft der Befragten: Der Fragebogen
erfragte Vorerkrankungen zundchst anhand grober Gruppen von Krankheiten/Beschwerden und bot dann
die Moglichkeit, die Krankheit/Beschwerden weiter zu spezifizieren. Da nur wenige der Befragten ihre
Erkrankung weiter spezifizierten, prasentieren wir die Haufigkeiten der groben Kategorien.

¢ Posttraumatischer Stress wurde anhand des vierten Teils des Harvard Trauma Questionnaires ermittelt.
Ein Score >2,5 wurde als hinweisend auf eine Posttraumatische Belastungsstérung angenommen.
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ERGEBNISSE:
PATIENTEN-
NAVIGATION

* Wir verwenden den Begriff der Navigation hier, um deutlich zu machen, dass die medizinische
Versorgung von Asylsuchenden keinem geradlinigen, vorhersagbaren und standardisierten Ablauf
folgt, sondern ein Prozess ist, der stindigen Neuausrichtungen, Anpassungen und Kursanderungen
unterworfen ist. Siehe dazu auch (XIV).




Wie bereits erldutert, unterscheidet sich der rechtlich garantierte Anspruch auf Gesundheitsversorgung
der Asylsuchenden von dem der reguldr krankenversicherten Bevolkerung. Eingangs haben wir bereits
ausgefiihrt, dass diese Sonderstellung in jedem Fall medizinethisch problematisch ist. Wie sie sich
konkret im Alltag auswirkt, hdngt jedoch stark von der Praxis des zustdndigen Sozialamtes ab. Die auf
Seite 5 ausgefiihrte Handhabung der rechtlichen Regelungen durch das Sozialamt Halle ist, im Ge-
gensatz zu der Handhabung vieler anderer Sozialdmter in Sachsen-Anhalt, patientenfreundlich aus-
gerichtet und konstituiert fiir die meisten Asylsuchenden kein Hindernis im Zugang zu medizinischer
Versorgung. Die Griinde dafiir, dass viele Asylsuchende trotzdem einen erschwerten Zugang zu medizi-
nischen Leistungen haben und Therapien oft unnétig verzégert werden oder ausbleiben, lassen sich
bei einer ndheren Betrachtung der Patientennavigation identifizieren: Oft gelingt es Asylsuchenden
nicht, den richtigen Ansprechpartner zu finden und ihre Beschwerden in einer Weise zu kommunizie-
ren, welche die entsprechend Verantwortlichen veranlasst, die nétigen Schritte einzuleiten.

Fallgeschichte

Anhand der im Folgenden geschilderten Fallgeschichte
soll exemplarisch illustriert werden, vor welchen Problemen
erkrankte Asylsuchende stehen. Es wird deutlich, dass die Asyl-
suchenden zur Verfiigung stehende medizinische Infrastruk-
tur zwar eine gute medizinische Versorgung leisten konnte. Die
ihre Anbindung an das Gesundheitssystem sicherstellende nav-
igatorische Infrastruktur ist aber unterentwickelt. Dadurch ist
nicht gewdhrleistet, dass Asylsuchende die medizinische Infra-
struktur auch wirklich nutzen kénnen und eine Anbindung an
das Gesundheitssystem routinemafiig gelingt. In diesem, wie in
vielen anderen Fillen, war es letztlich der zuféllige Kontakt zu
zivilgesellschaftlichen Akteuren, der den Zugang zur gesetzlich
garantierten medizinischen Versorgung erst ermoglicht hat:

Herr A. ist ein junger Mann aus Pakistan. Seit seiner Kindheit leidet er an einer psychiatrischen Er-
krankung, die sich durch traumatische Erlebnisse in seiner Heimat weiter verschlimmert hat. Im
Rahmen dieser Erkrankung erleidet er regelmaf3ig Zusammenbriiche, bei denen er ohnmachtig wird
und stiirzt. Unmittelbar nach seiner Ankunft in Deutschland erleidet er einen solchen Zusammen-
bruch, was zu einer stationaren Aufnahme via Rettungswagen fihrt. Herr A. spricht sehr gut Englisch
und berichtet den ihn versorgenden Arzten bereits zu diesem Zeitpunkt von seiner Erkrankung, und

dass er Medikamente bendtigt. Bevor eine Behandlung im Krankenhaus eingeleitet werden kann, holt
ihn jedoch nachts die vom Krankenhaus informierte Polizei ab, um ihn erkennungsdienstlich zu er-
fassen, da er zu diesem Zeitpunkt noch keinen Asylantrag gestellt hat. Auf einer Odyssee durch ver-
schiedene Sammelstellen gelangt er schliefllich in die Zentrale Anlaufstelle fiir Asylbewerber (ZASt)
Halberstadt. Bevor er dort ankommt, wird durch einen weiteren Zusammenbruch ein zweiter
Rettungseinsatz notig. In der Erstaufnahmeuntersuchung berichtet er dem verantwortlichen Arzt
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erneut von seiner Erkrankung, wird jedoch lediglich darauf verwiesen, dass er sich damit an
einen niedergelassenen Arzt in der Stadt wenden soll. Wahrend der Suche nach diesem Arzt erlei-
det er einen weiteren Zusammenbruch, bei dem er stiirzt und sich den Arm bricht. Bei dem resul-
tierenden Krankenhausaufenthalt wird sein Arm versorgt, fiir die psychischen Probleme findet
er erneut keinen Ansprechpartner. Nachdem er aus dem Krankenhaus entlassen ist, wendet
er sich erneut an die Arzte in der ZASt, bekommt einen Stadtplan ausgehdndigt und findet
schlief3lich die ihm bereits zuvor empfohlene Arztpraxis. Hier wird er jedoch, ohne die Grinde zu
verstehen und ohne Konsultation, weggeschickt. Auf dem Riickweg in die ZASt erleidet er erneut
einen Zusammenbruch, der ihn wieder mit dem Rettungswagen ins Krankenhaus fiihrt. Nach-
dem Kreislaufbeschwerden und eine Epilepsie ausgeschlossen wurden, wird er wieder entlassen.
Durch die Vermittlung einer in Halberstadt ansassigen NGO gelingt es ihm schliefilich, einen
Arzttermin zu bekommen und einer Arztin seine Beschwerden zu schildern. Diese ist jedoch der
Meinung, dass sie ihm aufgrund des im Asylbewerberleistungsgesetz eingeschrankten Leistungs-
kanons nicht helfen kann und empfiehlt ihm, sich nach Abschluss des Asylverfahrens um eine
Behandlung zu bemihen. Im Anschluss an diese Konsultation erleidet Herr A. einen weiteren
Zusammenbruch. Der Rettungswagen bringt ihn in ein anderes Krankenhaus, wo er mehrere
Tage bleibt und erneut somatische Ursachen seiner Zusammenbriiche ausgeschlossen werden.
Als Herr A. schlief3lich in eine Gemeinschaftsunterkunft in Halle verlegt wird, informiert er hier
die zustandigen Sozialarbeiter iiber seine Probleme und bekommt den Rat, sich einen Hausarzt
zu suchen, der ihn dann zum Psychiater iiberweisen kann. Weitere Hilfestellungen bekommt er
nicht. Nachdem er in seiner Wohnung einen weiteren Zusammenbruch hatte (der wieder zu
einem Rettungseinsatz gefiihrt hat), bekommt er von einem seiner Mitbewohner den Hinweis,
sich im Psychosozialen Zentrum fiir Migranten vorzustellen. Dort wird ihm eine ambulante
Psychotherapie ermoglicht. Aufderdem wird fiir ihn eine ambulante psychiatrische Behandlung
organisiert und er an einen Hausarzt vermittelt.

Nach sechs Rettungsdienst-Einsatzen, der Erstaufnahmeuntersuchung und einer weiteren
Konsultation in der ZASt, einer Vorstellung bei einer niedergelassenen Arztin und einem
Gesprach mit den zustandigen Sozialarbeitern sind es schlief}lich der Hinweis eines Mitbe-
wohners und das Engagement des Psychosozialen Zentrums, die Herrn A.s Anbindung an das
Gesundheitssystem initiieren.

Problemfelder

Diese Fallgeschichte illustriert viele Grundprobleme, mit denen
chronisch kranke Asylsuchende konfrontiert sind, und ist in vieler
Hinsicht reprasentativ. In zwei Aspekten jedoch ist Herr A. gegenuber
anderen Asylsuchenden sogar privilegiert: Er spricht sehr gut Eng-
lisch und kann seine Beschwerden einem entsprechend sprachkom-
petenten Gegenuiber differenziert erldutern, und er kennt bereits
seine Diagnosen. Dass er dennoch viele Monate lang durch das Raster
der Versorgungsstrukturen fallt, ist ein Hinweis auf spezifische
Mingel des deutschen Gesundheitssystems, auf die im Folgenden im
Detail und allgemeiner eingegangen werden soll.
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Umgang mit Patienten ohne Papiere

Herr A. erleidet seinen ersten Zusam-
menbruch in Deutschland, bevor er einen
Asylantrag stellen kann. Aus juristischer
Sicht gehort er zu diesem Zeitpunkt also in
die Gruppe der ,irreguldr eingereisten Per-
sonen“ 7. Im Krankenhaus kann er daher kein
Versicherungsdokument und keinen Nach-
weis einer Kosteniibernahme (z. B. durch das
Sozialamt) vorlegen. Dennoch hat er naturlich
ein Recht auf Behandlung, zumal es sich hier
um eine Notfallsituation handelt - er wird mit
dem Rettungswagen und einer unklaren Diag-
nose eingeliefert. Trotzdem nimmt das Kran-
kenhaus seinen unversicherten Status zum
Anlass, ihn (mit vorhersehbaren Folgen) an
die Polizei weiter zu melden. Ohne eine seine
Beschwerden klarende Diagnostik abzuwarten,
wird er in der Nacht von der Polizei aus dem

