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1. Kurzfassung

Ziel des Bremer Gesundheitsprogramms (,,Bremer Modell*) war seit seinem Beginn
1993 eine umfassendere Gesundheitsversorgung fur Fliichtlinge: die Zugangschancen zum
Gesundheitssystem und die Wohn- und Lebensbedingungen sollten verbessert werden. Um
die Vielfalt der gesundheitlichen Probleme effektiv angehen zu kénnen, setzte das Bremer
Modell auf Vernetzung der an der Versorgung von Fliichtlingen beteiligten Organisationen.

Gesetzliche Grundlage des Programms war zunachst § 62 des Asylverfahrensgesetzes,
der im Jahr 2001 weitgehend durch den § 36 des Infektionsschutzgesetzes aufgegriffen
wurde. Im Zentrum des Gesundheitsprogramms stand und steht die Gewahrleistung einer
angemessenen Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden und Flichtlingen. Dafir wurde
1993 in der Zentralen Aufnahmestelle (ZAST) und nach und nach auch in anderen gréRReren
Gemeinschaftsunterkiinften eine niedrigschwellige medizinische Basisversorgung bereit
gestellt. Bei unklaren Krankheitsbildern, bei chronischen oder anderen schwerwiegenden
Erkrankungen vermitteln die Arzte des Gesundheitsprogramms in das allgemeine ambulan-
te und stationare medizinische Versorgungssystem. Aullerdem weisen sie standardmaRig
auf die notwendige Rontgenuntersuchung auf Tuberkulose hin.

Das Gesundheitsprogramm richtet sich sowohl an neu ankommende Fliichtlinge als
auch an solche, die aufgrund nicht abgeschlossener Asylverfahren oder nicht durchfiihrba-
rer Abschiebungen geduldet werden und die sich langere Zeit in den Wohnheimen auf-
halten. Insgesamt hat das Gesundheitsprogramm bis heute mehr als 10.000 Flichtlinge
erreicht und mehr als 40.000 Behandlungen durchgefiihrt, ca. 90% aller Fllchtlinge in den
Wohnheimen werden erreicht.

Die Daten des Gesundheitsprogramms aus dem Zeitraum 2001 bis 2008 zusammen mit
Experteninterviews und Jahresberichten der Arbeiterwohlfahrt (AWO), die einen Grofteil
der Unterklinfte von Asylsuchenden leitet, sind Grundlage der hier vorliegenden Studie.

In diesem Zeitraum versorgten die Arzte des Gesundheitsprogramms 2.341 erwachsene
Asylsuchende und Fliichtlinge (744 Frauen und 1.597 Manner), sie fihrten 18.198 Be-
handlungen durch und stellten 20.752 Diagnosen.

Aufgrund sinkender Zahlen bei Asylsuchenden — diese steigen seit 2007 allerdings wieder
an — war die Gesamtzahl der Untersuchungen Uber die Jahre riicklaufig, gleichzeitig nahm
die Anzahl der Untersuchungen pro Patient/in und Jahr bis 2007 zu, obwohl Asylsuchende
seit dem Jahr 2005 eine Chipkarte der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) erhalten, die
ihnen den direkten Zugang zur medizinischen Regelversorgung mit Ausnahme psychothe-
rapeutischer Behandlung erméglicht. Das spricht fiir Vertrauen in die Arzte des Gesund-
heitsprogramms und fir einen hohen Bedarf an gesundheitlicher Beratung und Versor-
gung. Kirzere Wartezeiten wahrend der Sprechstunden erleichterten den Zugang, mehr
Zeit fUr einzelne Patient/innen ermoglichte eine ausfihrlichere und damit bessere Verstan-
digung.

Frauen nutzten das Angebot Uber alle Jahre deutlich haufiger als Manner. Wahrend
Frauen das Gesundheitsprogramm zwischen 3,6 bis zu 11 mal pro Jahr aufsuchten,
schwankte die Zahl der Besuche bei Mannern zwischen 2,6 bis 6,1 mal. Hierzu tragen
Schwangerschaftstests bei, aber auch eher diffuse Krankheitsbilder, bei denen Blutdruck-
messungen durchgeflhrt werden, Kopfschmerzen und solche, die als eindeutig somatofor-
me Stérungen diagnostiziert werden. Mdglicherweise muten geschlechtsspezifische Rollen-
verteilungen in traditionell patriarchal gepragten Kulturen Frauen besondere Belastungen in
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der Lebenssituation im Asyl zu, die sich in gesundheitlichen Symptomen duf3ern kénnen.
Frauen sind fir den Zusammenhalt und fiir die tagliche Versorgung der Familie zustandig.
Diese Aufgaben sind in Gemeinschaftsunterkiinften unter den eingeschrankten Bedingun-
gen des Asyls besonders schwer zu bewaltigen. Gleichzeitig sind ihre ,Fluchtmdglichkeiten®
aus der Lebenssituation im Wohnheim geringer als die der Manner. Der Kontakt zu den
Arzten kann fiir sie ein Kontakt nach auRen sein und damit eine wichtige Ressource, um
den schwierigen Alltag zu bestehen.

Mit den Daten des Gesundheitsprogramms wollten wir folgenden Fragen nachgehen: Stel-
len Infektionserkrankungen von Fliichtlingen und Asylsuchenden ein Risiko fiir die
einheimische Bevoélkerung dar? Sind sie gesiinder oder kranker als die einheimische
Bevolkerung oder sind vor allem ihre Lebensbedingungen mit besonderen gesundheit-
lichen Belastungen verbunden? Wie in einer dem Programm vorausgegangenen Studie
von 1993, die die Grundlage fir die Entwicklung des Programms bildete, bestatigt sich auch
hier, dass ein groRer Teil der gesundheitlichen Belastungen auf die Lebensbedingungen
zurlckzufuhren sind. Gleichzeitig zeichnete sich ab, dass der Gesundheits- oder Krank-
heitszustand von Asylsuchenden mit den Zugangsbedingungen zum Asyl verknupft ist. Und
mit groRer Deutlichkeit zeigte sich, dass eingeschleppte Infektionskrankheiten kein ernst zu
nehmendes Risiko fiur die einheimische Bevdlkerung sind.

Die haufigsten Befundgruppen nach ICD-10-Codierung sind Symptome und klinische
Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R00-R99, 25,4%). Sie betreffen
52,5% aller Personen ein oder mehrmals. Meist handelt es sich hier um unspezifische
Symptome oder Befunde, die zum Teil weiter abzuklaren sind. Das Gesundheitsprogramm
kann selbst nur auf eine minimale medizinische und labortechnische Ausstattung zuriick-
greifen, so dass Befunde oft nur in der Kooperation mit der medizinischen Regelversorgung
geklart werden konnen. Das mit Abstand am haufigsten diagnostizierte Symptom Kopf-
schmerz (R51, 17,2%), aber auch weitere Schmerzsymptome wie Riicken-, Bauch- und
Beckenschmerzen, Hals- und Brustschmerzen sowie Sodbrennen finden sich unter diesen
unspezifischen Befunden. Diese Schmerzsymptome gehdren zu den haufigsten Befunden.
Sicher ist ein Teil dieser Diagnosen auf kérperliche Ursachen zuriickzufiihren, ein Teil von
ihnen muss aber auch im Kontext der Lebenssituation der Fliichtlinge als kdrperlicher Aus-
druck einer seelischen Belastung verstanden werden. Verschiedene Studien legen einen
solchen Zusammenhang ebenfalls nahe.

An zweiter Stelle stehen Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99, 19,6%). 50,7%
aller Personen im Gesundheitsprogramm waren von diesen ein oder mehrmals betroffen.
Zu den haufigsten Behandlungsbefunden gehoéren hier ausschlieBlich akute Infektionen wie
Grippe (J11, 5,1%) und andere akute Atemwegsinfektionen (J0O, J02, JO6). In aller Regel
handelt es sich hierbei um in Deutschland erworbene Erkrankungen; die Lebensverhaltnisse
in Gemeinschaftsunterkiinften begiinstigen deren Ubertragung.

Die dritthdufigste Befundgruppe 200-299 (14,1%) beinhaltet ein sehr breites Spektrum
unterschiedlicher arztlicher Leistungen ohne akute Krankheitssymptome: Untersuchungen
ohne Befund, zu denen auch die Erstuntersuchungen im Rahmen des Infektionsschutzge-
setzes zahlen — sofern diese ohne Befund bleiben, Behandlungen und Beratungen beziig-
lich Schwangerschaften, Beratungen bei verschiedenen Fragen zur Gesundheit und medi-
zinische Beobachtungen bei Kontakt mit infektidsen Keimen oder Parasiten. Sie werden von
44% aller Patient/innen ein oder mehrmals in Anspruch genommen. Hier sind die grofiten
geschlechtsspezifischen Unterschiede zu finden. Ein Grund daflr sind Schwangerschafts-
tests (232, 2,5% aller Befunde bei Frauen), aber auch Blutdruckmessungen (Z01, 5,4% aller
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Befunde), die bei Frauen deutlich haufiger als bei Mannern (Frauen 8,2%, bei Mannern
3,4%) vorkommen, und die auch als Zugang zu einem Gesprach mit den Arzten genutzt
werden. Nur 18,1% aller ersten Untersuchungen (Z00) in der Aufnahmeeinrichtung blieben
ohne Befund.

Infektiose und parasitidre Erkrankungen (A00-B99, 3,1%) nehmen nur einen kleinen Teil
der Behandlungsdiagnosen ein. Sie betreffen 14% aller Patient/innen des Gesundheitspro-
gramms ein oder mehrmals. Dermatophytosen (B35), d.h. Pilzerkrankungen, sind mit 1,7%
aller Befunde am haufigsten, an zweiter und dritter Stelle stehen Lause- und Filzlausbefall
(B85, 0,4%) sowie Kratze (B86, 0,3%). Verantwortlich fiir die Ubertragung sind hier (iber-
wiegend ungeniigende hygienische Bedingungen, wie es in Unterkiinften der Fall sein kann,
aber auch ungeniigendes hygienisches Verhalten Einzelner. Schwerwiegende infektiose
Erkrankungen wie Virus-Hepatiden (B15-B19), Tuberkulose (A15-A19) und HIV (B20-B24)
stehen am untersten Ende mit insgesamt nur 19 Diagnosen (0,6% aller Patient/innen). An
Tuberkulose erkrankt waren in der Zeit zwischen 2001 und 2008 nur 6 Personen. Wahrend
bei Virus-Hepatiden und HIV von einer gewissen Untererfassung auszugehen ist, gilt dies
nicht fir Tuberkulose. Die obligatorische Réntgenuntersuchung wie auch das engmaschige
Netz der arztlichen Versorgung in den Unterkiinften wiirde zu einer schnellen Entdeckung
erkrankter Patient/innen flhren.

Psychische Erkrankungen (FO0-F99), wurden mit 3,5% aller Befunde relativ selten diag-
nostiziert. Sie betreffen aber immerhin noch 16,9% aller behandelten Personen. In dieser
diagnostischen Gruppe wurden vorwiegend somatische Zustdnde ohne entsprechende kor-
perliche Befunde (F45, 1,4% aller Befunde) oder Schlafstorungen (F51, 1,6% aller Befunde)
festgestellt. Das entspricht nicht den Erwartungen, die verschiedene Studien bezogen auf
den Anteil traumatisierter Fliichtlinge nahelegen. Eine deutsche Studie ebenso wie ver-
schiedene internationale nennen bis zu 40% posttraumatische Belastungsstérungen bei
Flichtlingen. Diagnose und Behandlung psychischer Erkrankungen bedtirfen jedoch einer
ausreichenden Fachkenntnis, sind oft nicht einfach zu erkennen und gehdren nicht zur Auf-
gabenstellung des Bremers Gesundheitsprogramms, die eindeutig auf der Versorgung kor-
perlicher Erkrankungen liegt. Die Arzte diagnostizieren psychische Erkrankungen daher nur
bei eindeutig erkennbaren Symptomen, sodass hier von einer deutlichen Untererfassung
auszugehen ist. Auch bei der Vermittlung an andere Fachrichtungen zur weiteren Abklarung
und Behandlung von psychischen Diagnosen ist eine Unterversorgung zu vermuten. Wah-
rend bei kdrperlichen Diagnosen fast die Halfte der betroffenen Personen (49,6%) eine
Empfehlung zur weiteren Abklarung erhielt, geschah dies bei psychischen nur bei 22,3%
der betroffenen Personen.

Bei der Versorgung kdrperlicher Erkrankungen hat sich das vergleichsweise kostenglnstige
Bremer Gesundheitsprogramm fiir Asylsuchende gut bewahrt. Bei psychischen Erkrankun-
gen zeigen sich deutliche Liicken, die jedoch keineswegs spezifisch fiir Bremen sind, son-
dern generelle Liicken im gesundheitlichen Versorgungssystem fiir Asylsuchende und
Fluchtlinge. Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen finden wenig Beach-
tung, obwohl eine ausreichende gesetzliche Grundlage im EU-Recht zumindest fir Trauma-
tisierungen bereits im Jahr 2003 verankert wurde und deren fehlende Umsetzung fiir
Deutschland bereits im Jahr 2007 von einer europaischen Kommission bemangelt wurde.

Eine solche Liicke kann nicht alleine durch das Gesundheitsprogramm behoben werden.
Die Diagnose und Behandlung von psychischen Erkrankungen bendtigt ausgebildetes
Fachpersonal, sozialrechtlich einfachere Wege der Finanzierung und des Zugangs zu Be-
handlungsmadglichkeiten sowie ausreichend geeignete Behandlungsplatze. Veranderungen



d
1

kénnen hier nur in der Kooperation zwischen Behoérden, Sozialpsychiatrischen Diensten,
Psychotherapeutenkammer und GKV erreicht werden. Zusatzlich bedarf es einer gesetzli-
chen Anderung der Leistungsanspriiche von Asylsuchenden angepasst an die von Sozialhil-
feempfangern. Aus praventiver Sicht sollten aber auch einfach zugangliche, Stress lindern-
de und Selbstwert stiitzende Angebote fir Asylsuchende und Flichtlinge in den Heimen
gestutzt und weiterentwickelt werden, um ihre Ressourcen zu stabilisieren und zu aktivie-
ren. Auch der Zugang zu Beschaftigung kann gesundheitlich stabilisierend sein.

Bei der Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgung von Asylsuchenden und
Fluchtlingen sollte das Augenmerk starker darauf liegen, dass in Deutschland zwar grundle-
gende Lebensbediirfnisse wie Wohnen, Essen und medizinische Grundversorgung abge-
deckt sind, dass aber die Lebensperspektive und damit auch die emotionale Situation bis
zur Anerkennung des Asylantrages zwangslaufig instabil bleiben. Die gesamte Lebenssitua-
tion von Asylsuchenden und Fliichtlingen fordert ihre Gesundheit nicht, sondern gefahrdet
(noch) vorhandene Ressourcen. Unter humanitaren und unter gesundheitserhaltenden Ge-
sichtspunkten sollten gesetzliche und politische Spielrdume zur Verbesserung ihrer Lebens-
situation auch Uber die direkte Versorgung von kérperlichen Krankheiten hinaus starker als
bislang genutzt werden. Gesellschaftspolitische Diskussionen wie um die Rechtmafigkeit
der Begrenzung finanzieller Leistungen fir Asylsuchende nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz oder die Aufthebung der Residenzpflicht kdnnen die Lage von Asylsuchenden eben-
so entspannen, wie die Reduzierung der Pflichtzeiten in Gemeinschaftsunterkiinften, wie
dies in Bremen gerade verabschiedet wurde. Grundsatzlich hilfreich ware eine gesellschaft-
liche Haltung, dass Asylsuchende ihrem gesundheitlichen Bedarf entsprechend zu versor-
gen sind, und dass das Asylverfahren nicht iberwiegend als Abschreckungsverfahren zu
gestalten ist.

Konkrete Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Versorgung von Asylsuchenden sind
Impfungen entsprechend den Impfempfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO),
die Reduzierung der Wohndauer in den Gemeinschaftsunterkinften und der gezielte aber
auch haufigere Einsatz von Dolmetscher/innen in der Kommunikation mit Asylsuchenden
zur besseren Verstandigung und zur Abklarung von Symptomen und bei Behandlungen.
Zusétzlich wére fiir Bremen eine Uberarbeitung der Standards von 1993 zur Heimunterbrin-
gung zu beflrworten.

10
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2. Einleitung

»Im Jahre 2009 waren weltweit 43,3 Millionen Menschen auf der Flucht vor Krieg, Kon-
flikten und Verfolgung. Das ist die héchste Zahl seit Mitte der 1990er Jahre. Gleichzeitig
fiel die Zahl der Fliichtlinge, die freiwillig nach Hause zurtickkehren, auf den tiefsten
Stand seit 20 Jahren.”’

Der groRte Teil dieser Flichtlinge lebte in den Heimatlandern auf der Flucht. AuRerhalb des
Heimatlandes lebten im Jahr 2009 15,2 Millionen.? In Deutschland stellten im selben Zeit-
raum 27.649 Personen einen Antrag auf Asyl.3 Deutschland war in dieser Zeit also nur mit
zwei Promille der Fliichtlingsstrome konfrontiert, die sich aul3erhalb ihres Landes befanden.
Dennoch lag Deutschland 2009 an flinfter Stelle der Lander mit den meisten Asylgesuchen.
Vor allem Menschen aus dem Irak und Iran kamen in diesem Zeitraum.*

Deutschland hat seit 1993 die Hiirden fiir den Zugang zum Asyl deutlich angehoben, so
dass die Asylgesuche drastisch zurtickgingen. In den letzen Jahren zeichnet sich jedoch
eine erneute Steigerung ab. Nach einem Tiefstand im Jahr 2007 von weniger als 20.000
Erstantragen waren es 2010 wieder 41.000 Erstantrége.5 Es ist also nicht davon auszuge-
hen, dass die Aufnahme und damit die Versorgung von Fliichtlingen in absehbarer Zeit ein
verschwindendes Problem sein wird, wie vielleicht manche schon gehofft hatten.

Flichtlinge kommen aus den verschiedensten Herkunftslandern, abhangig von internationa-
len oder nationalen Konfliktlagen, von politischen oder wirtschaftlichen Entwicklungen in den
Heimatlandern oder von Naturkatastrophen. Asylsuchende bilden eine sehr heterogene
Gruppe, sie haben unterschiedliche Nationalitaten, kommen aus landlichen oder stadtischen
Gegenden, unterscheiden sich in Bildung und Religion. All diese Menschen bendtigen ne-
ben der Versorgung alltaglicher Lebensbediirfnisse wie Wohnen, Essen, Kleidung auch eine
gesundheitliche Versorgung.

Bremen begann 1993 auf der Héhe der damaligen Fluchtlingswelle mit einem spezifischen
Programm der gesundheitlichen Versorgung von Fliichtlingen und Asylsuchenden, indem es
den Spielraum der Lander bei der Gestaltung der Gesundheitsversorgung flir diese Ziel-
gruppen nutzte. Das Bremer Gesundheitsprogramm unterschied sich deutlich von der da-
mals Ublichen Praxis der Verhinderung von Infektionen und der Notversorgung von akuten
Erkrankungen. Ziel dieses Gesundheitsprogramms war eine adaquate und leicht zugangli-
che Gesundheitsversorgung. Das Programm wurde unter dem Namen ,Bremer Modell*
bekannt.

Begleitend zur gesundheitlichen Versorgung wurde eine Datenbank aufgebaut, die die In-
anspruchnahme und das Krankheitsspektrum der Asylsuchenden und Fllchtlinge dokumen-
tierte. Zur Erfassung des Krankheitsspektrums wurde die ICD-10 Klassifikation genutzt.

' (UNHCR) 2010a, S. 3
2 ebenda

3 BAMF 2009, S. 9

* (UNHCR) 2010b, S. 7
° BAMF 2011, S. 3
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Eine computergestiitzte Datenbank umfasst mittlerweile 10 Jahre. Unseres Wissens gibt es
bundesweit keine vergleichbaren Daten.

Diese Daten aus dem Zeitraum 2001 bis 2008, erganzt durch Experteninterviews und Jah-
resberichte der Arbeiterwohlfahrt (AWO), die einen Grofteil der Unterklinfte von Asylsu-
chenden leitet, nutzten wir fir eine Studie. Wir gingen den Fragen nach, ob Infektionser-
krankungen von Flichtlingen und Asylsuchenden ein Risiko fir die einheimische Bevolke-
rung darstellen, ob sie gesiinder oder kranker sind als die einheimische Bevdlkerung oder
ob ihre Lebensbedingungen mit besonderen gesundheitlichen Belastungen verbunden sind.

Far Politik und Praxis der gesundheitlichen Versorgung von Asylsuchenden und Flichtlin-
gen leiten wir daraus konkrete Handlungsempfehlungen ab. Da die Lebenssituation von
Asylsuchenden tendenziell instabil und nicht gesundheitsférdernd ist, sind wir der Ansicht,
dass unter humanitaren ebenso wie unter gesundheitserhaltenden Gesichtspunkten gesetz-
liche und politische Spielrdume zur Verbesserung ihrer Lebenssituation genutzt werden
sollten.

12
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3. Zugang zum Asyl — Gesetzliche Grundlagen

Prinzipiell kann jeder Auslander/jede Auslanderin in Deutschland einen Asylantrag stellen,
der anschlieRend anhand folgender Fragestellungen gepruft wird:

— Ist eine Anerkennung nach Artikel 16a Grundgesetz (GG) gegeben?

— Bestehen Abschiebeverbote auf Grund von § 60 (1, 2,3, 5 und 7) Aufenthaltsgesetz
(AufenthG)?

— st ein anderer Mitgliedsstaat6 aus der Dublin Il Verordnung (friiher Schengener
Ubereinkommen”) fiir das Asylverfahren zustandig?

Der Artikel 16a® GG garantiert Menschen, die in ihrem Heimatland von staatlicher Seite
politisch verfolgt werden, das Recht auf Asyl. Dieses Recht gilt auch fir ihre Ehegatten und
ihre minderjahrigen Kinder. Vorraussetzung dafiir ist, dass die politische Verfolgung vom
Staat ausgehen muss, oder dass dieser seine Biirger/innen nicht ausreichend vor Rechts-
verletzungen schiitzt, die ihnen aufgrund religiéser Uberzeugung oder aufgrund anderer
Merkmale wie Rasse und Zugehorigkeit zu bestimmten sozialen Gruppen9 zugefugt wer-
den.

"Allgemeine Notsituationen — wie Armut, Biirgerkriege, Naturkatastrophen oder Ar-
beitslosigkeit — sind damit als Griinde fiir eine Asylgewéhrung ausgeschlossen." 0

Asylsuchende, die auf dem Landweg uber ,sichere Drittstaaten“'" einreisen, kdnnen in

Deutschland kein Asyl beantragen, da dies bereits in diesen Staaten moglich gewesen wa-
re. Welcher Staat fiir das Asylverfahren zustandig ist, wird im Rahmen der Dublin Il Verord-
nung geklart.

Fuhrt das Asylverfahren zu einer Anerkennung nach Artikel 16a GG, erhalt der Asylsuchen-
de zunéchst eine auf drei Jahre befristete Aufenthaltserlaubnis und anschlie3end eine un-
befristete Niederlassungserlaubnis12’13. Eine seit dem Jahr 2005 veranderte Rechtsspre-

® Zu den Mitgliedsstaaten gehéren neben der Europaischen Union Norwegen und Island.

7 Rechtsgrundlage waren Artikel 28ff des Schengener Durchfiihrungsiibereinkommens vom
26.03.1995, die durch das Dubliner Abkommen vom 01.09.1997 abgel6st wurden. Seit 17.03.2003
ist die Verordnung (EG) Nr. 343/2003 in Kraft (s. BAMF 2006, S. 31).

8 Gliltig seit 1993. In diesem Jahr wurde der Artikel 16 des GG geandert, um den Zustrom von Asyl-
bewerbern einzuddmmen.

o Bundesverfassungsgericht, Beschluss vom 10.07.1989. 2 BvR 502,1000,961/86

' BAMF 2006, S. 37

" hier die Europaische Union, Norwegen und die Schweiz (s. § 26a AsylVfG)

12 Seit 01.01.2005 gilt das neue Zuwanderungsgesetz. Es ersetzt das bis dahin geltende Auslander-
gesetz. Nach alter Rechtslage war die Anerkennung bereits mit einer unbefristeten Aufenthaltser-
laubnis verbunden.

3 Prinzipiell kann auch die Niederlassungserlaubnis widerrufen werden, wenn die Griinde zur Gewah-
rung des Schutzes im Herkunftsland wegfallen. Ob letztendlich eine Riickkehr verlangt werden
kann, hangt vom "verfestigten Aufenthalt" ab.

13



d
1

chung ermaglicht bereits mit der Aufenthaltserlaubnis eine Erwerbstatigkeit. Allerdings unter
stark eingeschrankten Bedingungen.™

Weitere Rechtsgrundlagen kénnen entsprechend dem Asylverfahren zu einem Aufenthalt in
Deutschland berechtigen. So dirfen Fliichtlinge im Sinne der Genfer Konvention (Kon-
ventionsfliichtlinge) nicht abgeschoben werden (§ 3 Asylverfahrensgesetz (AsylVfG)). Dem
wird mit § 60 Abs. 1 des AufenthGes Rechnung getragen. Hier werden staatliche und nicht-
staatliche Verfolgung als Abschiebeverbot anerkannt, wenn der Staat oder auch internatio-
nale Organisationen nicht in der Lage sind, Schutz zu bieten. Besonders hervorzuheben ist
die Anerkennung der Verfolgung aufgrund des Geschlechts. Das Verfahren der Anerken-
nung fuhrt hier wie bei Asylberechtigten zu einer zunachst befristeten Aufenthaltserlaubnis,
daran anschlieRend zu einer unbefristeten Niederlassungserlaubnis.

Weitere Grinde, die eine Abschiebung im Rahmen des Asylverfahrens verhindern, sind
drohende Folter, Todesstrafen, unmenschliche Behandlung und andere konkrete Gefahren
fur Leib, Leben oder Freiheit, die dem Antragsteller im Zielland der Abschiebung drohen (§
60 Abs. 2,3,5 und 7 AufenthG'®). In § 60 Absatz 7 wird auch Kriegsgeschehen als Grund
einer Flucht anerkannt. Die Anerkennung in diesem Rahmen berechtigt zunachst nur zu
einer befristeten Aufenthaltserlaubnis (§ 25 Abs. 3 AufenthG) von mindestens einem Jahr.
Wenn eine Abschiebung erfolgen sollte, diese aus tatsachlichen oder aus rechtlichen Griin-
den nicht moglich ist, kann auch eine Duldung fiir langstens 6 Monate ausgesprochen wer-
den (§ 60a Abs.1 AufenthG).

Prinzipiell kénnen jedoch auch voélkerrechtliche und "dringende humanitare Grinde" aul3er-
halb des oben beschriebenen Asylverfahrens zu einem Aufenthalt in der BRD berechtigen,
vorausgesetzt das Bundesministerium fir Inneres hat die Aufnahme erklart (AufenthG § 22
und 23"°). Je nach Entscheidung des Bundesministeriums kann dies mit einer Aufenthalts-
erlaubnis (befristet) oder Niederlassungserlaubnis (unbefristet) verbunden sein. In den ver-
gangenen Jahren gehorten zur aufnahmeberechtigten Gruppe nur jidische Emigranten aus
der ehemaligen Sowjetunion, Ende 2008 traf das Bundesministerium fir Inneres (BMI) fir
die Aufnahme von 2.500 Irakern eine entsprechende Entscheidung. Diese Gruppen erhalten
eine Aufenthaltserlaubnis, die in eine Niederlassungserlaubnis minden kann.