Kontextwissen der Arzte

In den ersten Monaten seines Aufenthaltes
in Deutschland fihrt Herrn A.s Erkrankung
zu sechs rettungsdienstlichen Einsatzen, die
teilweise mehrtagige stationdre Aufenthalte
mit sich bringen. Dennoch resultiert aus kei-
nem dieser Kontakte zum Gesundheitssystem
eine Anbindung an die fiir eine Diagnose und
Therapie seiner Erkrankung notigen Struk-
turen: Weder wird er wahrend seiner Kran-
kenhausaufenthalte einer psychiatrischen
Diagnostik zugefiithrt, noch wird eine der-
artige ambulante psychiatrische oder auch
nur hausarztliche Anbindung hergestellt. Die

Krankenhaus geholt. Mit seiner Meldung an die
Polizei verletzt das Krankenhaus nicht nur die
arztliche Schweigepflicht?, sondern priorisiert
den Verwaltungsvorgang der Erfassung durch
die Polizei gegenuiber dem Patientenwohl, was
inakzeptabel ist und entweder auf ein um-
fassendes Informationsdefizit oder aber eine
ausgesprochen defizitire Auseinandersetzung
mit Fragen arztlicher Ethik hinweist.®

Die Fallgeschichte illustriert, dass die medi-
zinische Versorgung solcher illegalisierter
Patienten eine grofie Herausforderung
darstellt und bisher im medizinischen Diskurs
wie im Klinikalltag viel zu wenig beachtet wird.
Da dieser Themenkomplex aber auf3erhalb der
Fragestellung unserer Studie lag, gehen wir
trotz ihrer grofien Relevanz auf die damit ver-
bundenen Fragen hier nicht weiter ein.

mittlerweile in jedem Krankenhaus etablierten
Sozialdienste bleiben in seinem Fall untatig,
wodurch die Chance verpasst wird, Herrn A.
frihzeitig in die Versorgungsstrukturen zu in-
tegrieren. Dies fiihrt nicht nur dazu, dass seine
Erkrankung lange unbehandelt bleibt, sondern
hat auch die Entstehung unnoétiger Kosten
durch wiederholte Rettungsdiensteinsitze zur
Folge.

Ein Grund dafiir ist in auf Seiten des medizi-
nischen Personals bestehenden Wissensliicken
zu sehen: Aufgrund der Vernachlassigung mi-
grantenmedizinischer Fragestellungen in den

7 Da derzeit in Ermangelung zugdnglicher ,requldrer” Einreisemodi viele Asylsuchende zundchst (bis zur Stellung des Asylantrages) in diese Kategorie fallen
und der Begriff damit wenig trennscharf ist, bevorzugen wir fiir Menschen, die dauerhaft ohne Aufenthaltstitel in Deutschland leben, den Sammelbegriff
Jllegalisierte”.

8 Wie fiir alle anderen Patienten, gilt fiir die drztliche Behandlung Illegalisierter der Grundsatz, dass die drztliche Schweigepflicht auch gegeniiber staat-
lichen Organen nicht gebrochen werden darf. Ein Bruch der Schweigepflicht darf erwogen werden, wenn der Arzt Kenntnis einer bevorstehenden Straftat
erlangt, deren Verhinderung als gegeniiber dem Schutzqut der Schweigepflicht h6herwertig erachtet werden muss. Im klinischen Alltag ist dies nur selten,
und nie bei Verstdf3en gegen Visabestimmungen der Fall. Eine Pflicht zum Bruch der Schweigepflicht ergibt sich nur bei den in Paragraph 138 StGB genannt-
en Verbrechen, wie der Vorbereitung eines Angriffskrieges, Volkermord oder Hochverrat. Selbst hier kommt eine Offenbarungspflicht durch (unter anderem)
Arzte nach der einschrinkenden Vorschrift des § 139 Abs. 3 StGB nur bei ausgewdhlten Schwerstdelikten in Betracht.

® Da Herr A. ohnehin Asyl in Deutschland beantragen wollte, hatte die Meldung an die Polizei (auf3er auf seine Krankengeschichte) keine gréf3eren Folgen.

Anders verhdlt es sich bei Patienten, die z. B. seit einem abgelehnten Asylantrag ohne Papiere in Deutschland leben: Fiir sie bedeutet eine Meldung an die
Polizei im schlimmsten Fall die Abschiebung.
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meisten universitaren Kurrikula und der bis vor
kurzem geringen Exposition der ostdeutschen
Arzteschaft gegeniiber dieser Patientengruppe,
fehlt es bisher im klinischen Alltag an Rou-
tine in der Bericksichtigung der besonderen
Bediirfnisse dieses Patientenkollektives. Dies
wird auf mehreren Ebenen bemerkbar:

Zunichst verfiigen viele Arztinnen und
Arzte nicht {iber das spezielle Hintergrund-
wissen, um die gesundheitlichen Probleme
von Fliichtlingen in einer Weise zu kontex-
tualisieren, wie sie es fiir ihre anderen Patien-
ten intuitiv tun konnen. Weder sind sie mit der
epidemiologischen Situation vertraut!, noch
verfiigen sie Uiber notwendige Kenntnisse den
rechtlichen Status von Asylsuchenden betref-
fend. Hinzu kommt ein Mangel an Sensibilitat
fir die lebensweltlichen Herausforderungen
von Asylsuchenden in Deutschland und die
sich daraus ergebenden Implikationen fir die
medizinische Versorgung.

Keine der von uns befragten Arztinnen und
Arzte kannte oder nutzte Fachliteratur, die sich
mit der Versorgung von Asylsuchenden ausein-
andersetzt. In unseren Gesprachen mit medi-
zinischem Personal und in Teilnehmenden

Beobachtungen wurde zudem deutlich, dass
es grof3e Unklarheiten gibt, wie Dolmetscher-
dienste in den klinischen Alltag eingebund-
en werden konnen und wie diese abzurech-
nen sind. Daruber hinaus zeigte sich, dass
in der dolmetschervermittelten Gesprachs-
fihrung wenig Routine besteht und dass die
dieser Situation inhdrenten Besonderheiten
nicht adaquat beriicksichtigt werden. Wie im
hier geschilderten Fall hat dies zusammen
genommen oft zur Folge, dass Arztbesuche
nicht der erste Schritt zu einer kontinuier-
lichen Integration in die Versorgungsstruk-
turen sind, sondern ohne Konsequenz
bleiben und gefolgt sind von weiteren Arzt-
besuchen, die auch ohne Konsequenz bleiben:
Selbst nachdem es Herrn A. mit der Hilfe einer
lokalen NGO gelungen ist, einen Arzttermin
in einer Halberstadter Praxis zu bekommen,
stellt sich dieser als Sackgasse dar, da die kon-
sultierte Arztin der Meinung ist, Herrn A. auf-
grund der rechtlichen Einschrankungen nicht
behandeln zu konnen. Derartige Fehlinforma-
tionen kommen héaufig vor und konstituieren
ein massives Hindernis fiir die Integration von
Asylsuchenden ins Gesundheitssystem. »

Einjunger Mann aus Afghanistan hat eine angeborene Fehlbildung mehrerer Organe und benotigt
dringend eine Operation. Er geht deswegen in Halberstadt in ein Krankenhaus, wo er auf einen
Arzt mit Migrationshintergrund trifft, dem er sein Problem in seiner Muttersprache schildern
kann. Dieser Arzt ist jedoch der Meinung, dass die benétigte Operation ,,zu grof3“ sei, um sie bei ei-
nem Asylsuchenden durchzufiihren. Er vertrostet seinen Patienten mit den empathischen, aber
fehlinformierten Worten: ,Sie bendtigen eine sehr grofie und sehr teure Operation. Im Moment
kann ich Ihnen da nicht helfen. Sie miissen abwarten, bis Sie einen Aufenthaltstitel haben, dann
konnen Sie sich operieren lassen.” Als der Patient spater bei einem Hausarzt und mehreren Kran-
kenhausern in Halle vorstellig wird, erhalt er dieselbe Auskunft: ,Diese Operation ist sehr teuer,
damit miissen Sie warten, bis Sie einen Aufenthaltstitel haben.” Erst als der Patient zufallig, durch
den Hinweis eines Mitbewohners, die Unterstiitzung einer ehrenamtlichen Sozialarbeiterin einer
NGO gewinnt und mit ihr gemeinsam erneut im Krankenhaus sein Problem schildert, wird seine
Versorgung in die Wege geleitet. Innerhalb kurzer Zeit bekommt er einen OP-Termin. Da die
Operation medizinisch indiziert ist und dem Patienten ohne diese Operation eine Verschlech-
terung seines Zustandes droht, ibernimmt das Sozialamt ohne Probleme alle Kosten.
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» Da Asylsuchende keine strukturierte Auf-
klarung tuber die Ablaufe im deutschen
Gesundheitssystem bekommen und in der
Regel nicht wissen, wo sie welche Anspriiche
geltend machen koénnen, sind ihre Moglich-
keiten, auf Fehlinformation beruhenden Ent-
scheidungen ihrer Arzte entgegen zu wirken,
begrenzt.

Durch die sich aus der Abrechnung uber
vom Sozialamt ausgegebene Behandlungs-
scheine ergebenden Besonderheiten im Zugang
zum Gesundheitssystem wird die Bedeutung
der Hausirzte als Gatekeeper fiir erkrankte
Asylsuchende deutlich verstarkt, sodass fehl-
informierte Entscheidungen hier gravierende
Folgen haben: Anders als gesetzlich Kranken-
versicherte, konnen Asylsuchende mit ihrem

Behandlungsschein nur zum Hausarzt gehen.
Weiterfiihrende Behandlung durch andere
Fachidrzte ist nur nach einer Uberweisung
durch den Hausarzt moglich (und in man-
chen Landkreisen Sachsen-Anhalts selbst dann
nur nach vorheriger Genehmigung durch das
Sozialamt).

Wenn daher der Hausarzt in der irrtim-
lichen Annahme, eine Krankheit konne erst
nach Erhalt des Aufenthaltsstatus behandelt
werden, eine weitere Abklarung ablehnt oder
der Meinung ist, Impfen gehorte nicht in den
Leistungskanon nach AsylbLG, wird dem Pa-
tienten damit der Zugang zum Gesundheits-
system verwehrt, seinen gesetzlich geregelten
Anspriichen zum Trotz.

Eine Allgemeindrztin, die ihre Praxis in der Ndahe einer Gemeinschaftsunterkunft hat und daher
viele Asylsuchende behandelt, berichtet davon, dass viele dieser Patienten durch den Fufmarsch
nach Deutschland oder durch Verletzungen im Krieg Gelenkschdden erlitten haben. Da zu er-
warten ist, dass diese sich unbehandelt verschlimmern und zu zunehmender Beeintrachtigung
fihren, fallt ihre Behandlung in den Kanon der vom Sozialamt iibernommenen Leistungen. Die
Hauséarztin geht aber davon aus, dass dies nicht so ist und vertrostet ihre Patienten (mit dem Hin-
weis darauf, dass sie diese Praxis fiir verwerflich halt) auf die Zeit nach Abschluss des Asylver-
fahrens. Sie sagt: ,Diese lange Wartezeit ist natiirlich schade fiir die jungen Menschen. Die meisten
von denen, davon gehe ich aus, werden hier bleiben. Sie mochten hier arbeiten, und mit kaputten
Gelenken und kaputtem Korper konnen sie das nicht. Dann sind sie eine Belastung fiir den Staat,
und keine Hilfe. Trotzdem muss ich ihnen sagen: Sie sind nur notfallversichert; Kopfschmerzen,
starke Schmerzen, akute Sachen, das bezahlt das Sozialamt. Ich kann Sie aber nicht wegen einer
Knie-OP zum Chirurgen uberweisen. Kann ich nicht. “

Ein anderer Allgemeinarzt ist sich ebenfalls unsicher hinsichtlich der vom Sozialamt erstatteten
Leistungen: ,Ich glaube, Impfungen sind zum Beispiel nicht dabei, also geimpft habe ich noch
keinen. Naja, das fingt ja schon an, er kann mir nicht sagen, ist er schon mal geimpft, ich weif3
nicht, ist es in dem Land tiblich, regelmdj3ig Leute zu impfen oder muss man das kaufen.”

Viele Asylsuchende wissen nur ungefahr
und vom Horensagen, welche Anspriiche sie
geltend machen konnen. Die meisten von ihnen
bekommen zu keinem Zeitpunkt strukturierte
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Informationen tber die Funktionsweise des
deutschen Gesundheitssystems. Daher konnen
sie selbst oft keinen Widerspruch gegen derar-
tige Entscheidungen formulieren.



Wissensstand der Asylsuchenden

Das mangelhafte Wissen von Asylsuchen-
den uber die Funktionsmechanismen des Ge-
sundheitssystems erschwert ihre Navigation
und verzogert die Anbindung an die fiir die
jeweiligen Probleme zustandigen Stellen. Das
deutsche Gesundheitssystem (insbesondere
in seiner sich fiir Asylsuchende ergebenden
Spielart eines Hausarztsystems®) ist vielen
Asylsuchenden in seinen Abldufen fremd und
erschlief3t sich nicht von selbst. Die Notwen-
digkeit, vorab Termine auszumachen und (teils
nach langen Wartezeiten) wahrzunehmen,
ist kein universelles Phanomen und bedarf
der - oft fehlenden - Erlduterung. Viele Asyl-
suchende wissen zudem nicht, dass die recht-
lichen Einschrankungen in der medizinischen
Versorgung zeitlich begrenzt sind, und dass
das deutsche Gesundheitssystem nach Ablauf

einer gewissen Frist dann durchaus die
Moglichkeit bietet, z. B. einen Zahnersatz an-
fertigen zu lassen.??

Das wiederholte, unerklarte Scheitern bei
dem Versuch, Zugang zu medizinischen Leis-
tungen zu bekommen, fiithrt jedoch frith zu
Frustration und suggeriert, dass das deutsche
Gesundheitssystem fiir Migranten nicht offen
sei. Statt zunehmender Integration kommt
es so zu zunehmender Entfremdung vom Ge-
sundheitssystem und seinen Akteuren. Die
Erfahrung, von dafiir als zustindig empfun-
denen Stellen (Sozialarbeiter, Hausarzt, Not-
aufnahme) keine Hilfe zu bekommen, veran-
lasst viele Asylsuchende, ihre Beschwerden
mit Selbstmedikation zu ertragen, was unter
Umstinden Krankheitsverldaufe verschlimmert
oder chronifiziert.

Ein junger Mann aus dem Irak leidet unter Zahnschmerzen und Zahnfleischbluten. Mit einem
Zahnbehandlungsschein des Sozialamtes geht er damit in eine Zahnklinik. Dort wurde jedoch
kurz zuvor die Regelung eingefiihrt, dass Asylsuchende nur noch nach Vorlage eines Nachweises
uber ihren HIV-Status, sowie ein stattgehabtes Tuberkulose- und Hepatitis-Screening behandelt
werden.” Dieser Regelung entsprechend wird der Patient von der Sprechstundenhilfe wieder weg-

geschickt. Er erhalt ein an das Sozialamt adressiertes Schreiben, in dem die neue Regelung aus-
gefuhrt wird. Da er nicht gut genug deutsch lesen kann, versteht er den Inhalt des Briefes nicht
und interpretiert seine Abweisung als dadurch begriindet, dass er noch keinen Aufenthaltsstatus
hat. In der Folge fasst er den Entschluss, seine Zahnschmerzen mit Schmerztabletten selbst zu
behandeln und abzuwarten, bis sein Asylverfahren (voraussichtlich in mehreren Monaten) abge-
schlossen ist.

Viele Asylsuchende haben zudem keinen
Uberblick iiber die einzelnen Instanzen, die
dem deutschen Gesundheitssystem seine dif-
ferenzielle Funktionalitit verleihen. Da die
arbeitsteilige Organisation in anderen Ge-
sundheitssystemen anders gelagert ist, neh-
men Asylsuchende die ihnen aus ihrer Heimat
bekannten Anlaufstellen auch in Deutschland

bevorzugt in Anspruch. Dies fiihrt zum Beispiel
dazu, dass die kassenéarztlichen Bereitschafts-
dienste kaum genutzt werden. Stattdessen
werden auch fur allgemeinarztlich zu versor-
gende Probleme die Notaufnahmen in An-
spruch genommen. Viele Asylsuchende sehen
inderNotaufnahmesogardenersten Ansprech-
partner bei medizinischen Problemen. »

1 Wie gesetzlich Krankenversicherte zu Zeiten der Praxisgebiihr, miissen Asylsuchende immer zuerst einen Allgemeinarzt konsultieren und kénnen nicht
direkt zu Fachdrzten gehen.

2 Asylsuchende erhalten nach maximal 15 Monaten oder nach Anerkennung ihres Fliichtlingsstatus Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung.

¥ Diese Regelung war nur fiir wenige Wochen wirksam und entspricht nach Aussage der entsprechenden Zahnklinik nicht der Klinikpolitik.
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» Wahrend Asylsuchende in der Regel erst in
der Gemeinschaftsunterkunft (und auch hier
nicht in allen Einrichtungen) Informationen
uber Moglichkeiten medizinischer Versorgung
erhalten, wird auch hier das Ziel einer struktu-
rierten und alltagsnahen Aufklarung oft ver-
fehlt, da in den dafiir verwendeten Informa-
tionsbroschiiren relevante Informationen
fehlen'4, die Informationen veraltet sind, oder
die Broschiire eine andere Zielgruppe an-
spricht.”

Viele Asylsuchende erlangen ihr Wissen
uber das deutsche Gesundheitssystem daher
entweder nach dem Prinzip von trial and error
durch ihre eigenen Versuche, Zugang zu Be-
handlung zu bekommen, oder erfahren von an-
deren Asylsuchenden, welche Navigationsstra-
tegien bei ihnen erfolgreich waren. In beiden
Moglichkeiten ist die Informationsuibermitt-
lung unzuverlassig und von Zufillen gepragt.
Wahrend gut vernetzte Asylsuchende zuwei-

len mit einer Vielzahl von Krankengeschichten
und moglichen Zugangswegen zum Gesund-
heitssystem vertraut sind, gibt es andererseits
Asylsuchende, deren Sprache nur von wenigen
anderen Asylsuchenden gesprochen wird und
deren Moglichkeiten, die Erfahrung anderer zu
konsultieren, sehr begrenzt sind.

Der grofie Stellenwert informeller Infor-
mationskandle fur die Entwicklung von Navi-
gationsstrategien fithrt dazu, dass das unter
Asylsuchenden zirkulierende Wissen uber
das deutsche Gesundheitssystem anfillig fiir
Geriichte und Fehlinformationen ist. Dies gip-
felt zuweilen darin, dass einzelne Akteure oder
sogar das Gesundheitssystem als Ganzes als in-
transparent und zwielichtig wahrgenommen
werden. Eine Integration ins Gesundheitssys-
tem wird so deutlich erschwert. Es entste-
hen zusatzliche Hirden im Zugang zu medi-
zinischen Leistungen

Der bereits erwahnte junge Patient aus Afghanistan, der dringend eine Operation braucht, wird
von seinem Hausarzt darauf vertrostet, dass diese OP moglich ist, sobald er eine Aufenthalts-
genehmigung hat. Im Nachhinein erklart der Patient sich dieses Verhalten so: ,Mir hat jemand
erzdhlt, dass mein Hausarzt kein Geld ... nur ganz wenig Geld bekommt, wenn er mich fiir die OP

iiberweist, bevor ich eine Aufenthaltsgenehmigung habe. Aber wenn ich die Genehmigung habe
und er tiberweist mich, dann bekommt er sehr viel Geld. Ich weif3 nicht ob das stimmt, aber mir hat
das jemand erzdhlt.” ,,Sie denken also, dass Ihr Hausarzt von der OP abgeraten hat, weil er damit
ein Riesengeschaft macht?“ ,Ja, das denke ich.”

Sprache

Obwohl Herr A. sehr gut Englisch spricht,
erlebt er massive Kommunikationsschwierig-
keiten. Der Mangel an Sprachkompetenz bei
medizinischem Personal fithrt dabei nicht nur
dazu, dass seine Schilderung der Beschwerden
nicht verstanden wird. Er hat auch zur Folge,
dass Herr A. die Ergebnisse diagnostischer
Mafdnahmen nicht erfahrt. Entsprechend kann
er bei nachfolgenden Krankenhausaufent-
halten dariiber keine Auskunft geben.