Der Begriff "Kriegs- und Biirgerkriegsfliichtlinge” wird zum einen fur die oben beschrie-
bene Gruppe der irakischen Fliichtlinge genutzt; zum anderen konnten nach altem Recht (§
32a AuslG) Kriegs- und Birgerkriegsfliichtlinge auf3erhalb des Asylverfahrens ohne beson-
dere individuelle Prifung voribergehenden Schutz erhalten. Diese Regelung galt fir die
Burgerkriegsflichtlinge aus dem Kosovo, die im April und Mai 1999 aus Mazedonien evaku-
iert wurden. Im neuen Zuwanderungsgesetz hebt der § 24 des AufenthG diese alte Rege-
lung auf und setzt damit gleichzeitig EU-Richtlinien um. Ein Beschluss des Rates der Euro-
paischen Union (Richtlinie 2001/55/EG des Rates vom 20.Juli 2001) ist nun Vorraussetzung
fur die Gewahrung voriibergehenden Schutzes. Nach Artikel 4 dieser Richtlinie wird zu-
nachst Aufenthalt fur ein Jahr gewahrt, der sich dann verlangern kann.

1 AsylVfG § 61, Arbeitsgenehmigungsverordnung (ArGV) § 3, AufenthG § 39

' alte Rechtsprechung § 53 Auslandergesetz (AusiG)

1® Alte Rechtsprechung Gesetz tber MaRRnahmen fiir im Rahmen humanitarer Hilfsaktionen aufge-
nommener Fliichtlinge (HumHAG) und AuslG § 33. Es handelte sich hier um sogenannte Kontin-
gentfliichtlinge, die sofort eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis erhielten.
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Spataussiedler sind im Rahmen der gesetzlichen Regelungen zur Flichtlingsproblematik
eine Sondergruppe, da sie vom rechtlichen Status nach Artikel 116 Abs. 1 GG Deutsche
sind."” Auch fir Spataussiedler wurden die Zuzugsmaoglichkeiten bereits 1993 begrenzt.
Wer nach dem 31.12.1992 geboren ist, gilt nicht mehr als Spataussiedler (§ 4 Abs. 1 Bun-
desvertriebenengesetz (BVFG)). Aulkerdem missen Antragsteller sich ausdriicklich zum
deutschen Volkstum bekennen, hierzu gehdrt auch die Fahigkeit ein einfaches deutsches
Gesprach fihren zu kdnnen (§ 6 Abs. 2 BVFG ). Antragsteller, die nicht aus dem Gebiet der
ehemaligen Sowjetunion kommen, missen zudem glaubhaft machen, dass sie Benachteili-
gungen aufgrund der deutschen Volkszugehdrigkeit erlitten haben (§ 4 Abs. 2 BVFG).

" Hier werden sie erwahnt, da sie — soweit sie in Wohnheimen untergebracht waren — seit 1999 vom
Bremer Gesundheitsprogramm erreicht wurden.
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4. Veranderungen im Zugang zum Asyl, Veranderung von
Fluchtlingsstromen — Auswirkungen auf Bremen

Politische, wirtschaftliche, gesellschaftliche und klimatische Veranderungen in verschiede-
nen Landern der Welt I6sen Flichtlingsstrome aus. Die faktischen Zugangsmaglichkeiten
zum Asyl und zu weiteren Aufenthaltsmoglichkeiten kanalisieren diese Strome in den Auf-
nahmelandern. In Europa, in Deutschland und damit auch direkt in Bremen fiihrten gesetzli-
che Anderungen und Beschrankungen seit 1993 zu einem deutlichen Riickgang der Zu-
wanderung von Fliichtlingen. Fiir Deutschland sind hier zu nennen Anderungen vom Aus-
ldndergesetz zum Auslanderrecht, Anderungen im Bundesvertriebenengesetz, fiir Europa
die Schengenvereinbarung gefolgt vom Dubliner Ubereinkommen (Dublin | und I1) und die
Einflhrung des Eurodac-Verfahrens — ein System, das Fingerabdriicke nutzt, um Miss-
brauch im Asylverfahren zu vermeiden (seit 15.1.2003 in Betrieb). Zudem gelten flr osteu-
ropaische Lander seit 2004 veranderte Zugangsberechtigungen zu einem Aufenthalt in
Deutschland aufgrund der EU-Osterweiterung. Personen aus diesen Landern stellen keinen
Asylantrag mehr, da ihnen seither legale Aufenthaltsmdéglichkeiten zustehen.

Die seit 1993 kontinuierlich riicklaufige Zahl von Personen, die in Deutschland zum ersten
Mal Asyl beantragen, steigt allerdings seit dem Jahr 2008 wieder an. Auf dem Héhepunkt
der Flichtlingswellen im Jahr 1992 stellten fast ein halbe Million Menschen einen Erstantrag
auf Asyl, 2001 waren es weniger als 100.000 Personen, 2007 sogar nur noch knapp 20.000
Personen. Die jahrlichen Antragstellungen gingen also zwischen 2001 und 2007 um fast
80% zurlck. Im Jahr 2010 waren es dann wieder 41.000 Erstantrage, mehr als doppelt so
viele wie 2007."® Da die Aufnahme von Asylsuchenden proportional19 auf die Bundeslander
verteilt wird, wirkt sich diese Entwicklung direkt auf das Land Bremen aus. 2001 waren es
noch 923 Erstantragsteller/innen, die im Land Bremen aufgenommen wurden, 2006 dage-
gen nur noch 181, ebenfalls ein Rickgang um 80%. 2008 waren es bereits wieder 261 Auf-
genommene.?

Die riicklaufige Entwicklung Uber lange Zeit bei der Zahl von Asylsuchenden und Fliichtlin-
gen ebenso wie die neuerdings zu beobachtenden Steigerung wirken sich selbstverstand-
lich auch auf die Versorgungsstruktur in Bremen aus. Sie muss sich den sich verandernden
Strdmen an Asylsuchenden anpassen. In der Vergangenheit wurden viele Unterkiinfte auf-
gegeben und die arztliche Versorgung ebenso wie die sonstigen Versorgungsangebote, die
das Land Bremen fUr diese Menschen bereit stellte, an den veranderten Bedarf angepasst.
In der Regel handelte es sich dabei vor allem um einen Rickbau zur Verfligung stehender
Strukturen und Angebote. Erst seit 2009 wird die Zunahme von Asylsuchenden wieder
ernsthaft in den Blick genommen. Wie sich ein weiterer Anstieg zuklinftig auswirken wird,
bleibt noch abzuwarten. Zunachst flihrte er zu einer Verdichtung der Belegungszahlen in

'® BAMF 2011, S. 3

' nach dem Konigsteiner Schlissel, der alle zwei Jahre abhangig vom Steueraufkommen und der
Bevolkerungszahl der Bundeslander berechnet wird. Im Jahr 2007 betrug er fir das Land Bremen
0,925%.

% Quelle: Daten des BAMF, erhalten vom Referat fiir Zuwandererangelegenheiten und Integrationspo-
litik bei der Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Jugend und Soziales vom 26.01.2009

16



d
1

den noch bestehenden Unterklnften. Ein zweiter Weg ist die Verklrzung der Aufenthalts-
dauer in den Gemeinschaftsunterkiinften. Ganz aktuell wurde in Bremen der Beschluss
gefasst, sie von 36 Monaten auf 12 Monate zu verkiirzen.?’

Um den Rahmen der Situation von Menschen im Asyl einschatzen zu kénnen, geben wir im
néchsten Abschnitt einen Uberblick (iber die Quoten anerkannter Asylantrage in Deutsch-
land und tiber die Dauer bis zur Anerkennung. Als Uberblick liber die Zielgruppe im Bremer
Gesundheitsprogramm stellen wir in den darauf folgenden Abschnitten die Zusammenset-
zung der Herkunftslander und die Veranderungen bei diesen vor sowie die Verteilung der
Geschlechter und die Altersstruktur der Asylantragsteller/innen. Da flir Bremen entspre-
chende Daten aufgrund verschiedener Datenerfassungssysteme nicht vorliegen, nutzen wir
die bundesdeutschen Daten als Hintergrundinformation. Aufgrund der proportionalen Vertei-
lung auf die Bundeslander? ist davon auszugehen, dass die Zusammensetzung Asylsu-
chender in Bremen in etwa der in Deutschland insgesamt entspricht. Allerdings werden
Asylsuchende aus Landern mit geringen Fliichtlingszahlen nicht auf alle Lander verteilt, so
ist Bremen seit mehreren Jahren von der Aufnahmeverpflichtung von Fluchtlingen aus afri-
kanischen Staaten entbunden mit Ausnahme der Herkunftslander Algerien und Somalia.

4.1. Anerkennung von Asylantragen

Die Zahl der Anerkennung von Asylantragen liegt stets deutlich unter der Zahl der An-
tragsteller/innen. Die sogenannte ,,Gesamtschutzquote“23 schwankt abhangig von politi-
schen Entscheidungen zur Beurteilung der Situation in den Herkunftslandern. Viele Jahre
lag sie bei etwa 5%, seit 2007 zeigt sich jedoch eine deutliche Steigerung und 2009 erreich-
te sie mit 33,8% den hochsten Wert seit 1999.% Diese aktuelle Steigerung ist vor allem auf
einen hohen Anteil irakischer Fliichtlinge zuriickzufiihren, die eine Aufenthaltsgewahrung
nach § 60 Abs.1 AufenthG im Sinne der Genfer Fliichtlingskonvention erhielten.*®

Die Zeitraume bis zu einer Entscheidung variieren zwischen 6 Monaten und mehr als 120
Monaten. Seit 2007 werden etwas haufiger schnellere Entscheidungen getroffen. Waren es
2006 nur 32% der Verfahren, die innerhalb von 6 Monaten abgeschlossen wurden, sind dies
seit 2007 deutlich tUber 40%. Weitere 15-20% werden innerhalb von einem Jahr entschie-
den. Das bedeutet aber, dass noch immer ca. 40% der Asylsuchenden langer als ein Jahr
auf eine Entscheidung warten.?

2z Entscheidung der stadtischen Deputation fiir Soziales, Jugend, Senioren und Auslanderintegration
am 17. Marz 2011. Eine Information des Migrations- und Integrationsbeauftragten des Referats flir
Zuwandererangelegenheiten und Integrationspolitik bei der Senatorin flr Arbeit, Frauen, Jugend und
Soziales vom 05.04.2011

2 hach dem Konigsteiner Schlissel, der alle zwei Jahre abhangig vom Steueraufkommen und der
Bevolkerungszahl der Bundeslander berechnet wird. Im Jahr 2007 betrug er fir das Land Bremen
0,925%.

% Die Gesamtschutzquote beinhaltet die Anerkennung als Asylberechtigte (Art. 16a GG), Fliichtlings-
schutz (§ 60 Abs.1 AufenthG) und Abschiebungsverbote (§ 60 Abs. 2,3,5 0.7 AufenthG) bezogen
auf die Gesamtzahl der Entscheidungen pro Jahr.

?* BAMF 2009, S. 48 und BAMF 2006, S. 42.

% BAMF 2007, S. 43, BAMF 2008, S. 49 und BAMF 2009, S. 49.

%6 BAMF 2006, S.48, BAMF 2007, S. 48, BAMF 2008, S. 54 und BAMF 2009, S. 55.
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4.2. Herkunftslander von Asylsuchenden

Flichtlinge in Deutschland kommen lberwiegend aus europaischen und asiatischen Staa-
ten und zu einem geringen Teil aus afrikanischen. Wie bereits angesprochen, gibt es jedoch
im Zeitverlauf deutliche Veranderungen bei den Herkunftsregionen abhangig von den dorti-
gen Lebensbedingungen und abhangig von den Zugangschancen zum Asyl.

Bis 1994 waren vor allem Antragsteller/innen aus europaischen Landern (Polen, Ungarn,
Rumanien und Bulgarien) in der Mehrzahl, heute spielen diese Herkunftslander als Mitglie-
der der Europaischen Union keine Rolle mehr. In der darauffolgenden Zeit kamen grof3e
Zahlen von Fluchtlingen aus den Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien, auch
2008 und 2009 zahlten Asylsuchende aus dem Kosovo wieder zu den zehn Landern mit
den groften Anteilen von Antragsteller/innen. Die Tirkei zahlt bereits seit 1986 zu den Lan-
dern mit den meisten Antragsteller/innen. Menschen aus der Russischen Fdderation geho-
ren seit 2000 durchgangig zu den zehn Herkunftslandern mit den haufigsten Antragstel-
ler/innen. Bei den afrikanischen Staaten gehdéren seit 1997 nur noch Nigeria und Algerien zu
diesen zehn. Bei den asiatischen Staaten z&hlen hierzu der Irak, Iran und Afghanistan. Fur
Afghanistan und Iran gilt dies seit Mitte der achtziger Jahre, fir den Irak ab 1995. Im Jahr
1998 kam noch Vietnam hinzu. Besondere Steigerungen von 2008 auf 2009 waren vor al-
lem bei Antragstellern aus Afghanistan um tber 400 %, aus dem Kosovo um 60% und aus
dem Iran um 40% zu beobachten.?’

Den Zeitraum 2001 bis 2009 zusammengefasst: Auf den ersten vier Platzen der Erstantrage
stehen in der Bundesrepublik Menschen aus dem Irak, der Turkei, den Staaten des ehema-
ligen Jugoslawien® und der Russischen Foderation.?’ Diese Reihenfolge entspricht in etwa
auch der Zusammensetzung Asylsuchender in Bremen (s. Abschnitt 7.1.2).

4.3. Alter der Asylsuchenden

Asylsuchende sind zum Uiberwiegenden Teil jung und mannlichen Geschlechts. Wenn wir
beispielsweise die Erstantrage fur das Jahr 2008 betrachten, waren 60% der Antragstel-
ler/innen unter 25 Jahre alt und 68% waren Manner.*® 33% sind sogar unter 18 Jahre alt,
wobei hier der Anteil der Frauen deutlich héher lag als der der Manner.*' Der Anteil der
Uber 50-Jahrigen lag bei nur 3,1%. Auch hier war der Anteil der Frauen hoher als der der
Manner.* Diese Verteilung erstreckt sich in dhnlicher Weise Uber alle Jahre.*® Frauen be-
geben sich eher im Familienverbund, als Ehefrau oder als Tochter auf die Flucht, Manner
dagegen haufiger als junge Alleinstehende.