So werden Untersuchungen mehrfach
durchgefiihrt und bereits ausgeschlossene
Differentialdiagnosen immer wieder neu
abgeklart. Damit werden nicht nur Diagnose-
stellung und Therapiebeginn verzogert, es
entstehen auch unnotige Kosten fiir das
Sozialsystem. Diese Art von sprachlicher
Zugangsbarriere findet sich in fast allen
Krankengeschichten. Dadurch werden ver-
meintliche Routineprozeduren verkompliziert,

4 Es gibt bereits GUs, in denen entsprechende sehr gute Broschiiren verwendet werden, die auf den lokalen Kontext
bezogen die wichtigsten Informationen enthalten. Allerdings sind diese bisher nur in wenigen Sprachen verfiigbar.
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1 Das in manchen GUs verwendete Buch des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge ,,Willkommen in Deutschland” (XV) kldrt zum Beispiel iiber das
Anfallen einer Praxisgebiihr von 10 Euro pro Quartal auf (die bereits 2012 abgeschafft wurde), erwdhnt dafiir aber die Notwendigkeit von Behandlungs-
scheinen und das Asylbewerberleistungsgesetz mit keinem Wort.



vom Vereinbaren eines Termins bis hin zur
Aufklarung vor Operationen oder Impfun-
gen. Wahrend insbesondere das Problem der
Aufklarung vor einem medizinethischen und
rechtlichen Hintergrund bedacht werden
sollte, spielt der sprachlich bedingte Informa-
tionsverlust in der Arzt-Patienten-Kommu-
nikation fur alltagspraktische Fragen eine
grofde Rolle, und zwar in beide Richtungen:
Die behandelnde Arztin steht vor dem Problem,
einen Patienten behandeln zu wollen, dessen
Beschwerden sie moglicherweise nur unvoll-
kommen und mit von Unsicherheit behafteten
Methoden nonverbaler Kommunikation eru-
ieren kann. Vorerkrankungen, Allergien, Medi-
kamenteneinnahme etc. sind oft nicht zu er-
heben. Insbesondere die Berucksichtigung
psychischer Uberlagerungen somatischer
Beschwerden ist auf diese Weise schwierig,
ware in Anbetracht der hohen Pravalenz psy-
chischer Erkrankungen aber zur Vermeidung
von Uberdiagnostik und Fehltherapien wichtig.

Der Patient steht vor demselben Problem.
Eine erste Hiirde ist hier die Kommunikation
mit dem Praxispersonal, welches haufig nur
Deutsch spricht; bereits hier scheitern viele
Asylsuchende bei ihrem Bemiithen um medizi-
nische Hilfe. Scheinbar triviale Erfordernisse,
wie die Notwendigkeit, einen gultigen Behand-
lungsschein vorzulegen oder einen Termin zu
vereinbaren, werden zu unuberwindbaren Hin-
dernissen, wenn sie dem Patienten nicht ver-
standlich erlautert werden. Viele Asylsuchende
berichten davon, ohne ersichtlichen Grund aus

Arztpraxen wieder weggeschickt worden zu
sein und interpretieren dies als diskriminie-
rende xenophobe Praxis.*

Weitere Komplikationen ergeben sich, wenn
arztliche Empfehlungen (zur Einnahme von
Medikamenten etwa) nicht genau verstanden
werden, oder wenn die Patienten den Thera-
pieplan nicht verstehen. Oft verlassen Asyl-
suchende die Sprechstunde oder das Kran-
kenhaus mit dem Eindruck, dass nichts fiir sie
getan wird, weil ihnen die geplanten Schritte
zur diagnostischen Abklarung ihrer Beschwer-
den nicht verstandlich erklart wurden. Dies
fithrt nicht nur zu weiteren Sorgen in einem
ohnehin von Unwagbarkeiten gepragten All-
tag, sondern wirkt sich auch negativ auf die
Adharenz aus.

Damit wird der Erfolg einer gelungenen
Anbindung an das Gesundheitssystem durch
das Ausbleiben von Erklarungen zur Art und
Ausgestaltung der Anbindung gefihrdet und
in manchen Fillen sabotiert, da Asylsuchende
sich in Unkenntnis ihrer eigentlich funktionie-
renden Versorgung genotigt sehen, alternative
Strategien der Inanspruchnahme zu verfol-
gen. Solche alternativen Strategien konnen
ein Arztwechsel oder das Aufsuchen der Not-
aufnahme sein, aber auch die Konsultation
von Beratungsstellen und anderen zivilgesell-
schaftlichen Angeboten. Im hier genannten
Beispiel der somalischen Frau ist die alterna-
tive Strategie, die bereits bestehende Therapie
abzubrechen.

Eine alleinerziehende Mutter aus Somalia ist mit ihren zwei Kindern in Halle, von denen das Jiin-
gere unter einer korperlichen Behinderung leidet. Die die Familie betreuenden Sozialarbeiter
haben sofort nach der Ankunft der Familie grofden Aufwand betrieben, um fiir das Kind eine
ambulante Betreuung durch ein spezialisiertes Zentrum zu organisieren. Dort bekommt das Kind

eine dem neuesten Forschungsstand entsprechende, multidisziplindre Therapie. Da der Mutter
jedoch nicht hinreichend erklart wurde, dass ihr Kind hier eine auf seine Einschrankungen zu-
geschnittene Behandlung erhailt, ist sie der Meinung, die Behandlungssitzungen dort seien eine
Art Kinderbetreuung und nicht ernstzunehmende Therapie. Da das Sozialamt ihre Antrage
auf ambulante Facharztbehandlung mit der Begriindung ablehnt, dass das Kind ja bereits in »
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16 Wir sind geneigt, hier eher ein Kommunikationsproblem zu vermuten.
7 Adhdrenz beschreibt, wie sehr sich der Patient nach drztlichen Empfehlungen richtet, z. B. in der korrekten Einnahme von Medikamenten.



» bestmoglicher Therapie sei, ist die Mutter verzweifelt und versucht, tiber zivilgesellschaftliche
Akteure doch noch eine Therapie zu bekommen. Sie spielt zu diesem Zeitpunkt sogar mit dem

Gedanken, die spezialisierte Therapie ihres Kindes abzubrechen, um endlich eine Physiotherapie

fir das Kind genehmigt zu bekommen.

» Bisher gab es in Halle (auch iiber medizi-
nische Fragen hinaus) kein System zur struk-
turierten Sicherstellung professioneller Uber-
setzung fir Asylsuchende.’® Wahrend Arzte oft
auf Google-Translator oder andere internet-
basierte Ubersetzungsmaschinen zuriickgrei-
fen, um mit ihren Patienten zu kommunizieren,
werden in den Gemeinschaftsunterkinften aus
den Reihen der Asylsuchenden ,Sozialhelfer”
rekrutiert, die den Sozialarbeitern helfen sol-
len und andere Asylsuchende zum Beispiel bei
Behordengéangen oder Arztbesuchen begleiten.

Obwohl diese Idee im Allgemeinen sehr zu
begriifien ist, entstehen durch die Ausgestal-
tung dieser Praxis einige nicht zu vernachlas-
sigende Probleme: Da die Sozialhelfer weder
fiir ihre Aufgaben geschult, noch tiber die Im-
plikationen ihrer Tatigkeit aufgeklart werden,
und insbesondere keinen Hinweis auf die sich
aus ihrer Tatigkeit ergebende Verpflichtung
zur Verschwiegenheit erhalten, birgt ihr Ein-
satz eine potentielle Gefahr fiir die von ihnen
betreuten Asylsuchenden.

In Ermangelung von alternativen Strate-
gien sehen diese sich genotigt, unter Umstan-
den intime Details gegeniiber einem ihrer
Mitbewohner zu offenbaren, ohne dass des-
sen Verschwiegenheit sichergestellt ist oder
vorausgesetzt werden kann. Arzte leiten aus
der Inanspruchnahme eines Dolmetschers in
der Regel ein implizites Einverstiandnis des
Patienten dafiir ab, dass der Dolmetscher in
die Krankengeschichte eingeweiht werden
darf. Diese Annahme ist in mancher Hinsicht
schwierig, da der von der Hilfe eines Dolmet-
schers abhangige Patient ja gar keine Moglich-
keit hat, am Dolmetscher vorbei nach einem
anderen Dolmetscher (der in der Regel ohnehin
nicht verfiigbar ist) zu fragen.

Problematisch ist auferdem, dass die So-
zialhelfer nicht als Dolmetscher ausgebildet
sind und die Qualitat ihrer Ubersetzung nicht
abzuschéatzen ist. Dass sie keine Aufklarung
erhalten, z. B. iiber die Pflicht, wortgetreu und
unzensiert zu ibersetzen, erh6éht die Gefahr
einer schlechten Ubersetzung zusitzlich.

Ein Mann aus Syrien wurde dort in einem Gefangnis der Regierung monatelang gefoltert und
leidet nun unter einer Posttraumatischen Belastungsstorung. Wegen akuter Selbstmordgefahr
wird er notfallmaf3ig in der Psychiatrie vorstellig. Der Sozialhelfer seiner Gemeinschaftsunter-
kunft begleitet ihn als Dolmetscher. Bereits beim Ausfiillen des (deutschen) Selbstauskunfts-
bogens iiber die aktuellen Beschwerden zeigt sich der Sozialhelfer tiberrascht und angewidert
davon, dass der Patient bei fast allen abgefragten Beschwerden mit ja antwortet und lasst einige
der Beschwerden absichtlich aus, da er das Beschwerdebild des Patienten unglaubwiirdig findet.
Diese Haltung zeigt er auch in der Ubersetzung des Arzt-Patienten-Gespriches, wo er teilweise
Fragen beantwortet, ohne sie fiir den Patienten zuvor zu iibersetzen, und die drastischeren Schil-
derungen des Patienten nur in abgemilderter Form wiedergibt. Auf die Frage des Psychiaters,
ob der Patient versprechen kann, sich nicht umzubringen, antwortet dieser mit , Vielleicht.” Der
Sozialhelfer uibersetzt: ,Ja.“ Daraufhin wird der Patient, obwohl er dies dringend wiinscht, nicht
stationar aufgenommen.