" BAMF 2009, S. 17 ff und BAMF 20086, S.16.

® Das ehemalige Jugoslawien umfasste Bosnien-Herzegowina, Kosovo, Kroatien, Mazedonien, Mon-
tenegro, Serbien und Slowenien.

2 Anzahl der Erstantrage in den Jahren 2001 bis 2008 zusammengefasst. Eigene Berechnung. Quel-
le: BAMF 2008, S. 18.

%0 BAMF 2008, S. 25 f.

3 ebenda: 43,6% Frauen gegeniiber 28,0% Manner.

%2 ebenda: 5,2% Frauen gegenuber 2,0% Manner.

% BAMF 2007, S. 22; BAMF 2004, S. 25 usw.
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5. Gesundheitliche Versorgung contra Seuchenhygiene

Grundlage der gesetzlichen Regelungen34 zur gesundheitlichen Versorgung von Flichtlin-
gen und Asylsuchenden in Deutschland ist die traditionelle "Seuchenhygiene". lhr Leitmotiv
war die uralte Angst vor Seuchen. Angenommen wurde, dass diese von Fremden einge-
schleppt werden.*** Dieser Gefahr sollte durch ein Gesundheitsscreening der Asylsuchen-
den entgegengewirkt werden. In den vergangenen Jahrzehnten sind die Spielraume ge-
sundheitlicher Versorgung vor allem aus humanitdren Erwagungen erweitert worden. Die
Versorgung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sind ebenso selbstverstandlich wie
Hilfen fiir Schwangere.®” Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) sind auch so-
genannte ,erforderliche” Hilfen fur unbegleitete Minderjahrige oder fir Personen zu gewah-
ren, die besonders schwere psychische, physische oder sexuelle Gewalt erlitten haben.®® In
vielen Bundeslandern blieben die gesetzlich angeordneten Screeningmaflinahmen dennoch
Kernstiick der medizinischen Leistungen fiir Asylsuchende und Fliichtlinge. Die umfassende
gesundheitliche Versorgung der Flichtlinge und Asylsuchenden wird meist nachrangig be-
handelt. Rehabilitationsmalinahmen zum Erhalt oder zur Verbesserung der Gesundheit sind
im Asylbeweberleistungsgesetz weitgehend ausgeklammert.

Die Lander verfiigen in der Ausgestaltung der angeordneten Untersuchungen Uber geringe
gesetzliche Spielréume.39 Das Land Bremen nutzte diesen Spielraum fiir ein Modell der
gesundheitlichen Versorgung, das die gesundheitliche Situation der Flichtlinge zum Aus-
gangspunkt nahm. Dieses Modell startete 1993 auf dem Hohepunkt einer FI[]c:htIingsweIIe40
und setzte damit bewusst einen Kontrapunkt zur damals 6ffentlich gefihrten Debatte, die
sich vehement gegen den Zustrom von Asylsuchenden richtete und in deren Folge das
Asylrecht deutlich eingeschrankt wurde.

Grundlage des Bremer Modells war eine wissenschaftliche Studie*', die nahe legte,

— dass Fluchtlinge selten infektiése Erkrankungen aus ihrer Heimat nach Deutschland
bringen,

— dass sie dagegen haufig an den Folgen von Kriegen und Folter erkranken oder

— dass die Wohn- und Lebenssituation im Aufnahmeland zu Erkrankungen flhren
kénnen.*?

Die Flichtlinge hatten psychische Traumata erlitten, ihre Lebensperspektive empfanden sie
als unsicher in einer fremden, oft als feindlich erlebten Umwelt. Aul3erdem fiihrten auch die

3 Asylverfahrensgesetz (AsylVfG) § 62 und Infektionsschutzgesetz §36 (4)

% Nitschke-Ozbay 2000, S. 118f.

% Junghanss 2000, S. 191

37 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) § 4

%8 AsylbLG § 6

%9 AsyIVIG § 62 Abs. 1

%% 1992 wurde mit 438.191 die bislang héchste Zahl an Asylantragen in Deutschland erreicht (BAMF
2006, S. 9).

*" Mohammadzadeh 1993

“> Mohammadzadeh 1993, S. 571f
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beengten Wohnverhaltnisse mit teilweise gravierenden hygienischen Mangeln und die un-
gewohnte Gemeinschaftsernahrung zu Erkrankungen oder zu zusatzlichem psychischen
Stress, der sich auch in kdrperlichen Symptomen auRern konnte.*?

Ziel des Bremer Modells war von Beginn an eine umfassendere Gesundheitsversorgung
und die Vernetzung, der an der Versorgung von Fliichtlingen beteiligten Organisationen, um
die gesundheitlichen Probleme moglichst effektiv anzugehen. Die Zugangschancen zum
regularen Gesundheitssystem sollten erhéht und die Wohn- und Lebensbedingungen ver-
bessert werden. **

Bereits 1993 erarbeitete die Senatorin fir Gesundheit, Jugend und Soziales mit einer be-
hordeniibergreifende Arbeitsgruppe und unter Federfiihrung des damaligen Hauptgesund-
heitsamtes Standards fiir die Unterbringung von Zuwanderer/innen, um die Wohn- und Er-
nahrungsbedingungen und vor allem die Hygiene zu verbessern.*® Diese Standards sind bis
heute Grundlage der Unterbringung. Sie weisen unter anderem auf die Problematik der
Gemeinschaftsverpflegung hin und darauf, dass Selbstverpflegung unter den Bedingungen
im Asyl eine der wenigen Ressourcen eigenstandigen Handelns ist.*

Die Idee war, eine niedrigschwellige medizinische Grundversorgung der Flichtlinge in den
Unterkinften einzurichten, die bei weitergehendem Bedarf den Weg in das existierende
Gesundheitssystem ebnen sollte. Die aus dem Programm gewonnenen medizinischen Ver-
sorgungsdaten sollten wissenschaftlich aufbereitet werden und Grundlage zuklnftiger Ent-
scheidungen sein. In der Bundesrepublik Deutschland lagen zu diesem Zeitpunkt keinerlei
systematisierten epidemiologischen Daten zur allgemeinen gesundheitlichen Situation von
Asylsuchenden vor.*’

Das Gesundheitsprogramm lehnte sich zunachst am § 62 AsylVfG an, der die Erstuntersu-
chung von Asylbewerber/innen fordert. Mit Bezug auf die Moéglichkeit einer ldnderspezifi-
schen Regelung sollte der Zugang zum Programm jedoch freiwillig erfolgen und der Umfang
der Untersuchungen sollte offen ausgelegt werden. Als gesetzliche Grundlage fir die erwei-
terte gesundheitliche Versorgung gelten die §§ 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes
(AsylbLG). Im Jahr 2001 trat zudem das Infektionsschutzgesetz in Kraft, das mit § 36 den
alten § 62 AsylVfG weitgehend aufgreift (s. Anhang 10.2).

*3 Mohammadzadeh 1993, S. 30ff und 39ff
** Mohammadzadeh 1993, S. 96ff

5 Senator fiir Gesundheit Bremen 1993.
46 ebenda, S. 6

*" Mohammadzadeh 1993, S. 98

20



d
1

6. Das Bremer Modell der Gesundheitsversorgung Asylsu-
chender

Das Bremer Gesundheitsprogramm fiir Asylsuchende“s, das mittlerweile als das "Bremer
Modell" bekannt ist, nahm im Juni 1993 seine Arbeit auf. Die medizinische Betreuung starte-
te im Oktober 1993 in der Zentralen Aufnahmestelle (ZAST), in der alle Asylsuchenden in
Bremen aufgenommen werden, bevor sie auf andere Unterkinfte verteilt werden. Aufgrund
des Erfolges wurde das Gesundheitsprogramm schrittweise auf andere Gemeinschaftsun-
terklnfte ausgeweitet und neben der Gruppe der Asylsuchenden erhielten andere Fllcht-
lingsgruppen und letztendlich auch Spataussiedler/innen Zugang zum Programm.

Das Gesundheitsamt Bremen als maf3geblich an der Entwicklung dieses Modells beteiligte
Einrichtung Ubernahm die Koordination und Durchfiihrung. Ziel war — wie bereits beschrie-
ben — ein niedrigschwelliger Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir Asylsuchende, eine
adaquate Behandlung ihrer Gesundheitsprobleme und die Berlicksichtigung ihrer Lebens-
und Wohnverhaltnisse unter gesundheitlichen Aspekten.

Das Kernstlick dieses Programms war und ist die Wahrnehmung des gesetzlich veranker-
ten Auftrags einer Erstuntersuchung auf tGbertragbare Erkrankungen. Seine Besonderheiten
sind das freiwillige Angebot der arztlichen Untersuchung und der Blick auf den gesamten
Gesundheitszustand der Asylsuchenden. Das Gesundheitsprogramm bietet eine medizini-
sche Grundversorgung und vermittelt bei unklaren, bei chronischen oder anderen schwer-
wiegenden Krankheitsbildern in das Regelsystem der gesundheitlichen Versorgung. Das
Programm versteht sich als Bindeglied zwischen Asylsuchenden und dem bestehenden
medizinischen Versorgungssystem. Selbstverstandlich war daher eine enge Zusammenar-
beit mit den Partner/innen im gesundheitlichen Versorgungsbereich, mit niedergelassenen
Facharzten, mit Kliniken, mit anderen Bereichen des Gesundheitsamtes aber auch mit an-
dern staatlichen und nichtstaatlichen Einrichtungen. Vor allem mit den Tragern der Gemein-
schaftsunterkiinfte bestand von Beginn an eine enge Zusammenarbeit. Hygienestandards
fur die einzelnen Heime wurden gemeinsam erarbeitet und die Gestaltung der Wohnver-
haltnisse erodrtert und den Bediirfnissen der Bewohner/innen im Rahmen des Mdglichen
angepasst. AulRerdem erhielten Mitarbeiter/innen der Trager Fortbildung und Beratung zu
gesundheitlichen Themen wie Tuberkulose, HIV, Erndhrungsfragen, Bekdmpfung von Lau-
sen oder zu Kinderkrankheiten. Auch bei Schwierigkeiten mit kranken oder behinderten
Asylsuchenden erhielten die Trager Unterstitzung. Diese Zusammenarbeit bildete die Basis
der (gesundheitlichen) Versorgung der Bewohner/innen.

*® Der Begriff Asylsuchende steht hier und im folgenden Text stellvertretend fiir Asylsuchende, Flicht-
linge, Spataussiedler und jiudische Emigranten. All diese Gruppen wurden Uber das Programm an-
gesprochen, sofern sie sich in der ZAST oder den Gemeinschaftsunterkiinften aufhielten.
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Um die gesetzten Ziele zu implementieren und um sie langfristig aufrechtzuerhalten, galten
und gelten durchgéngig folgende Eckpunkte:

— regelmaRige Abstimmungen mit den Tragern der Unterklinfte und bei Bedarf Fort-
bildung der Fachkrafte in den Einrichtungen

— Versorgung durch einen Arzt/eine Arztin, die selbst eingewandert sind, und die auf-
grund der eigenen Migrationserfahrung offen sind, sich mit den immer wieder ver-
andernden ethnischen, kulturellen, religidésen usw. Gruppen der Asylsuchenden
auseinanderzusetzen.

— RegelmaRige Sprechstunden des Arztes/der Arztin in den Unterkiinften.

6.1. Finanzielle Ausstattung des Gesundheitsprogramms

Das Gesundheitsprogramm ist seit 1993 ein eigenstandiger Arbeitsbereich im Gesundheits-
amt, der bis 2007 mit einer 0,5 Stelle fiir eine wissenschaftliche Mitarbeiterin besetzt war.
Diese war flr die Koordination und Durchflihrung verantwortlich. Die medizinische Versor-
gung leisteten zunachst Arzte auf Honorarbasis. Mit dem Erfolg des Programms erweiterte
das Land Bremen den Finanzrahmen. Mitte 1995 konnte eine halbe Arztstelle besetzt wer-
den und 1996 eine weitere halbe arztliche Stelle, die beide ebenso wie die Koordinatorin
eine Festanstellung im Gesundheitsamt erhielten. Diese 1,5 Stellen wurden vollstandig aus
Mitteln des Amtes fur Soziale Dienste finanziert.

Die Kosten fir Medikamente zur Behandlung, schwankten in den Jahren 2001 bis 2007
zwischen 6.800 € und 18.500 €. Im Durchschnitt der Jahre lagen sie bei
14.000 €. Mit sinkenden Zahlen der Asylsuchenden sanken auch diese Kosten.

Untersuchungs- und Beratungszimmer werden von den Tragern der Heime kostenlos be-
reitgestellt.

Kosten, die pro Behandlung oder pro Patient/in innerhalb des Gesundheitsprogramms Uber
ein Jahr anfallen, lassen sich grob berechnen, auch wenn einige Posten wie Sach- und
Verwaltungskosten hier nicht beziffert sind.*® Nicht enthalten sind auRerdem die obligatori-
schen Rontgenuntersuchungen, die aufgrund der Gesetzeslage in jedem Fall entstehen
wuirden, sowie weitere Arztkontakte aufderhalb des Programms, die aufgrund entsprechen-
der Empfehlungen oder auerhalb des Untersuchungsprogramms an Wochenenden oder
nachts entstehen, ebenso alle stationdren Behandlungen und zahnarztlichen Leistungen.

Die Kosten wurden fiir das Jahr 2005 exemplarisch berechnet. Allerdings sind in einzelnen
Jahren Schwankungen nach oben oder unten madglich.

* Die folgenden Berechnungen sind einem Schreiben der Abteilungsleitung des Sozialmedizinischen
Dienstes im Gesundheitsamt Bremen an die Senatorin fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und
Soziales vom 15.02.2007 entnommen.
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Tabelle 1: Kosten des Gesundheitsprogramms im Jahr 2005

Art der Kosten Kosten in Euro
Personalkosten

(1,5 Planstellen.) 108.497,00 €
Sachkosten (Medikamente) 12.757,57 €
Gesamt 121.254,57 €

Quelle: Daten des Gesundheitsamtes

In diesem Zeitraum wurden bei 644 Personen 2.692 Behandlungen durchgefiihrt. Die in
Tabelle 2 dargestellten Kosten fir Behandlungen oder fiir Personen lassen sich daraus
ableiten.

Tabelle 2: Kosten innerhalb des Gesundheitsprogramms im Jahr 2005

Kosten bezogen auf ... Kosten in Euro
Kosten pro Behandlungsfall 45,04 €
Kosten pro Patient/pro Kopf 188,28 €

Quelle: Daten des Gesundheitsamtes

Eine Schatzung fiir dasselbe Jahr, die sich auf Daten der AOK fiir Leistungsempfanger
nach Asylbewerberleitungsgesetz § 2 und § 3 bezieht, kommt auf 120 € pro Quartal und
Patient/in flr hausarztliche Leistungen, die der Sozialhilfetrager ibernimmt.*® Insofern sind
die Kosten fiir Patient/innen innerhalb des Gesundheitsprogramms gering. Ahnliches gilt
auch, wenn wir die Kosten fir das Gesundheitsprogramm in Beziehung zu den Gesamtaus-
gaben fir Leistungen im Rahmen des Asylbewerberleistungsgesetz (§ 4) setzen, die insge-
samt Uber 4,3 Mio. € betragen.

6.2. Die Unterkiinfte

Auf dem Hohepunkt der Flichtlingswelle Anfang der neunziger Jahre wurden zur Unterbrin-
gung von Asylsuchenden ausgediente Lagerhallen, Schiffe oder auch Bunker aus dem 2.
Weltkrieg ohne naturliche Lichtquellen sowie Zelte und Container genutzt. Unterklinfte wie
ausgediente Bunker ohne natlrliches Licht und fehlende natirliche Belliftung oder ausge-
diente Frachtschiffe waren keineswegs zum langeren Wohnen geeignet. Erst die allmahli-
che Durchsetzung der Standards zur Unterbringung und der Rickgang des Stroms von
Asylsuchenden fiihrten dazu, Wohnunterkilinfte auszuwahlen, die fiir einen langerfristigen

%0 ebenda
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Aufenthalt geeigneter waren und die den Bedlrfnissen der Bewohner/innen mehr entge-
genkamen.

Personen, die einen Asylantrag stellen, sind zunachst bis zu sechs Wochen, langstens je-
doch bis zu drei Monaten, verpflichtet in einer Aufnahmeeinrichtung zu wohnen.®' Daran
schliefdt sich in der Regel der Aufenthalt in einer Gemeinschaftseinrichtung, ein sogenann-
tes Ubergangswohnheim, an.*® In Bremen konnte bis vor kurzem nach drei Jahren®® eine
eigene Wohnung beantragt werden, vorausgesetzt es steht keine Ausreise oder Abschie-
bung an, oder andere Leistungsbeschrankungen stehen dem entgegen.54 In gut begrinde-
ten Einzelfallen® kann diese Dauer verkiirzt werden, ein Teil der Asylsuchenden lebt aller-
dings auch langer als 3 Jahre in den Ubergangswohnheimen. In den Jahren 2009 und 2007,
fur die exemplarische Daten aus 3 bzw. 5 Heimen vorlagen, waren dies 8 bzw. 13% der
Asylsuchenden.*®

Die Bremer Standards geben vor, dass die Unterkiinfte nicht mehr als 80 bis 100 Platze
haben sollten, um eine ausreichende Betreuung und Versorgung durch Hausmeister und
Sozialarbeiter/innen zu gewahrleisten. Nicht alle Einrichtungen entsprechen diesem Stan-
dard. Einige Heime haben deutlich mehr als 100 Platze. Zu iberprifen ware, inwieweit sich
dieser Standard aus guten Griinden Uberholt hat oder aus welchen Griinden er nicht ein-
gehalten wird.”’

Darlber hinaus geben die Standards vor, dass in den Unterklinften ausreichende und hy-
gienisch gut nutzbare Sanitar- und Kiichenanlagen vorhanden sein sollten sowie fiir die
Gemeinschaft nutzbare Rdume. Eine Gemeinschaftsverpflegung gibt es nur noch in der
Aufnahmeeinrichtung (also in der Regel fiir eine begrenzte Zeit), wahrend sich in den Uber-
gangswohnheimen die Asylsuchenden selbst verpflegen kénnen.*® Asylsuchende kdnnen
sich entsprechend ihren kulturellen, religidsen und herkunftsbedingten Gewohnheiten er-
nahren. Magen- und Darmbeschwerden konnten dadurch ebenfalls verringert werden.

Auch die Einrichtung von Kinderspielzimmern mit einer dafiir geeigneten Betreuung wird in
den Standards ausdricklich gefordert.59 Die Kinderbetreuung wurde in der Regel offenbar
gut umgesetzt. Da jedoch immer weniger Kinder in den Unterkiinften leben, wurden Ende
2008 heimeigene Kindergarten aufgelost. Seither werden die Kinder in 6ffentliche Einrich-
tungen eingegliedert, offenbar mit positivem Effekt. Die Kinder kénnen sich in das Schulsys-

1 AsyIVIG § 47, 1

%2 AsyIVIG § 53

*% Ein aktueller Deputationsbeschluss vom Marz 2011 ermdglicht es nun bereits nach 12 Monaten eine
Wohnung zu beantragen. Entscheidung der stadtischen Deputation fiir Soziales, Jugend, Senioren
und Auslanderintegration am 17. Marz 2011. Eine Information des Migrations- und Integrationsbe-
auftragten des Referats flir Zuwandererangelegenheiten und Integrationspolitik bei der Senatorin fir
Arbeit, Frauen, Jugend und Soziales vom 05.04.2011

> Senator fiir Gesundheit Bremen 2008

% ebenda

% Eigene Berechnungen. Quelle: AWO Bremen 2009 und AWO Bremen 2007.

%"'s. AWO Bremen 2001 bis 2009.

%8 Fir Erndhrung wird eine finanzielle Pauschale ausgestellt; s. Senator fir Gesundheit Bremen 2008

%9 Senator fiir Gesundheit Bremen 1993
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tem besser integrieren. Zusatzliche Férderung der Kinder wird in den Unterklnften weiter
beibehalten.®

Hier noch ein Auszug aus einem internen Bericht eines neu eingestellten Mitarbeiters des
Gesundheitsamtes von 2003, der 20 von 23 existierenden Heimen besichtigte und der die
Bausubstanz der Unterkiinfte zum damaligen Zeitpunkt beschreibt:

LDie Unterbringung erfolgt in unterschiedlichsten Wohnméglichkeiten, der Wohn-
raum weist teilweise erhebliche Unterschiede in der Qualitdt auf und die Bausub-
stanz ist oft kaum vergleichbar. Hervor stechen m. E. die Wohncontainer, in denen
es Gemeinschaftsduschen, -toiletten und -kiichen gibt. Den anderen Pol bilden mo-
derne Wohnanlagen, in denen in kleinen Wohneinheiten mit eigenem Bad und ei-
gener kleiner Kiichenzeile eine Privatsphére deutlich leichter zu erreichen sein dlirf-
te. Umgewidmete groBblirgerliche Villen der Jahrhundertwende existieren neben
ehemaligen Blirogebéuden, die nun ,irgendwie* auch bewohnt werden. Der bauli-
che Standard ist dementsprechend als uneinheitlich zu bezeichnen. Einige Unter-
kiinfte haben keine Isolierfenster, in einigen bréckeln ganze Wandteile den Bewoh-
nern entgegen, der Schimmelbefall sticht in vielen Einrichtungen direkt ins Auge, ist
aber nicht ausschliel3lich bewohnerverursacht, sondern m. E. durch Méngel der
Bausubstanz mitverursacht (besonders in Feuchtrdumen).“®’

Ganz offensichtlich konnten die Standards zur Unterbringung in einigen Bereichen nur lang-
sam oder nur teilweise umgesetzt werden. Mit dem sinkenden Zustrom von Flichtlingen bis
2007 konnten allerdings nach und nach ungeeignete Heime aufgegeben und baulich geeig-
nete Unterklinfte bevorzugt erhalten werden. Einige Heime wurden zusatzlich baulich um-
gestaltet. Insgesamt wurde die Zahl der Heime stark reduziert. Existierten 1994 noch 53
Einrichtungen mit ca. 3.170 Platzen, waren es 2001 noch 24 Heime, 2008 noch sieben und
2010 waren es sogar nur noch vier Heime (incl. der Aufnahmeeinrichtung) mit 500 Platzen.
Da die Zahl der Asylsuchenden in den vergangenen Jahren wieder etwas angestiegen ist,
wurden auch die Platze Ende 2010 wieder aufgestockt.®?

6.3. Zur Lebenssituation Asylsuchender

Trotz der Bemiihungen, die Standards bei der Unterbringung umzusetzen, bieten auch Ge-
meinschaftsunterkinfte in Bremen wenig Komfort. Nicht immer standen fir Frauen und
Manner getrennte Sanitaranlagen zur Verfligung. Eine Gemeinschaftsverpflegung gibt es
zwar nur noch in der Aufnahmeeinrichtung, also in der Regel nur fiir eine begrenzte Zeit, in
einigen Unterkunften sind oder waren jedoch Gemeinschaftskiichen zu nutzen oder Herde
mit mehreren (Familien) zu teilen. Dies geht nicht immer ohne Konflikte. In zwei derzeit
noch genutzten Unterkilnften gibt es allerdings Zimmer mit einer jeweils dazugehdrigen
Kiche.

0 AWO Bremen 2009, S. 4.

®" Lotze 2003

62 Quelle fiir die Daten 2001 bis 2008: Bremische Birgerschaft 2009. Drucksache 17/733.
Quelle firr die Daten 1994 und 2010: Schriftliche Auskunft der Senatorin fir Arbeit, Frauen, Gesund-
heit, Jugend und Soziales Referat fir Zuwandererangelegenheiten und Integrationspolitik an die Au-
torin vom 05.11.2010
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Weitere Probleme sehen die Heimleitungen der AWO, die alle seit 1994 mit Asylsuchenden
arbeiten, in der Unterbringung von drei bis vier Personen in einem Zimmer. % Obwohl sie
bei der Belegung Menschen aussuchen, die zusammen passen kdnnten, gelingt dies nicht
immer. Konflikte im Zusammenleben sind dadurch vorprogrammiert. AuRerdem sehen sie
die Privatsphare von Paaren, von Eltern und Kindern und von Familien als nicht ausrei-
chend gewabhrleistet. Besonders nicht dort, wo Eltern und Kinder in einem Raum (Apart-
ments mit 25gm) untergebracht sind. Die raumliche Enge fihrt dazu, dass Kinder oft zu spat
einschlafen kénnen, gerade wenn sie am anderen Tag wieder friih in die Schule missen,
oder dass es Eltern nicht moglich ist, sich abends zu unterhalten oder Besuch zu empfan-
gen. Dass sich die langfristige Gemeinschaftsunterbringung Asylsuchender negativ auf die
Privat- und Intimsphare ebenso wie auf die Familienstrukturen auswirkt, bestatigt auch eine
Sachverstandige der freien Wohlfahrtspflege e.V. in einem Ausschuss des Bundestages fur
Soziales und Arbeit.® Eine Studie aus der Region Osnabriick zur gesundheitlichen Situati-
on von Asylsuchenden, in der ausfiihrliche Interviews mit Asylsuchenden gefuhrt wurden,
weist ebenfalls auf Probleme hin, die aufgrund der ,Zwangsgemeinschaften® in solch raum-
licher und sozialer Enge entstehen.® Die Jahresberichte der Arbeiterwohlfahrt (AWO) in
Bremen zur Situation in den Wohnheimen® berichten immer wieder tiber Schwierigkeiten
und Konflikte bis hin zu gewalttatigen Auseinandersetzungen, die aufgrund der raumlichen
Enge verschiedener Ethnien oder auch aufgrund verschiedener Lebenssituationen zwi-
schen Alleinstehenden und Familien entstehen. Auch besondere psychische Probleme ein-
zelner Bewohner werden als Hintergrund fir Konflikte benannt. Auflerdem weisen sie auf
die psychischen Belastungen aufgrund erlebter Verfolgung bei Bewohner/innen hin. Die
Osnabriicker Forscherinnen sehen einen direkten Zusammenhang zwischen solchen Un-
terbringungsformen und daraus entstehenden psychischen Belastungen.67

Die Unterklinfte selbst waren und sind in der Regel weit vom Zentrum der Stadt entfernt und
oft auch weit weg von den nachsten sozialen Zentren und Einkaufsméglichkeiten. Aul3er-
dem sind sie teilweise schlecht an den 6ffentlichen Nahverkehr angebunden, so dass das
normale Alltagsleben nicht leicht zu organisieren ist.

Obwohl seitens der Trager der Heime, von den dort beschaftigten Sozialarbeiter/innen oder
von ehrenamtlichen engagierten Blrger/innen Angebote zur Freizeitbeschaftigung gemacht
wurden und noch gemacht werden, ist der Tag nicht ausgefillt. Der Tag wird tiberwiegend
durch Essen und Schlafen strukturiert.

Hinzu kommt, dass Asylsuchende zum einen verpflichtet sind, den Bezirk oder den Land-
kreis der zustandigen Auslanderbehoérde nicht zu verlassen. Dies schrankt den Aktionsradi-
us stark ein und verhindert Besuche von Verwandten und Bekannten in anderen Bezir-
ken/Bundeslandern.®® Zum anderen ist es Asylsuchenden frihestens ein Jahr nach An-

83 Interview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.

% Deutscher Bundestag 2011. Wortprotokoll 17/47. Sitzung des Ausschusses Arbeit und Soziales.
% Behrensen und GroR 2004, S. 48ff. und S. 50ff.

% AWO Bremen 2001 bis 2009.

®7 Behrensen und GroR 2004, S. 48ff.