Bei weiterhin bestehender Suizidalitat wird der Patient zwei Tage spater wieder in der Psychi-
atrie vorstellig, diesmal mit einem anderen Dolmetscher. Dieser neue Dolmetscher ist mit der
Problematik psychischer Erkrankungen vertraut und tibersetzt empathisch und wortgetreu. Da-
raufhin wird der Patient sofort auf die geschiitzte Station aufgenommen und dort fir mehrere
Wochen behandelt.
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Durch das Fehlen einer offiziellen Infra-
struktur fiir Ubersetzungen ist in Halle ein
inoffizieller Markt fiir Dolmetschen und Navi-
gationshilfen entstanden. So bieten bereits
langerin Halle lebende Migranten gegen Bezah-
lung an, bei Arztbesuchen, Behordengangen
oderauszufiillenden Formularen zu assistieren.

Alltagsrassismus

Dass Alltagsrassismus durch medizinisches
Personal ein Hindernis fir den Zugang zu
medizinischer Versorgung darstellt, ist ein
Ergebnis unserer Studie, welches uns tber-
rascht. Vor Beginn der Datenerhebung haben
wir mit einer Reihe von Arbeitshypothesen
operiert, von denen keine xenophobe Hal-
tungen thematisiert hat. Im Verlauf unserer
Studie jedoch hat sich dieses Thema uns gera-
dezu aufgedrangt.

Unsere Informanten berichten davon, dass
fremdenfeindliche Haltungen unter medizi-
nischem Personal in Halle nicht nur haufig
anzutreffen sind, sondern auch am Arbeits-
platz offensiv gedufiert werden. Die dabei ver-
tretenen Positionen fordern, dass man eine
deutschen Standards entsprechende medizi-
nische Versorgung von Asylsuchenden nicht
Leinreifden lassen darf”, und dass verhindert
werden muss, dass ,Wirtschaftsfliichtlinge
unser Gesundheitssystem ausnutzen”. Die
solidarische Grundstruktur unseres Gesund-
heitssystems ignorierend, wird behauptet, dass
Deutsche ein Recht auf bevorzugte Behand-
lung hatten, da sie ja ,in die Kasse eingezahlt”

Damit werden so zentrale Tatigkeiten wie Be-
raten und Dolmetschen nicht nur kommer-
zialisiert und damit fiir Asylsuchende ohne
finanzielle Riicklagen unter Umstdnden un-
zuganglich, sondern durch die Entstehung
von Schwarzmarktstrukturen auch jeder
Qualitatskontrolle entzogen.

héatten.” In solchen Aussagen tritt die Absicht
zu Tage, entgegen den expliziten ethischen
und rechtlichen Grundsitzen unseres Ge-
sundheitssystems die Versorgung willkiirlich
gewahlter Bevolkerungsgruppen zu beschnei-
den.?®

Inwiefern durch solche Haltungen Behand-
lungen tatsachlich verhindert werden, konnen
wir anhand unserer Daten nicht ausmachen.
Da uns aber immer wieder von rassistischen
Auferungen am Arbeitsplatz berichtet wurde,
mochten wir an dieser Stelle darauf hinweisen,
dass auch Sprache eine soziale Wirklich-
keit herstellt und gestaltet, und rassistische
Auferungen daher, selbst wenn es nur bei den
AufRerungen bleibt, sehr ernst zu nehmen sind.

1 Dieser Standpunkt ignoriert nicht nur, dass das Recht auf medizinische Behandlung ein Grundrecht ist. Er iibersieht auch, dass viele Deutsche ebenfalls
nicht ins Solidarsystem einzahlen, aber trotzdem behandelt werden.

2 Das Genfer Arztegel6bnis formuliert: ,Ich werde mich in meinen drztlichen Pflichten meinem Patienten gegeniiber nicht beeinflussen lassen durch Alter,
Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht, Staatsangehérigkeit, politische Zugehérigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder
soziale Stellung.”
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Psychosoziale Betreuung

Eingangs haben wir bereits geschildert, dass
die medizinische Infrastruktur im engeren
Sinn nicht fir die zentralen Probleme in der
Versorgung von Asylsuchenden verantwortlich
ist, sondern diese ohne weiteres integrieren
konnte. Dafiir ist jedoch eine die Anbindung
an das Gesundheitssystem sicherstellende, die
Navigation erleichternde Infrastruktur notig,
die bisher noch nicht ausreichend vorhanden
ist.

Diese Aussage konnen wir aufgrund der
raumlichen Beschranktheit unserer Daten nur
fir Halle treffen, wo die medizinische Infra-
struktur sich deutlich von der in anderen Land-
kreisen Sachsen-Anhalts unterscheidet.

Die psychiatrische und psychotherapeu-
tische Versorgung scheint uns in dieser Hin-
sicht jedoch eine Ausnahme zu sein, da es
hier eine infrastrukturell bedingte Unterver-
sorgung auch in Halle gibt. Die Schwierigkeit
fir Asylsuchende, Zugang zu psychotherapeu-

Zentrale Anlaufstelle fiir Asylbewerber

Die fiir Asylsuchende in Deutschland obli-
gatorische Erstaufnahmeuntersuchung ist
eine Maf3nahme, die sicherstellen soll, dass die
neu eingereisten Personen keine anstecken-
den Krankheiten importieren. Zum Zeitpunkt
unserer Studie bestand die Erstaufnahme-
untersuchung aus einer kursorischen korper-
lichen Untersuchung und der Anfertigung
eines Rontgenbildes der Lunge. Eine struktu-
rierte Erhebung der Krankengeschichte oder

tischer Behandlung zu bekommen, zeigt sich
in vieler Hinsicht analog zu den Problemen der
Mehrheitsbevolkerung, die ebenso mit mehr-
monatig langen Wartezeiten konfrontiert ist.

Eine zusatzliche Schwierigkeit fir Asyl-
suchende (wie fiir andere Migranten) ist jedoch,
dass ihr Zugang zu addquater Versorgung
durch die im psychotherapeutischen Behand-
lungsalltag grofe Bedeutung von Sprache und
differenzierter Ubersetzungsleistung weiter
erschwert wird. Die Psychosozialen Zentren fiir
Migranten (die auf die Therapie unter solchen
erschwerten Bedingungen spezialisiert sind)
sind bereits seit langerer Zeit unterfinanziert
und haben derzeit ebenfalls lingere Wartelis-
ten. Neben der geringen Anzahl* solcher Ein-
richtungen und den dementsprechend grof3en
Einzugsgebieten stellt insbesondere der nied-
rige Anteil an im Lauf der Behandlung in die
Regelversorgung vermittelten Patienten ein
Problem dar.

ein Ausschluss der haufigsten nicht anste-
ckenden Krankheiten (z. B. psychiatrischer
Erkrankungen oder Schmerzen) fand, ebenso
wie die Sicherstellung leitliniengerechter Im-
pfungen, nicht statt.?? Damit wurde die Chance
vergeben, besonders behandlungsbediirftige
Asylsuchende wie Herrn A. frithzeitig zu iden-
tifizieren und niederschwellig ans Gesund-
heitssystem anzubinden.

Auf die Frage, ob er dem Arzt in der Erstaufnahmeuntersuchung von seinen Problemen erzahlt
hat, antwortet der bereits zitierte junge Mann aus Afghanistan, dessen Organfehlbildung eine

Operation erforderlich werden lief3: ,Ja, ich habe ihm das gesagt. Ich habe ihm gesagt, dass ich
ein grofdes Problem habe und dringend Hilfe brauche. Er hat nur gesagt: ,Gehen Sie damit zum
Krankenhaus oder einem Arzt in der Stadt’. Ansonsten hat er mit in keiner Weise geholfen.”

2 In Sachsen-Anhalt gibt es zwei solcher Einrichtungen, je eine in Halle und Magdeburg. Fiir weiterfiihrende Informationen zu deren Arbeitsweise siehe (VXI).
22 Augenblicklich gibt es in Sachsen-Anhalt Bemiihungen, die Erstaufnahmeuntersuchung um die individuelle Gesundheit der Asylsuchenden mehr in den
Vordergrund stellende Aspekte zu erweitern.
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Ahnliches berichtet eine Frau aus Eritrea, die an Krebs erkrankt ist: ,In der [Erstaufnahme-]
Untersuchung hat der Arzt festgestellt, dass etwas mit meiner Lunge nicht stimmt. Ich habe gesagt:
Nein, ich habe Krebs. Zehn Tage lang ist dann gar nichts passiert. Dann haben sie mich in das
Krankenhaus gebracht, wo ich Schmerzmittel verschrieben bekommen habe. [...] Durch die Krebs-
erkrankung stimmt auch etwas mit meinem Blutdruck nicht; mal ist er hoch und mal sehr niedrig.

Oft bekomme ich Nasenbluten. Dann wird mir wieder schwindelig und ich muss mich iibergeben.
Ich kann kaum stehen vor Schwidche. Jeden Tag bin ich in Halberstadt zu dem Sozialarbeiter ge-

gangen, aber er hat nur gesagt: ,Sie miissen noch warten.

« u

Insgesamt ist diese Frau sieben Wo-

chen lang in Halberstadt, ohne dass eine Therapie fiir sie geplant wird. Erst die Sozialarbeiter in

Halle leiten dann die notwendigen Schritte ein.

Die bisherige Ausrichtung der Erstauf-
nahmeuntersuchung, die die Bediirfnisse der
Asylsuchenden nicht beriicksichtigt hat, ist
besonders bedauerlich, da es sich bei der ZASt
um eine zentrale, mit dem ersten Kontakt der
Asylsuchende zu deutschen Behorden und zum
deutschen Gesundheitssystem betraute Ein-
richtung handelt. Die spatere Eingliederung
der Asylsuchenden konnte hier bereits gebahnt
werden.

Wihrend es z. B. fiir niedergelassene Arzte,
die unregelmaf3ig und relativ selten von Asyl-
suchenden konsultiert werden, logistisch

schwierig ist, eine addquate Ubersetzung des
Arzt-Patienten-Gespraches sicher zu stellen,
konnte eine dolmetschervermittelte und
grundliche, sinnvoll dokumentierte Erstauf-
nahmeuntersuchung die Arbeit weiterbehan-
delnder Arzte, die nicht hauptsichlich Asyl-
suchende behandeln, deutlich erleichtern. Die
Mechanismen, um erkrankte Asylsuchende in
der Erstaufnahmeuntersuchung zu identifi-
zieren und ihre Weiterbetreuung in der Regel-
versorgung sicherzustellen, sind im Augen-
blick allerdings noch deutlich unterentwickelt.

Sozialarbeit in den Gemeinschaftsunterkiinften

Nach der Verteilung auf die Landkreise le-
ben die meisten Asylsuchenden zunachst nicht
in eigenen Wohnungen, sondern in Gemein-
schaftsunterkiinften®. Hier werden sie von
Sozialarbeiterinnen unterstiitzt, die ihnen bei
den ersten Behordengangen, aber auch bei der
Organisation z. B. von Arztterminen helfen sol-
len.

In Abhédngigkeit von dem jeweiligen Betreu-
ungsschliissel variiert der Umfang an Unter-
stiitzung und Betreuung innerhalb von Halle
allerdings stark. Wahrend in einigen Gemein-
schaftsunterkiinften mit gutem Betreuungs-
schliissel die Asylsuchenden kurz nach ihrer
Ankunft umfassende Informationen tiber ihre

Rechte und Pflichten in Deutschland (unter an-
derem auch in Form von Broschiiren in ihrer
jeweiligen Muttersprache) erhalten und spater
zu Arztterminen begleitet werden, miissen
die meisten Asylsuchenden ihren Alltag im
Wesentlichen ohne professionelle Hilfe bewal-
tigen. Wie im Fall von Herrn A. bekommen sie
bestenfalls grundlegende Hinweise, welche
Schritte sie gehen miissen, um eine Behandlung
zu bekommen (im Beispiel: vom Sozialamt ein-
en Behandlungsschein holen; einen Hausarzt
finden und dort einen Termin ausmachen; den
Hausarzt iiberzeugen, eine Uberweisung zum
Psychiater zu schreiben; einen Psychiater find-
en und dort einen Termin ausmachen). »

2 An dieser Stelle sei noch einmal darauf verwiesen, dass wir auch die Einrichtungen der ,dezentralen Unterbringung”, in denen mehrere Asylsuchende sich
eine Wohneinheit teilen, mit Blick auf die soziale Praxis zu den Gemeinschaftsunterkiinften zdhlen.
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» Gerade fur chronisch Kranke stellt dies
jedoch eine Herausforderung dar, die oft nicht
zu bewadltigen ist: Nicht nur fillt es ihnen
schwer, den Sinn der verschiedenen Schritte
nachzuvollziehen, oft sind die damit verbun-
denen Wege auch krankheitsbedingt nicht zu

schaffen. Gerade vielen unter Depression lei-
denden Patienten fehlt durch ihre Krankheit
der Antrieb, die einer Behandlung im Weg
stehenden logistischen Hiirden zu nehmen.
Hinzu kommt bei jedem Schritt das schon er-
wahnte Problem von Sprachschwierigkeiten.

Die schon erwahnte Krebspatientin beschreibt ihre Schwierigkeiten, die Wege zum Kranken-
haus zurtiickzulegen, so: ,Ich hatte grofse Probleme, zum Krankenhaus zu kommen. Ich kann nur
schlecht laufen. Stdndig ist mir schwindelig, ja, und keiner hilft mir. Die Sozialarbeiter helfen mir,
wenn sie Zeit haben, aber das ist nicht so oft.“ Als sie massive Nebenwirkungen der Therapie er-

leidet, iiber die sie zuvor nicht aufgeklart wurde, weif sie sich nicht anders zu helfen, als einen
Monat lang auf den niachsten in ihrem Behandlungsschema vorgesehenen Termin zu warten.
Auf die Frage, weshalb sie nicht zu einem Hausarzt in der Nachbarschaft gegangen ist, antwortet
sie: ,Ich war allein und miide.”

Ehrenamtliche Arbeit

In Halle gibt es eine Vielzahl von zivilge-
sellschaftlichen Akteuren, die Asylsuchenden
Hilfe und Beratung anbieten. Damit unter-
scheidet sich der Kontext unserer Studie von
landlicheren Kommunen Sachsen-Anhalts,
wo zivilgesellschaftliche Strukturen deutlich
schwacher ausgepragt sind.

Obwohl es im vorgestellten Fall Herrn A.s
und anderen schlaglichtartig vorgestellten
Krankengeschichten zivilgesellschaftliche
Strukturen sind, die letztlich eine medizi-
nische Versorgung initiieren, ist auch der Kon-
takt zu diesen Strukturen haufig von Zufallen
gepragt. Viele Asylsuchende wissen nicht,
welche zivilgesellschaftlichen Angebote sich
an sie richten und konnen diese kaum stra-
tegisch in ihre Navigation einbinden. Asyl-
suchende wissen oft nicht, wo sie sich iiber an
sie gerichtete Angebote informieren konnen.

Wahrend die Vernetzung zivilgesellschaft-
licher Akteure untereinander eine oft mit
grofdem Zeitaufwand betriebene Aktivitat ist,
scheint der Kontakt zu Asylsuchenden ein zen-
trales Problem fiir das Funktionieren ehren-
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amtlicher Initiativen zu sein. Uns scheint, dass
der Kontakt zwischen Zivilgesellschaft und
Asylsuchenden im Augenblick noch nicht fest
etabliert ist, und dass dieser Schnittstelle deut-
lich mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden
muss.

Uber den Zugang zur Zielgruppe hinaus
problematisiert unsere Studie auch das Spek-
trum der ehrenamtlich bewaltigten Aufgaben.
Das grofde Engagement und die massive Hilfs-
bereitschaft, die sich in Halle zeigen, sind ohne
Einschriankung begriiflenswert. In unseren
Teilnehmenden Beobachtungen bei zivilge-
sellschaftlichen Initiativen konnten wir jedoch
feststellen, dass ehrenamtliche Tatigkeit nicht
nur grofde Chancen eréffnet, sondern auch an
Grenzen gerat.

So fallt es Ehrenamtlichen oft schwer, die
lebensweltlich komplexe Situation von Asyl-
suchenden zu uberblicken. Asylsuchende sind
mit rechtlichen und biirokratischen Fragestel-
lungen konfrontiert, denen Deutsche in der Re-
gel nicht begegnen und in denen sie, allein auf
ihr Alltagswissen zuriickgreifend, nicht weiter-



helfen konnen. Von ehrenamtlichen Akteuren
geleistete Beratung ist daher oft in einem dhn-
lichen Maf von Gerlichten und Halbwissen

Dariiber hinaus beobachten wir die Tendenz,
dass durch die grof3e Hilfsbereitschaft auf Sei-
ten der Zivilgesellschaft staatliche Aufgaben

von Ehrenamtlichen iibernommen werden. Da
zu befiirchten ist, dass auf diese Weise langfris-
tig keine adaquate Infrastruktur in gesicherter
Qualitat vorgehalten werden kann, sehen wir
dies kritisch.

durchzogen, wie eingangs fiir die Asylsuchen-
den selbst und viele Arztinnen und Arzte be-
schrieben.

| Zusammenfassung

/

Erkrankte Asylsuchende stehen bei ihrer Suche nach medizinischer Versorgung vor Problemen,
die andere Patientengruppen nicht bewaltigen miissen. Dadurch stellen sie das deutsche Gesund-
heitssystem vor spezifische Herausforderungen, die teilweise neu sind und fiir deren Bewailtigung
vielfach nicht auf Standardlosungen zuriickgegriffen werden kann. Unter diesen Voraussetzungen
uberrascht es nicht, dass strukturierte Antworten an vielen Stellen noch fehlen. Wir haben in ver-
schiedenen Bereichen Probleme identifiziert. Letztlich betreffen diese Schwierigkeiten alle ein Kern-
problem: Die Anbindung an das Gesundheitssystem.

Unter Anbindung verstehen wir hierbei mehr als nur Zugang. Anbindung beschreibt eine Art des
Zugangs, die auflangfristige und kontinuierliche Nutzung abzielt und auf zunehmende Integration
hinsteuert. Uber den rechtlich geregelten Zugang zum Gesundheitssystem hinaus erfordert Anbin-
dung daher zusatzlich zur medizinischen Infrastruktur im engeren Sinne eine integrative Infra-
struktur und muss durch navigatorische Hilfestellungen erganzt werden.

Da Asylsuchende gerade in der ersten Zeit ihres Aufenthaltes in Deutschland jedoch eine sehr
mobile Bevolkerung darstellen, bedarf es iiber Navigationshilfen hinausgehender Mafinahmen,
die sicherstellen, dass eine einmal gelungene Anbindung nicht durch jeden Arzt- oder Ortswechsel
zunichte gemacht wird. Dafiir miissen Mechanismen etabliert werden, die den Informationsfluss
nicht nur zwischen Arzt und Patient, sondern auch zwischen denselben Patienten behandelnden
Arzten sowie Arzten und Sozialarbeitern verbessern und dabei die Privatsphire des Patienten res-
pektieren.

Mogliche Wege, dies zu erreichen, werden im nichsten Kapitel ausfiihrlich diskutiert.
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Schlussfolgerungen

Im Folgenden méchten wir einige praxisbezogene Schlussfol-
gerungen aus den Ergebnissen unserer Studie ableiten. Die von
uns vorgeschlagenen MafSnahmen greifen dabei teilweise bereits
existierende oder sich in der Planungsphase befindende Interven-
tionen auf. Unsere Empfehlungen ergeben sich hierbei aus der
Analyse unserer Daten in Zusammenschau mit der bereits existie-
renden (wissenschaftlichen) Literatur.

Die von uns formulierten Empfehlungen sind keineswegs erschop-
fend. Wir méchten die Leser dartiber hinaus dazu auffordern, auf
ihre eigenen Erfahrungen zuriickzugreifen und weitere Losungen

fiir die von uns geschilderten Probleme zu erarbeiten.