% ASVIVIG § 56
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tragsstellung erlaubt, eine Arbeit aufzunehmen. Allerdings nur dann, wenn sich fiir diese
Arbeiten keine Arbeitskrafte aus Mitgliedsstaaten der Europaischen Union finden.®

% AsvIVIG § 61, Arbeitsgenehmigungsverordnung (ArGV) § 3, AufenthG § 39

27



d
1

Zitate™ der Heimleitungen zur Lebenssituation der Asylsuchenden:

»Sle (die Asylsuchenden) werden passiv, liegen viel im Bett... Tagesrhythmus: Bett,
Essen, Toilette, Bett, Essen, Toilette ...”

,Die Bewohner verdndern sich im Laufe der Zeit. Sie kommen mit viel Hoffnung an.*

~Am Anfang wollen sie hier arbeiten. Irgendwann sind sie jedoch nicht mehr fiir den
Arbeitsmarkt fit.“

LLeute mit beruflichen, teils hohen Qualifizierungen werden gedrtickt, d.h. sie erhal-
ten keine Anerkennung.”

sDas (lange) Wohnen in den Heimen macht krank.“

Die Studie aus dem Raum Osnabriick macht deutlich, dass arbeiten zu kénnen, ein grund-
satzlicher Wunsch Asylsuchender ist. Sie zeigt auch, dass Arbeit und Beschaftigung nicht
nur den Tag strukturieren, sondern eine Quelle der Wertschatzung und damit auch der psy-
chischen Stabilitét sind.”"

Insgesamt stellt die Osnabriicker Studie in eindrucksvoller Weise einen Zusammenhang her
zwischen der Lebenssituation Asylsuchender und einer Reihe von Faktoren, die aus ihrer
Sicht ,.... krankmachende, krankheitserhaltende oder -verscharfende Verunsicherungen
produzieren.“’? Asylsuchende mussen sich vor dem Hintergrund eines rechtlichen Ausnah-
mezustandes mit Restriktionen der Lebens- und Wohnsituation und mit Restriktionen des
Zugangs zum Arbeitsmarkt zurechtfinden, die eine aktive Gestaltung der eigenen Lebenssi-
tuation stark behindern. Sie leben in einem Schwebezustand der permanenten Angst vor
einer ungewollten Ruckkehr, eine soziale Integration wird aufgrund der Reglementierungen
erschwert und die fehlende Beschaftigung flhrt zu einer Entqualifizierung vorhandener
Kenntnisse und Fahigkeiten. Ungeniigende Sprachkenntnisse wirken zusatzlich verunsi-
chernd, da sie eine Orientierung in der Aufnahmegesellschaft stark beeintrachtigen. Die
Autorinnen ziehen in ihrer Analyse in Anlehnung an den Gesundheitswissenschaftler Anto-
novsky den Schluss, dass das Zusammenwirken dieser Bedingungen das ,Koharenzgefihl
Asylsuchender erschuttert. FUr Antonovsky ist das Koharenzgefiihl eine grundlegende Le-
benseinstellung, die bestimmt, wie weit das Leben aktiv und sinnstiftend wahrgenommen
und gestaltet wird.” Eine Stérung dieses Gefiihls beeintrachtigt die Handlungs- und Pla-
nungsfahigkeit von Menschen und beeinflusst ihre psychische Gesundheit negativ. Ob da-
durch auch eine héhere Anfalligkeit fir Krankheiten verbunden ist, ist nicht eindeutig nach-
gewiesen.74

Weitere Einschrankungen bestehen fur Asylsuchende in finanzieller Hinsicht. Finanzielle
Leistungen fir Asylsuchende richten sich wahrend des Anerkennungsverfahrens nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG). Diese liegen unterhalb der Sozialhilfeleistungen,
die einem Deutschen in entsprechender sozialer Lage zustehen wirden. Erst mit der Aner-

" Interview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.

™ Behrensen und GroR (2004), S. 63 ff.

"2 Behrensen und GroR (2004), S. 91

& Antonovsky 1979. S. 10 zit. nach Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 1998, S. 28f
" BZgA (1998). S. 40ff
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kennung des Asylantrags’ wird Zugang zu Leistungen nach dem SGB Il und SGB XlI ge-
wahrt. Der Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung vermerkt, dass die Leistun-
gen fur Asylbewerber 14-28% unter vergleichbaren Leistungen nach SGB XII Iiegen.76 An-
dere Quellen vertreten sogar die Ansicht, dass die Leistungen 35% darunter Iiegen.77 Hinzu
kommt, dass die finanziellen Leistungen grundsatzlich nicht ausgezahlt, sondern durch
Sachleistungen gedeckt werden. Zur Deckung persénlicher Bedirfnisse des taglichen Le-
bens steht Leistungsberechtigten ab dem Alter von 14 Jahren ein monatlicher Geldbetrag
von 40,90 € zu.”® In Bremen kann der Haushaltsvorstand auRerdem fiir Erndhrung und an-
dere Dinge des taglichen Gebrauchs 138,56 € erhalten und Asylsuchende ab dem Alter von
7 Jahren 125,27 €.”° Offenbar stellt mittlerweile auch die Bundesregierung selbst diese Pra-
xis in Frage, wie aus einer Antwort auf eine parlamentarische Anfrage der Fraktion der
Linkspartei hervorgeht.?’ Die nach Kostenschatzungen ermittelten Satze fiir Asylsuchende
mussten nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Berechnung der Hartz-1V-
Regelsatze, die als verfassungswidrig verworfen wurden, Uber eine transparente, nachvoll-
ziehbare Methode neu berechnet werden.

Auch wenn die Bedingungen fir Asylsuchende in Bremen in einigen Bereichen wie bei-
spielsweise bei der eigenstandigen Verpflegung oder bei gesundheitlichen Versorgung
gunstiger sind als beispielsweise fiir die Region Osnabriick beschrieben, treffen wesentliche
Einschrankungen — Wohn- und Beschaftigungssituation, finanzielle Lage sowie die Ein-
schrankung der Mobilitat®" — auch fir die Asylsuchenden in Bremen zu. Die bundesrechtli-
che Gesetzeslage setzt hier enge Grenzen. Eine der Heimleitungen beschrieb die Lebenssi-
tuation von Asylsuchenden folgendermalien:

slhnen wird (ber die Asylsituation die Wiirde genommen. «82

6.4. Was leistet das Gesundheitsprogramm?

Fur Asylsuchende ist der Kontakt mit dem Gesundheitsprogramm in der Regel der erste
Kontakt zum deutschen Gesundheitssystem. Gesundheitssysteme in ihren Herkunftslan-
dern unterscheiden sich haufig deutlich vom deutschen System. In manchen Landern be-
schrankt sich die Gesundheitsversorgung auf die Behandlung schwerer Erkrankungen,
Krankheitsfriiherkennung ist haufig vollig unbekannt. Das Bremer Modell der arztlichen Un-
tersuchung in Gemeinschaftsunterkiinften bietet Asylsuchenden eine medizinische Grund-

"> Die Dauer eines Asylverfahrens kann nach Angaben des BAMF bis zu 6 Monaten oder auch mehr
als 10 Jahre dauern. Die durchschnittliche Dauer der Verfahren lag 2006 bei 17,9 Monaten. 56%
dauerten weniger als ein Jahr und 6,0% mehr als finf Jahre (BAMF 2007, S. 48). Die Dauer der
Asylverfahren scheint sich jedoch zu beschleunigen, 2004 lag die Quote der Verfahren unter einem
Jahr noch bei nur 45,4% (BAMF 2006, S. 48).

& Bundesregierung 2005, S. 168f

" Classen, G. 2008, S. 13

8 AsylbLG § 3

" Senator fiir Gesundheit Bremen 2008

8 Deutscher Bundestag 2010. Drucksache 17/3660

8 AsylVfG § 56 bisher hier nicht erwahnt, wahrend des Asylverfahrens darf ein Asylsuchender den
Bezirk der fur ihn zustandigen Auslanderbehdrde nicht verlassen.

82 |nterview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.
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versorgung bei kleineren Beschwerden und vermittelt bei weiterem Bedarf in das medizini-
sche Regelsystem. Es ibernimmt die Funktion eines ,gate keepers*, es 6ffnet Turen ins
medizinische Regelsystem und vermittelt Zugang zu Angeboten der Friiherkennung. Letzte-
res war vor allem flr die Entwicklung und Versorgung von Kindern und bei Schwanger-
schaften wichtig. Zusatzlich unterstiitzen die Arzte des Gesundheitsprogramms Pati-
ent/innen bei Fragen zu laufenden Behandlungen bei Facharzt/innen und motivieren sie zu
einer besseren Mitwirkung (Compliance) bei Behandlungen. Insgesamt leistet das Pro-
gramm einen Beitrag, um Unter-, Uber- oder sogar Fehlversorgungen bei der medizinischen
Behandlung von Fluchtlingen zu vermeiden.

6.4.1. STRUKTURELLER RAHMEN DES GESUNDHEITSPROGRAMMS

Das Gesundheitsprogramm startete zunachst mit arztlichen Honorarkraften nur in der Zent-
ralen Aufnahmestelle (ZAST). Mit dem Erfolg des Programms wurde der Finanzrahmen
erweitert, sodass im Gesundheitsamt zwei halbe Arztstellen eingerichtet und das Programm
auf andere Gemeinschaftsunterkiinfte erweitert werden konnte (s. Abschnitt 6.1). Die beiden
halben Stellen teilen sich zwei Arzte — ein Mann und eine Frau — mit Migrationshintergrund.
Bis Ende 2008 waren es ein Arzt, der urspriinglich aus dem Iran kam, und eine Arztin aus
Rumanien. Die Nachfolge des Arztes, der 2008 in Ruhestand ging, konnte im Juli 2009 ein
Arzt aus Kuba antreten. Beide Arzte teilen sich die Besetzung der Sprechstunden in den
Unterkiinften paritatisch, um auch geschlechtsspezifische Bedtirfnisse der Bewohner/innen
abzudecken.

In der ZAST fanden Uber den gesamten Zeitraum kontinuierlich offene Sprechstunden statt.
Alle Asylsuchenden werden dort aufgenommen, bevor sie auf andere Unterklinfte verteilt
werden. Die Zahl der Gibrigen Gemeinschaftsunterkiinfte, in denen Sprechstunden angebo-
ten wurden, variierte Uber die Jahre abhangig vom Bedarf. 1995 waren es neben der ZAST
insgesamt funf weitere Heime, 1999 bis 2007 sogar sechs weitere, 2008 nur noch vier wei-
tere und 2010 sogar nur noch drei. In der ZAST werden stets haufiger als in den Folgeun-
terkiinften Sprechstunden angeboten. Derzeit funfmal pro Woche, friher abhéngig vom
Bedarf drei bis viermal die Woche. In den anderen Unterkiinften finden Sprechstunden
zweimal wochentlich statt, auch hier wird der Zeitrahmen der Sprechstunden dem Bedarf
angepasst (zwischen ein und zwei Stunden).

Die Ausstattung der Sprechstundenrdume des Gesundheitsprogramms beschrankt sich
jeweils auf einen Raum mit einer Liege, einem Stethoskop, einem Blutdruckmessgerat und
einem Blutzuckermessgerit sowie auf eine Grundausstattung an Medikamenten®. Dia-
gnostik, die eine lber die koérperliche Untersuchung hinausgehende Methode erfordert, war
immer nur in eingeschranktem MaR moglich.

Zu den Standards der Erstuntersuchung gehdren — soweit eine Verstandigung maéglich ist —
eine ausflihrliche Anamnese und eine kérperliche Untersuchung. Erklart wird auRerdem die
Notwendigkeit und Bedeutung der Rontgenuntersuchung. Sofern keine Kontraindikation wie
beispielsweise eine Schwangerschaft vorliegt, erhalten die Asylsuchenden eine Wegbe-
schreibung zu dem Arzt, der die Rontgenaufnahme vornimmt. Seit Aufgabe der eigenen

8 Die Medikamente umfassen 35-40 Wirkstoffe von Nasentropfen bis Antibiotika, die Uber das Amt fir
Soziale Dienste finanziert werden.
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Roéntgenabteilung wird diese auf Vertragsbasis von einem niedergelassenen Arzt durchge-
fuhrt.

Zur Abklarung weiterer Diagnosen, bei chronischen Erkrankungen und bei anderen schwer-
wiegenden akuten Erkrankungen vermitteln die Arzte des Gesundheitsprogramms an Fa-
chéarzt/innen oder Kliniken des gesundheitlichen Regelsystems. Da das Gesundheitspro-
gramm nicht Teil der kassenarztlichen Versorgung ist, es also keine kassenarztliche Ab-
rechnungsméglichkeit hat, ist das Ausstellen formaler Uberweisungen wie innerhalb des
kassenarztlichen Systems nicht moglich. Eine Vermittlung zu einem Facharzt oder in eine
Klinik ist daher nur im Sinne einer Empfehlung mdéglich. Diese kann selbstverstandlich mit
einem Begleitschreiben fur den behandelnden Arzt verbunden werden.

Die beiden Arzte unterstiitzen ihre Patient/innen auf sehr praktische Art und Weise, die rich-
tigen Ansprechpartner und Wege flr ihre gesundheitliche Versorgung zu finden. Im Einzel-
fall stellen sie direkt Kontakt zu weiterbehandelnden Arzt/innen her, haufig geschieht dies
auch in Kooperation mit den Soziarbeiter/innen, die bei den Tragern als Heimleitungen an-
gestellt sind. Da diese taglich vor Ort sind, ist es fiir sie eher méglich, konkrete Terminab-
sprachen zwischen Arzt/innen oder Kliniken und den Asylsuchenden zu vereinbaren, immer
vorausgesetzt die Personen bendtigen Hilfe. Asylsuchende mit Verwandten in Bremen oder
mit engen ethnischen Bindungen an Menschen in Bremen erhalten oft auch Hilfe von au-
Ren, so dass die Arzte des Gesundheitsprogramms nur AnstéRe geben.