Kontextwissen der Arzte

Unsere Daten zeigen, dass es auf Seiten
der Arztinnen und Arzte Unsicherheiten im
Umgang mit Asylsuchenden gibt. Viele dieser
Unsicherheiten entstehen, weil es bisher weit-
gehend der Initiative des einzelnen Arztes
uberlassen ist, sich Verstandnis fir die kom-
plexe Lebenswelt der Asylsuchenden zu erar-
beiten.

Wir empfehlen daher, migrantenmedizi-
nische Themen bereits wahrend des Medizin-
studiums stiarker zu berticksichtigen. Eine
kurrikulare Verankerung im Rahmen von Lehr-
veranstaltungen der Facher Allgemeinmedi-
zin oder Sozialmedizin ware hier zum Beispiel
denkbar. Der Erwerb praktischer Erfahrungen
konnte Studierenden im Rahmen von Famula-
turen oder Praktika in Migrationsambulanzen
oder bei der medizinischen Erstversorgung in

den Erstaufnahmeeinrichtungen angeboten
werden. Insbesondere die Einbindung von
Studierenden mit Fremdsprachenkenntnissen
konnte hier als Nebeneffekt helfen, Sprach-
barrieren zu mindern.

Dariiber hinaus empfehlen wir, die medi-
zinische Versorgung von Asylsuchenden durch
starkere Berucksichtigung migrantenmedi-
zinischer Themen in Fortbildungsveranstal-
tungen fiir Arztinnen und Arzte weiter stetig
zu verbessern.

Diese Bemithungen konnten erleichtert
werden, wenn an zentraler Stelle (z. B. auf der
Internetseite der Landesdrztekammer) Infor-
mationsmaterialien, mehrsprachige Anam-
nesebogen und andere, den Arbeitsalltag
erleichternde Dokumente, gebiindelt der Arzte-
schaft zur Verfiigung gestellt wiirden.

» Einbindung migrantenmedizinischer Themen in das Medizinstudium
» Einbindung migrantenmedizinischer Themen in die arztliche Fortbildung
» Gebiindelte Bereitstellung hilfreicher Dokumente an zentraler Stelle
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Wissensstand der Asylsuchenden

Die Navigation von Asylsuchenden im Ge-
sundheitssystem wird dadurch erschwert, dass
sie mit den Arbeitsabldufen und administra-
tiven Erfordernissen zumeist nicht vertraut
sind und oft nicht wissen, an welche Ansprech-
partner sie sich wenden konnen. Es ist daher
anzustreben, Asylsuchende moglichst frith-
zeitig und umfassend uber das deutsche Ge-
sundheitssystem, seine Akteure und Abldufe,
und ihre Rechte als Patienten zu informieren.
Diese Informationen sollten in der jeweiligen
Muttersprache der Asylsuchenden vorliegen
und auflerdem praktische Anleitungen ent-
halten, was konkret im Krankheitsfall zu tun
ist.

Ein augenblicklich in der Entwicklung be-
griffenes Gesundheitsheft fiir Asylsuchende
(auf das weiter unten noch eingegangen wird)
wird diesbeziigliche allgemeine Informationen
in komprimierter Form enthalten. Dieses Ge-
sundheitsheft soll im Rahmen der Erstauf-
nahmeuntersuchung an die Asylsuchenden
ausgegeben werden.

Da neben dem allgemeinen Verstiandnis
fiir die Funktionsweisen und Konventionen
des deutschen Gesundheitssystems auch
ortsspezifische Informationen fiir eine erfolg-

reiche Navigation unabdinglich sind, empfeh-
len wir, dass jede Gemeinschaftsunterkunft
ihren Bewohnern eine Informationsbroschiire
zur Verfligung stellt, die Uiber die allgemeinen
Informationen hinaus auch die jeweils vor Ort
relevanten Adressen von Behorden, medizi-
nischen Anlaufstellen, Beratungsstellen etc.
enthalt. Die Bereitstellung einer solchen Bro-
schiure in verschiedenen Sprachen ist unter
Umstanden mit betrachtlichem logistischem
Aufwand verbunden. Wir méchten daher an-
regen, dass eine zentrale Stelle (zum Beispiel
des Landes) die Ubersetzungen einer Stan-
dard-Vorlage sicherstellt, die dann ortsspezi-
fisch (mit den jeweiligen Adressen etc.) modifi-
ziert werden kann.

Neben diesen technischen Interventionen
sollte nicht in den Hintergrund geraten, dass
die Beratung und Betreuung von Asylsuchen-
den durch eine ausreichende Anzahl von
qualifizierten Sozialarbeiterinnen und solide
finanzierte Beratungsstellen die wichtigsten
Mafdnahmen sind, um nicht nur eine gute
medizinische Versorgung, sondern auch eine
Integration in die deutsche Gesellschaft zu
bahnen.

» qualifizierte Betreuung durch eine ausreichende Anzahl von Sozialarbeiterinnen

» Gesundheitsheft fiir Asylsuchende

» ortshezogene Informationshroschiiren
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Sprache

Der Umgang mit Sprachproblemen ist in
allen Bereichen des Alltages von Asylsuchen-
den prasent: Behorden, Arzte, Beratungsstellen,
Sozialarbeiter und andere stehen hier vor iden-
tischen Herausforderungen. Wir gehen davon
aus, dass unsere Empfehlungen dementspre-
chend auch uiber medizinische Fragen hinaus
gelten.

Wir haben darauf hingewiesen, dass der
Einsatz von nicht dafiir ausgebildeten Dolmet-
schern eine Reihe von Gefahren birgt, die im
Einzelfall gravierende Auswirkungen haben
konnen. Die wissenschaftliche Literatur zeigt
dariiber hinaus, dass der Behandlungserfolg
durch den Einsatz unausgebildeter Dolmet-
scher messbar und signifikant beeintrachtigt
wird, verglichen mit dem Einsatz professio-
neller Dolmetscher (XVII, XVIII).

Wir empfehlen daher dringend, dass alle
regelhaft in die medizinische Versorgung von
Asylsuchenden eingebundenen Stellen fiir die
haufigsten Sprachen zu diesem Zweck ausgebil-
dete Dolmetscher bereit stellen. Dies gilt insbe-
sondere fiir die Erstaufnahmeuntersuchung,
migrantenmedizinische Schwerpunktpraxen
oder —-ambulanzen und die Sozialarbeit in den
Gemeinschaftsunterkiinften. Allen anderen
Akteuren, deren Interaktionen mit Asylsuchen-
den nicht vorhersehbar stattfinden, sollte er-
leichtert werden, einen ausgebildeten Dolmet-
scher hinzuzuziehen, gegebenenfalls auch per

Telefon.?* Dafiir muss sichergestellt werden,
dass Arztinnen und Arzte wissen, wie sie einen
Dolmetscher organisieren und die dadurch
entstehenden Kosten abrechnen konnen, und
wie telefonische Ubersetzung funktioniert. Auf
politischer Ebene sollte die Kosteniibernahme
von durch Ubersetzung entstandenen Kosten
durch die gesetzliche Krankenversicherung fiir
bereits dort versicherte Patienten mit geringen
Deutschkenntnissen durchgesetzt werden.

Bisher gibt es keinen etablierten Standard
fiir die Ausbildung von nicht-professionellen
Dolmetschern im medizinischen Bereich.?
Wahrscheinlich sind nicht in jedem Kontext
vereidigte Dolmetscher notig. Als Mindeststan-
dart schlagen wir vor, dass im medizinischen
Kontext eingesetzte Dolmetscher eine umfas-
sende Aufklarung tber ihre Verpflichtungen
erhalten sollten und eine Verschwiegenheits-
erklairung unterzeichnen. Auflerdem muss
sichergestellt werden, dass die Ubersetzer ein
Grundverstindnis fiir medizinische Fragen
haben und in beiden Sprachen tber die not-
wendige Terminologie verfiigen.

Um zu vermeiden, dass Asylsuchende, fir
deren Sprachen es bisher nur wenige Dolmet-
scher gibt, benachteiligt werden, empfehlen
wir, zumindest in Form von Telefon-Uber-
setzern auch fir seltenere Sprachen wie Somali
oder Tigrinya adaquate Hilfe bei Sprachproble-
men sicher zu stellen.

» routinemaBiger Einsatz ausgebildeter Dolmetscher

» Verbesserung des Zugangs zu ausgebildeten Dolmetschern, z. B. durch Telefoniibersetzer
» Sicherstellung qualitativ hochwertiger Dolmetscherdienste durch strukturierte Ausbildung
z.B. fiir Sozialhelfer

2¢ Mehrere Studien konnten zeigen, dass die Ubersetzung via Telefon der Ubersetzung durch Laien deutlich iiberlegen ist (XVII).
25 Langjdhrige Erfahrung in der strukturierten Einweisung von Dolmetschern hat z. B. das Psychosoziale Zentrum fiir Migranten Halle.
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Alltagsrassismus

Hierbei handelt es sich um einen Kom-
plex, der ein gesamtgesellschaftliches Pro-
blem darstellt, welches schwerlich durch iso-
lierte Mafinahmen im Gesundheitsbereich
gelost werden kann. Es scheint uns schwierig,
hier allgemeine Empfehlungen zu geben. Wir
mochten aber grundlegend dazu aufrufen,
Gewohnheiten im Umgang mit Patienten und

den Sprachgebrauch auf alltagsrassistische In-
halte zu untersuchen.?® Wir empfehlen daher,
dass im Rahmen des allgemeinen Qualitdts-
managements sichergestellt werden sollte,
dass alltagsrassistische Haltungen medizi-
nischen Personals keine Auswirkungen auf die
Versorgungspraxis haben diirfen.

» Beriicksichtigung alltagsrassistischer Hiirden im Rahmen des Qualitatsmanagements

Migrantenmedizinische Schwerpunktpraxen und psychosoziale Betreuung

Fir Regionen, in denen die Arztdichte ohne-
hin niedrig ist, bedeutet die Zuwanderung
vieler Menschen in kurzer Zeit moglicherweise
eine Uberforderung. Auch in Regionen, wo dies
nicht der Fall ist (wie zum Beispiel Halle zum
Zeitpunkt unserer Datenerhebung) spricht
dennoch viel fiir die von der Leopoldina vor-
geschlagene Einrichtung von Schwerpunkt-
praxen fiir Asylsuchende (XX). Diese Schwer-
punktpraxen (oder -ambulanzen) konnen
eigens fur die Behandlung von Asylsuchenden
eingerichtete Einrichtungen sein, oder aber
Einrichtungen der Regelversorgung, die einen
Teil ihrer Kapazitaten fiir die Versorgung von
Asylsuchenden freistellen, z. B. indem ein
Block der Sprechzeit fiir diese Patientengruppe
reserviert wird. Dadurch kann eine Reihe lo-
gistischer Hurden gemindert werden: Dolmet-
scher konnen leichter in den Praxisalltag einge-
bunden werden, wenn Asylsuchende zu extra
fiir sie reservierten Zeiten in die Sprechstunde
kommen; fiir Asylsuchende wird die Naviga-
tion erleichtert, wenn es auf ihre Bediirfnisse
eingestellte Anlaufstellen gibt; bilinguales
Praxispersonal kann die Abldufe im Umgang
mit Asylsuchenden weiter vereinfachen; durch
die hohere Frequenz von Kontakten mit Asyl-

suchenden kommt es in Schwerpunktpraxen
zu einer schnelleren Akkumulation von mi-
grantenmedizinischer Expertise.

Die auch fiir die Allgemeinbevolkerung
problematische Versorgungslage im psychia-
trischen und psychotherapeutischen Bereich
macht sich ebenso unter Asylsuchenden be-
merkbar. Da Asylsuchende hier uberpropor-
tional stark betroffen sind, wahrend anderer-
seits ihre Behandlung durch Sprachbarrieren
besonders erschwert ist, empfehlen wir drin-
gend einen Ausbau der diesbeziiglichen Infra-
struktur. Denkbar ware hier die Einrichtung
von weiteren auf die Versorgung von Fliicht-
lingen spezialisierten Praxen, oder aber eine
Verteilung von Asylsuchenden tuber alle
Praxen. In beiden Fallen scheint uns noétig, die
Anzahl der psychiatrischen und psychothera-
peutischen KV-Sitze deutlich zu vergrofiern.
Die von uns erhobenen Pravalenzen konnen
dabei zur Abschitzung des zukiinftig durch
Asylsuchende entstehenden Mehrbedarfs
herangezogen werden. Den bereits bestehen-
den Psychosozialen Zentren fiir Migranten
sollte dariiber hinaus durch langfristige solide
Finanzierung eine grof3ere Planungssicherheit
ermoglicht werden.

» Einrichtung von migrantenmedizinischen Schwerpunktpraxen
» Ausbau der Infrastruktur psychosozialer Versorgung fiir Migranten
» hessere Finanzierung fiir bereits bestehende Einrichtungen
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26 Hierbei verweisen wir auf die umfangreiche Literatur zum Thema Sprache und Rassismus. Einen guten Uberblick iiber Rassismen in der Alltagssprache bietet der
Sammelband ,Rassismus auf gut Deutsch” (XIX).



Zentrale Anlaufstelle fiir Asylbewerber/ Landesaufnahmeeinrichtungen

Die fir Asylsuchende obligatorische Erst-
aufnahmeuntersuchung in der ZASt ist eine
einmalige Chance fiir die frihzeitige und
niederschwellige Anbindung von Asylsuchen-
den an das deutsche Gesundheitssystem. Um
diese Gelegenheit optimal zu nutzen, em-
pfehlen wir dringend, die Erstaufnahmeun-
tersuchung um eine griindliche und dolmet-
schervermittelte Anamnese zu erweitern.
Besonderes Augenmerk sollte hierbei auf der
Diagnostik akut behandlungsbediirftiger Er-
krankungen liegen, insbesondere der in dieser
Patientenpopulation hdufigen psychischen Er-
krankungen und Schmerzen. Aufierdem sollte
eine Impfanamnese erfolgen und bei fehlen-
dem Impfpass eine den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission entsprechende
Immunisierung begonnen werden. Die Unter-
suchung (inkl. der Rontgenuntersuchung der
Lunge) wie die Impfung sollten sorgfiltig do-
kumentiert und im Gesundheitsheft des Pa-
tienten abgeheftet werden.

Zur Erleichterung der Anamnese insbe-
sondere fiir Asylsuchende, fiir deren Sprache

v Vv Vv VvV Vv

keine flaichendeckenden Dolmetscherdienste
zur Verfiigung stehen, enthdlt das bereits
erwahnte Gesundheitsheft zweisprachige
Anamnesebogen (deutsch und die jeweilige
Muttersprache), in denen die wichtigsten
Vorerkrankungen und aktuellen Beschwerden
strukturiert erhoben werden. Dieses Gesund-
heitsheft (welches beim Patienten verbleibt und
ihn auf seinen zu Beginn des Asylverfahrens
haufigen Ortswechseln begleitet) stellt dartiber
hinaus sicher, dass die wahrend der Erstauf-
nahmeuntersuchung erhobenen Befunde auch
spater behandelnden Arzten zuginglich sind.

Innerhalb der ZASt sollte dariiber hinaus
ein Standardablauf festgelegt werden, wie mit
in der Erstaufnahmeuntersuchung diagnos-
tizierten Erkrankungen umgegangen wird.
Falls notig, sollte bereits von der ZASt aus eine
ambulante Weiterbehandlung der Patienten
eingeleitet werden oder eine Anbindung an
ein Krankenhaus erfolgen. In jedem Fall sollte
sichergestellt werden, dass diagnostische
Erkenntnisse eine therapeutische Konsequenz
haben.

Erweiterung der Erstaufnahmeuntersuchung um eine griindliche Anamnese
Sicherstellung einer leitliniengerechten Immunisierung

Verwendung zweisprachiger Anamnesebdgen

Dokumentation aller Befunde im Gesundheitsheft

Sicherstellung adaquater Reaktionen auf diagnostizierte Erkrankungen

Sozialarbeit in den Gemeinschaftsunterkiinften

Neben der strukturierten Fritherkennung
von gesundheitlichen Problemen in der ZASt
ist die Sozialarbeit in den Gemeinschaftsunter-
kiinften ein weiterer Schliisselbereich fiir die
Integration der Asylsuchenden in das Gesund-
heitssystem und die deutsche Gesellschaft.
Diese anspruchsvolle Aufgabe kann nur gelin-

gen, wenn eine ausreichende Anzahl von
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern fiir
diese Arbeit zur Verfiigung steht. Wir empfeh-
len daher dringend, in allen Gemeinschafts-
unterkiinften zumindest den in der Unterbrin-
gungsrichtlinie des Landes vorgeschriebenen
Betreuungsschliissel einzuhalten.

» hessere personelle Ausstattung der Sozialarbeit in den GUs
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Ehrenamtliche Arbeit

Unsere Studie konnte zeigen, dass zivilge-
sellschaftliche Organisationen fiir die Navi-
gation vieler Asylsuchender eine grof3e Rolle
spielen und oft die einzige Instanz darstellen,
die genug Zeit und Aufwand zu investieren
bereit ist, um Asylsuchenden die Nutzung
der medizinischen Infrastruktur zu ermogli-
chen. Wie bereits erldutert, sind die Kontakte
zwischen Zivilgesellschaft und Asylsuchenden
dennoch in der Regel zufilliger Natur und un-
zuverlassig.

Aufgrund der grofen Vielfalt der zivilge-
sellschaftlichen Landschaft fallt es jedoch
schwer, allgemeine Empfehlungen zu formu-
lieren, wie der Kontakt zwischen Asylsuchen-
den und zivilgesellschaftlichen Akteuren in-
tensiviert werden kann. Wir mochten daher
anregen, dass zivilgesellschaftliche Akteure an

ihre organisationellen und ortlichen Bedingun-
gen angepasste Mafnahmen tiberlegen, einer-
seits den lebensweltlichen Herausforderungen
der Asylsuchenden in ihren Hilfsangeboten
starker Rechnung zu tragen und andererseits
ihre Angebote unter Asylsuchenden umfas-
sender bekannt zu machen.

Weitere uns  wichtig  erscheinende
Mafinahmen betreffen die Qualitatssicherung
ehrenamtlicher Arbeit. Organisationen, die
ehrenamtlich oder mit Ehrenamtlichen arbei-
ten, sollten eine angemessene Einfiihrung
ihrer Mitarbeiter in die mit ihrer Tatigkeit
zusammenhidngenden Themen sicherstellen
(z. B. die Verpflichtung zur Verschwiegenheit
bei Arztbegleitungen). Weiterhin sollten alle
ehrenamtlich Tatigen regelmafig Supervision
und Weiterbildungen angeboten bekommen.

» Intensivierung des Kontaktes zwischen Asylsuchenden und Zivilgesellschaft
» Qualitatssicherung ehrenamtlicher Arbeit

[weisprachiges Gesundheitsheft

Ein sich aktuell in der Entwicklung befind-
liches zweisprachiges Gesundheitsheft soll
helfen, den Informationsfluss unter Arzten,
und zwischen Arzten und Sozialarbeitern und
Beratungsstellen zu verbessern. Dieses Ge-
sundheitsheft beinhaltet einen Informations-
text, der Asylsuchende iiber das deutsche Ge-
sundheitssystem aufkliart und erldautert, wie
sie Zugang zu der ihnen zustehenden medizi-
nischen Versorgung bekommen konnen. Des
weiteren enthidlt das Gesundheitsheft zwei-
sprachige Anamnesebogen (jeweils in Deutsch

und der Muttersprache des Patienten), die in
der Erstaufnahmeuntersuchung und bei wei-
teren Arztbesuchen die Anamneseerhebung
erleichtern. Neben einer provisorischen Impf-
dokumentation sind auf!erdem auch noch Vor-
lagen fiir Kurzarztbriefe enthalten, die es den
behandelnden Arzten erleichtern sollen, die
Ergebnisse der Konsultation in einer Weise zu
dokumentieren, dass sie den Asylsuchenden
auch nach eventuellen Ortswechseln weiter
vorliegen.

» zweisprachiges Gesundheitsheft
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