Die gesundheitliche Versorgung von Kindern, fiir die ausgebildete Kinderarzt/innen notwen-
dig sind, fallen aus dem direkten Leistungsspektrum des Gesundheitsprogramms weitge-
hend heraus, was nicht heif3t, dass weniger gravierende Erkrankungen von Kindern nicht
auch von den beiden Arzten behandelt werden. Die Versorgungsliicke bei Versorgung der
Kinder von Asylsuchenden konnte in weiten Teilen durch Kinderarzt/innen des Kinder- und
Jugendarztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes gefiillt werden (s. Abschnitt 6.5) — auch
hier konzipiert als erste Anlaufstelle, die bei Bedarf in das Regelsystem medizinischer Ver-
sorgung vermittelt.

6.4.2. VERSTANDIGUNG ZWISCHEN ARZT UND PATIENT

Ein wesentlicher Teil der Arbeit der Arzte im Gesundheitsprogramm ist, mit den Pati-
ent/innen ein gemeinsames Verstandnis Uber Symptome und Beschwerden herzustellen.
Dies gelingt nicht immer in einem einmaligen Kontakt, oft bendétigt dies Zeit. Das Verstand-
nis von Gesundheit, Krankheit und von Genesung ist kulturell gepragt, ebenso wie die Be-
schreibung von Krankheitssymptomen. Die Ethnologin Horbst bringt diese Problematik fol-
gendermallen auf den Punkt:

sEine zentrale Erkenntnis der Medizinsoziologie ist: gleiche kérperliche oder psychi-
sche Zeichen kénnen génzlich anders bewertet und in Beziehung zu differierenden
soziokulturellen Hintergriinden und Bedeutungen gesetzt werden. «4

Sofern nicht eindeutige korperliche Symptome eine Beschreibung eriibrigen — dies ist eher
selten der Fall, entscheidet die Verstandigung Giber Symptome und deren kulturelle Pragung
Uber die weitere Behandlung und sie beeinflusst nicht selten auch deren Erfolg. Arzt/Arztin

8 Herbst 2002, S. 43
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und Patient/in missen daflir sowohl sprachliche Hiirden wie auch kulturelle Unterschiede in
der Beschreibung von Krankheit und Symptomen iiberwinden. Dieser Prozess ist oft mih-
sam und nicht frei von Missverstandnissen. Die interkulturelle Kompetenz der Arzte in Ver-
bindung mit ihrem eigenen Migrationshintergrund erleichtert zwar den Kontakt, da ihnen die
Auseinandersetzung mit verschiedenen Kulturen ebenso vertraut ist, wie die psychische
Situation von Neuankémmlingen in unserem Land. Dennoch Uberbriickt dies nicht vollstan-
dig Sprach- oder Kulturdifferenzen.

Prinzipiell bestand zwar stets die Moglichkeit ausgebildete Dolmetscher/innen hinzu zu zie-
hen, aber sowohl finanzielle Erwagungen wie auch praktische Probleme verhinderten Uber
lange Zeit deren Einsatz. Dolmetscherkosten sind relativ hoch. Mit der Einrichtung des Dol-
metscherdienstes am Gesundheitsamt konnten die Kosten daflir zwar gesenkt werden, aber
erst seit kurzem gibt es offiziell eine Mdglichkeit, in begriindeten Einzelfallen Dolmet-
scher/innen zur weitergehenden Klarung oder fiir nachfolgende Besuche bei Facharzten
Uber das Amt fiir soziale Dienste zu finanzieren. Bei der praktischen Umsetzung, bestehen
auf Seiten der Patient/innen Schwierigkeiten, da sie meist schnell eine Klarung wollen und
manche aufgrund von Angsten oder negativen Erfahrungen Dolmetscher/innen ablehnen.
Die Arzte des Gesundheitsprogramms fanden es hilfreich, Dolmetscher/innen méglichst
kurzfristig telefonisch zu Gesprachen hinzuziehen zu kdnnen. Derzeit laufen dazu Verhand-
lungen. Sofern die Arzte nicht selbst eine entsprechende Sprache beherrschen, sind oder
waren sie entweder auf die Ubersetzung anderer Asylsuchender angewiesen oder auf
,Hand- und FuRsprache*, wie dies eine Heimleitung® formulierte. Bei der Auswahl von
Ubersetzer/innen wurde allerdings darauf geachtet, Kinder nicht als Ubersetzer zu nutzen,
da dies besondere Belastungen fiir die Beziehung zwischen Eltern und Kindern bedeuten
kann.

Verstandigungsprobleme zeigen sich auf vielen Ebenen. So ist beispielsweise Sinn und
Zweck der obligatorischen Réntgenaufnahme oft nur schwer zu vermitteln. Eine Rontgenun-
tersuchung bringt fiir die Patient/innen keinen spirbaren Nutzen. Eine dhnliche Einschat-
zung kann es auch bei einer Computertomographie geben:

,Wofiir ist eine Computertomographie gut? Die Schmerzen sind immer noch da!“®®

Schmerzbeschreibungen kénnen kulturell sehr spezifisch gebunden sein: Im Iran ist bei-
spielsweise die Formulierung ,Meine Leber brennt!“ kein Hinweis auf akute Probleme mit
der Leber, sondern ein Ausdruck gréten seelischen Schmerzes, wenn jemand gestorben
ist.

Auch Verordnungen sind fiir die Patient/innen nicht immer einsichtig, manchmal werden sie
nicht verstanden. So kann es vorkommen, dass Zapfchen als Brotaufstrich benutzt werden.
Um zu zeigen wie Zépfchen zu nutzen sind, demonstrieren die Arzte dies mittlerweile an
einem Stofftier.

Ein Teil der Patient/innen ist auch unzufrieden mit Verordnungen, weil sie nicht sofort die
gewunschte Wirkung erzielen.

8 Interview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.
8 Aussage eines Patienten, zit. aus einem Gesprach der Autorin mit den Arzten im Gesundheitspro-
gramms vom 20.04.2009
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~Warum wirken die Medikamente nicht sofort? Hier ist doch der Westen, hier gibt es
doch solche Medikamente.“®”

Sie gehen davon aus, dass hier im ,gelobten Land" Medikamente fiir ihre Beschwerden
vorhanden sein missen, die diese sofort beheben. Manchmal haben sie auch den Eindruck,
dass sie hier schlechtere Medikamente als in ihrem Heimatland bekommen, beispielweise
bei Antibiotika:

~Warum erhalte ich keine stédrkeren Mittel. In meinem Heimatland gab es dafiir stéar-
kere Mittel!“®®

Manche Patient/innen kdnnen nicht begreifen, dass Medikamente weiter genommen werden
mussen, nachdem die Symptome abgeklungen sind:

~Warum sollen Medikamente weiter genommen werden, wenn ich keine Beschwer-
den mehr habe ?“%°

Sie wiinschen sich manche unnétige Behandlungen wie Vitamintabletten bei einer ausge-
wogenen Erndhrung hier, da sie diese im Heimatland erhielten, dort allerdings bei einer
einseitigen Erndhrung.

Manchmal ist auch der Gedanke, selbst an der Behandlung mitzuwirken, wie dies bei-
spielsweise bei Krankengymnastik erforderlich ist, fremd.

LIch soll Ubungen machen, aber die Riickenschmerzen sind nicht weg.“ (Ein Patient
nach dem ersten Termin Krankengymnastik.) %

Die beiden Arzte beraten die Asylsuchenden bei solchen und anderen Fragen, die ihre Ge-
sundheit betreffen. Sie unterstitzen sie, die Behandlungserfolge angemessen einzuordnen
und motivieren sie, vor allem auch an den Behandlungen durch niedergelassene Fa-
charzt/innen oder durch Kliniken mitzuwirken.

Die Vorteile des Gesundheitsprogramms flir Asylsuchende lassen sich folgendermalen
zusammenfassen:

— Kenntnis der besonderen Lebenssituation Asylsuchender

— niedrigschwelliger Zugang

— zeitnahe medizinische Grundversorgung

— Vermittlungs- und Steuerungsfunktion in das Versorgungssystem
— Unterstitzung der Compliance

Seine Herausforderung liegt darin, Menschen mit wechselnden und sehr unterschiedlichen
sozialen, kulturellen und ethnischen Hintergrinden gerecht zu werden. Dies gelingt in wei-
ten Teilen, hier gibt es aber durchaus noch Unterstitzungsbedarf. So formulierte einer der
Arzte:

8 ebenda.
8 ebenda.
8 ebenda
% ebenda
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L,Das grél3te Problem ist das der Sprachbarrieren! Diese sind durch das Hinzu-ziehen
von Fachdolmetschern mit Kulturversténdnis weitgehend I6sbar. Die kulturellen Ver-
stédndigungsschwierigkeiten kénnten durch kontinuierliche Fortbildungsprogramme ver-
mindert werden.“ "

o1 Aussage eines Arztes im Gesundheitsprogramm

34



d
1

6.5. Kooperationen bei der gesundheitlichen Versorgung

Wie oben bereits beschreiben, kooperierte die Koordinatorin des Gesundheitsprogramms
fur Asylsuchende und Fliichtlinge eng mit den Tragern der Unterkiinfte. Um gezielt LOsun-
gen zu entwickeln fir vielfaltige Probleme, die die Gesundheit Asylsuchender beeinflussen,
regte sie wahrend der gesamten Laufzeit des Programms Zusammenarbeit an, sowohl in-
nerhalb des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes wie auch auferhalb mit verschiedenen Part-
ner/innen im Bereich der gesundheitlichen und der sozialen Versorgung. Dies fiihrte zu
Synergieeffekten mit verschiedenen Aufgabenbereichen des Gesundheitsamtes, mit Tra-
gern der freien Wohlfahrtspflege und anderen Nichtregierungsorganisationen.

Um hier nur einige Beispiele zu nennen:

Die Abteilungen Gesundheit und Umwelt des Gesundheitsamtes und der Kinder-
und Jugendarztliche Dienst waren bereits bei der Entwicklung der Standards zur
Unterbringung involviert. Gemeinsam mit der Abteilung Gesundheit und Umwelt
wurde ein praktikabler Umgang mit der im Infektionsschutzgesetz92 geforderten
Roéntgenuntersuchung zur Entdeckung von Tuberkulose-Infektionen erarbeitet (s.
Abschnitt 6.4). Dartiber hinaus beteiligte sich die Abteilung auch daran, die Stan-
dards fur die Heimunterbringung beispielsweise durch Hygieneplane auf die ver-
schiedenen Lebenssituationen in den Heimen anzupassen. Die Trager erhielten Be-
ratung bei der Umsetzung, aber auch Beratung zum Umgang mit Einzelfallen bei-
spielsweise bei der Bekampfung von Parasiten.

Besonders hervorzuheben ist die Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugendarzt-
lichen Dienst. Dieser war ebenfalls bereits in die Entwicklung der Standards invol-
viert und er beteiligte sich von Beginn an bei der Versorgung der Kinder und deren
Familien (s. Abschnitt 6.4). Hier entstanden vielfaltige Kooperationsbeziige wie

— Beratung und Fortbildung der bei den Tragern beschéaftigten Mitarbei-
ter/innen zu Fragen der Kindergesundheit,

— fur die Eltern unterstitzende Angebote zur Pflege von Sauglingen und zur
Erziehung der Kinder,

— Beratung und Unterstiitzung durch Familienhebammen im Einzelfall.

Um die arztliche Versorgung der Kinder zu intensivieren, wurden ab 1999 schliel3-
lich in sechs Unterkiinften spezielle kinderarztliche Sprechstunden angeboten. Das
Augenmerk richtete sich auf die Friiherkennung von Krankheiten und Behinderun-
gen sowie auf die Feststellung des Impfstatus bei Kindern mit einer entsprechenden
Beratung flr die Eltern. Weitere Behandlungen erfolgten wie im Gesundheitspro-
gramm fir Erwachsene durch Zusammenarbeit mit niedergelassenen Kinde-
rarzt/innen in der Nahe der Wohnunterkiinfte. Da die Zahl der Kinder mittlerweile
deutlich kleiner geworden ist, ist eine dezentrale Versorgung der Kinder vor Ort
nicht mehr aufrechtzuerhalten. Die Eltern missen nun mit ihren Kindern in das Ge-
sundheitsamt kommen.

92 fSG § 36
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Gemeinsam mit der AIDS/STD Beratung wurden Projekte zur Gesundheitsinforma-
tion fur Erwachsene und jugendliche Fliichtlinge zu HIV und anderen sexuell tiber-
tragbaren Erkrankungen entwickelt. Die Beratungsstelle stellt auRerdem Asylsu-
chenden zur aktiven Prophylaxe kostenlos Kondome zur Verfligung.

Uber die Zusammenarbeit mit Refugio Bremen e.V., dem psychosozialen und the-
rapeutischen Behandlungszentrum fir Fliichtlinge und Folteriberlebende, konnten
traumatisierte Flichtlinge unburokratisch und kostenlos qualifizierte Unterstiitzung
und Behandlung erhalten.

6.6. Datenerfassung

Epidemiologische Kenntnisse zum Krankheitsgeschehen bei Asylsuchenden und Fliichtlin-
gen gibt es bis heute in Deutschland nur eingeschrankt, und unseres Wissens gibt es nir-
gendwo eine so umfangreiche Datensammlung wie in Bremen. Verdéffentlichungen zu konti-
nuierlich erfassten allgemeinen Gesundheitsdaten existieren einzig aus dem Bremer Unter-
suchungsprogramm.93 Mit der Einrichtung des Bremer Modells wurde neben der konkreten
Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung eine qualifizierte Erfassung und Auswertung
der Daten des Gesundheitsprogramms aufgebaut. Diese Datenbasis erfasst das Leistungs-
spektrum des Gesundheitsprogramms und das Krankheitsspektrum der Fliichtlinge. Sie
enthalt:

— Namen und demographische Daten der Patient/innen (Geschlecht, Herkunft, Ge-
burtsdatum)

— Datum und Ort der Behandlung
— Diagnosen nach dem Klassifikationssystem ICD-10

— Empfehlungen zu anderen Arzten, Kliniken oder sonstigen Einrichtungen des medi-
zinischen und psychotherapeutischen Versorgungssystems

Die Daten bilden die Grundlage von Entscheidungen innerhalb des Programms und sie
liefern zugleich epidemiologische Kenntnisse liber die gesundheitliche Lage von Flichtlin-
gen.

Seit Februar 2001 wurden die Daten EDV-gestutzt erfasst, so dass ab diesem Zeitpunkt
Auswertungen einfacher moéglich wurden. Die hier vorliegende Studie stitzt sich wesentlich
auf diese Datenquelle und nutzte zur Auswertung vorrangig den EDV-gestltzten Zeitraum
von Februar 2001 bis Dezember 2008.

9 Mohammadzadeh 1995a und Mohammadzadeh 1995b
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7. Auswertung der Daten des Gesundheitsprogramms

Die im Bremer Gesundheitsprogramm zusammengestellten Daten sind Grundlage der fol-
genden Auswertung. Wir gehen dabei vorrangig den Fragen nach, in welchem Umfang das
Gesundheitsprogramm genutzt wurde, welche Nationalitaten erreicht wurden und mit wel-
chem Krankheitsspektrum die Arzte des Programms konfrontiert waren. Ausgewertet wur-
den — bis auf einige ausgewahlte Angaben — die Daten von Erwachsenen aus den Jahren
2001 bis 2008.%* Wir beschrankten uns auf Erwachsene, da die kinderarztliche Versorgung
entweder von niedergelassen Arzten oder wie berichtet vom Kinder- und Jugendarztlichen
Dienst des Gesundheitsamtes Gbernommen wurde, so dass die Daten fiir Kinder nur unvoll-
standig in der Datensammlung des Gesundheitsprogramms erfasst waren.

Bei der Auswertung des Krankheitsspektrums, mit dem das Gesundheitsprogramm konfron-
tiert war, pruften wir drei Hypothesen, die ausfihrlich in Abschnitt 7.2 aufgefiihrt werden:

— Sind Fluchtlinge kranker, haben sie haufiger infektidse Erkrankungen als die ein-
heimische Bevolkerung?

— Sind sie geslinder als die einheimische Bevolkerung?

— Sind sie aufgrund ihrer Lebenssituation besonderen gesundheitlichen Belastungen
ausgesetzt?

Bei der Interpretation der Daten stiitzten wir uns auf die Expertise der Arzte im Programm
sowie auf zwei Interviews. Ein Interview flhrten wir mit drei langjahrig beschéaftigten Heim-
leitungen der AWO und eines mit zwei langjahrigen Mitarbeiter/innen von Refugio e.V.. Zu-
satzlich nutzen wir Jahresberichte aus dem Referat Asyl/Migration der AWO aus den Jahren
2001 bis 2009.

7.1. Wen erreicht das Bremer Programm?

Das Bremer Gesundheitsprogramm erreicht einen grofen Teil der Asylsuchenden und der
Flichtlinge. Neben Asylsuchenden im klassischen Sinne gehéren zu den Patient/innen —
soweit sich diese in den Ubergangswohnheimen aufhalten — auch jlidische Einwander/innen
und seit 1999 Spataussiedler/innen. Diese stellen innerhalb des Programms jedoch nur
einen kleinen Teil. Spataussiedler/innen nahmen im Verhaltnis zu allen tbrigen Asylsu-
chenden einen Anteil zwischen 4% und 9% ein, mit sinkender Tendenz wahrend der beo-
bachteten Jahre, jlidische Migrant/innen einen Anteil von 0,5% und 6%, ebenfalls mit sin-
kender Tendenz. Da sie innerhalb der dokumentierten Daten im Gesundheitsprogramm
nicht gesondert aufgefiihrt sind und ihr Anteil insgesamt gering war, unterbleibt im Folgen-
den eine besondere Nennung dieser Gruppen. Sie sind in der Regel unter dem allgemeinen
Begriff der Asylsuchenden subsumiert.

% Wir haben diesen Zeitraum gewahlt, da mit der Datenauswertung bereits 2009 begonnen wurde und
anhand der vergleichsweise kleinen Fallzahlen in den Jahren 2009 und 2010 in Relation zum ge-
samten Datenbestand nicht zu erwarten war, dass sich durch das Hinzuziehen der Daten aus 2009
und 2010 wesentliche Anderungen der Aussagen ergeben wiirden.
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Insgesamt erreichte das Gesundheitsprogramm seit Beginn 1993 bis Ende 2008 iber
10.000 Asylsuchende, Flichtlinge und Aussiedler/innen in der Zentralen Aufnahmestelle
und in den Ubergangswohnheimen, mit insgesamt mehr als 40.000 Behandlungen.

Im Zeitraum zwischen 2001 und 2008 erreichte das Gesundheitsprogramm 3.380 Erwach-
sene und Kinder. Da im selben Zeitraum insgesamt 3.532 Personen mit Erstantrdgen zum
Asyl in Bremen erfasst wurden, hier ebenfalls Kinder und Erwachsene, Iasst sich schatzen,
dass das Gesundheitsprogramm ca. 90% aller Asylsuchenden erreichte. Da sich Asylan-
tragsteller/innen zum einen nicht zwingend direkt nach ihrer Ankunft in Bremen beim Ge-
sundheitsprogramm vorstellen, kann es zu zeitlichen Verzégerungen in der Inanspruch-
nahme kommen, zum anderen gehdren auch die oben beschriebenen Gruppen ohne Asyl-
antrag zu den Patient/innen.

Zwischen 2001 und 2008 nahmen 744 erwachsene Frauen und 1.597 erwachsene Man-
ner®® medizinische Hilfe des Gesundheitsprogramms in Anspruch. Die beiden Arzte fiihrten
in dieser Zeit insgesamt 18.198 Behandlungen bei Erwachsenen durch und stellten 20.752
Diagnosen®. Davon entfielen 7.519 Behandlungskontakte mit 8.763 Diagnosen auf Frauen
und 10.679 Behandlungskontakte mit 11.989 Diagnosen auf Manner (s. Abbildung 1).

Abbildung 1: Anzahl aller Behandlungskontakte bei Erwachsenen pro Jahr (N=18.198)
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Quellen: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Die Gesamtzahl der Behandlungen bei Kindern und bei Erwachsenen nahm im beschriebe-
nen Zeitraum ab. Abhangig von der sinkenden Zahl von Asylantragsteller/innen in Deutsch-

9 Erfasst jeweils am Tag der letzten Behandlung, Alter 218 Jahre.
% Alter hier jeweils nach dem Zeitpunkt der Behandlung berechnet.
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land, sank auch in Bremen der Anteil neu unterzubringender Fliichtlinge und damit etwas
zeitlich verschoben die Gesamtzahl der in Heimen untergebrachten FI[]chtIinge.97

Nur die erwachsenen Heimbewohner/innen betrachtet — also Neuankdmmlinge und langer
dort Wohnende zusammengefasst — erreichte das Programm in den einzelnen Jahren je-
weils 63-92% der Bewohner/innen mit einer steigender Tendenz in den letzten drei Jahren
(s. Abbildung 2). Da das Asylverfahren in der Mehrzahl der Félle langer als 6 Monate dauert
und der Aufenthalt in den Wohnheimen abhangig von der Dauer des Asylverfahrens 36
Monate oder auch langer dauern konnte, besteht wahrend der gesamten Zeit die Mdglich-
keit, das Gesundheitsprogramm in Anspruch zu nehmen.

Abbildung 2: Anteil der erreichten erwachsenen Bewohner/innen in den Heimen (incl.
ZAST) pro Jahr®®
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Quellen: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen und Daten des Referats Zuwandererangelegen-
heiten und Integrationspolitik bei der Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales
Wahrend die absolute Zahl der Behandlungen — hier bei Erwachsenen — sinkt (s. Abbildung
1), da sich insgesamt weniger Flichtlinge in Bremen aufhalten, steigt interessanterweise die
Zahl der Behandlungen pro Person und Jahr seit 2001 kontinuierlich von 3,1 auf 7,8 Be-
handlungen bis zum Jahr 2007 und sinkt 2008 wieder auf 5,7 Behandlungen pro Jahr (s.
Abbildung 3). Frauen nutzen das Untersuchungsangebot Uber alle Jahre hinweg haufiger
als Manner. Wahrend ihr Anteil in den Unterklnften Gber all die Jahre nur bei ca. 20-28%

" Waren 2001 noch 2.149 Flichtlinge in Heimen untergebracht, waren es 2008 nur noch 420 Perso-
nen (Kinder und Erwachsene). Daten des Referats Zuwandererangelegenheiten und Integrationspo-
litik bei der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

9 Berechnungsgrundlage: jeweils erster Kontakt im jeweiligen Jahr ins Verhaltnis gesetzt zu den
erwachsenen Bewohner/innen (Stichtag 31.12. des Jahres). Der Anteil der Erwachsenen wurde
teilweise geschatzt, da nicht in allen Jahren Daten zum Anteil der Kinder vorlagen.
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lag, nahmen sie dennoch einen Anteil von 33% bei den Patient/innen ein und bei den Be-
handlungskontakten sogar bei 41%.

Abbildung 3: Anzahl der Behandlungen pro Erwachsene®, nach Jahr und Geschlecht
(Behandlungen N=18.198)

12

10,9

10 A

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

‘—I—Frauen —&— Manner Alle Erwachsenen ‘

Quellen: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Die Frequenz der Behandlung pro Patient/in wird von vielen Faktoren beeinflusst. Neben
der guten Akzeptanz der Arzte fiihrten vor allem kiirzere Wartezeiten zu einer haufigeren
Nutzung. Bei sinkenden Flichtlingszahlen stand zudem mehr Zeit fur einzelne Personen zur
Verfugung. Auch die Aufenthaltsdauer der Flichtlinge beeinflusst die Inanspruchnahme:
Fluchtlinge, die nur kurze Zeit untergebracht sind, suchen offenbar verhaltnismaRig seltener
arztliche Hilfe als solche, die sich lange Zeit in den Unterkiinften aufhalten (mussen) auf-
grund lang dauernder Anerkennungsverfahren. Beeinflussend wirken sich immer auch un-
terschiedliche Bedarfe einzelner Fliichtlingsgruppen aus sowie Veranderungen im Sprech-
stundenangebot und SchlieBungen von Heimen. So ist ein Teil des Anstiegs seit 2005 (s.
Abbildung 3) mit der Eréffnung eines neuen Sprechstundenangebots in einem Heim mit
grolRen Familien und besonderem gesundheitlichen Bedarf zu erklaren, wahrend der Riick-
gang 2008 auf die Schliefung von mehreren Heimen zuriickzufihren ist, in denen auch
Patient/innen mit besonderem gesundheitlichen Bedarf aus der Versorgung des Gesund-
heitsprogramms heraus fielen.

Die haufigere Inanspruchnahme der Arzte durch Frauen kann neben biologisch begriinde-
ten Unterschieden (s. Abschnitt 7.4 und 7.8) auch auf geschlechtsspezifische Rollenvertei-
lung zurlickzufiihren sein, die gerade in traditionell patriarchal gepragten Kulturen von be-
sonderer Bedeutung ist. Frauen suchen haufiger als Manner das Gesprach mit dem Arzt,

% letzte Behandlung pro Jahr
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um Entlastung bei ihrer psychischen Situation zu bekommen und sie suchen etwas haufiger
Hilfe bei psychosomatischen Beschwerden. Zudem nutzen sie Arzte bei Fragen, die die
gesundheitliche Situation ihrer Kinder betreffen. Frauen fihlen sich in der traditionellen Rol-
le der ,Huterin des Herdes® vorrangig verantwortlich fir den Zusammenhalt der Familie.
Diese Rolle angemessen zu erfilllen, ist in der besonderen Lebenssituation in Heimen aus-
gesprochen schwierig. Wie bereits beschrieben (s. Abschnitt 0), hat nur ein Teil der Famili-
en abgeschlossene Apartments, sie miissen zum Teil mit ihren Kindern ein Zimmer teilen
und zum Teil stehen nur Gemeinschaftskiichen zur Verfiigung. Die Wohnsituation in den
Heimen bietet nur wenig Intimitat. Dies belastet Frauen bei der Erfillung ihrer Aufgaben
starker als Manner. Es ist ihnen kaum mdglich, eine familidre Atmosphéare herzustellen und
ihre ,Fluchtmaoglichkeiten® aus dieser Situation sind — vor allem wenn Kinder da sind — deut-
lich eingeschrankter als die der Manner. Auch sind fir Kinder sinnvolle Beschaftigungsmadg-
lichkeiten nur eingeschrankt vorhanden. Insgesamt sind fur alle Bewohner/innen die zur
Verfligung stehenden Ressourcen sehr eingeschrankt. Dies gilt, obwohl sich die Mitarbei-
ter/innen der Einrichtungen immer auch darum gekimmert haben, entsprechend dem Be-
darf der Bewohner/innen Angebote zu machen.

Die starke Inanspruchnahme spricht zum einen fiir eine gute Akzeptanz der arztlichen Ver-
sorgung in den Heimen, gleichzeitig aber auch fir einen groRen Bedarf an arztlicher Ver-
sorgung. Dies unverandert auch vor dem Hintergrund einer seit 2005 gultigen gesetzlichen
Veranderung. Asylsuchende in Bremen erhalten auf der Basis des § 264 SGB V (s. Anhang
10.2) eine Chipkarte einer Krankenkasse.'® Diese erlaubt ihnen freie Arztwahl mit dem
Zugang zu medizinischer Versorgung in einem beschrankten Leistungsrahmen. Dieser ist in
Bremen mit der Kassenarztlichen Vereinigung festgelegt. Eine Praxisgebiihr wie bei Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenkassen entféllt. Die Kosten der medizinischen Behandlung
werden den Krankenkassen vom Sozialhilfetrager "fallgenau” erstattet. Die erbrachten me-
dizinischen Leistungen werden fiir den einzelnen Fall entsprechend der Kosten abgerech-
net. Asylsuchende sollten die Chipkarte innerhalb von 14 Tagen nach ihrer Anerkennung als
Berechtigte zur Asylantragstellung erhalten. Im Einzelfall kann dies allerdings durchaus
mehrere Wochen dauern.

7.1.1.  ALTER DER PERSONEN IM GESUNDHEITSPROGRAMM

Das Alter der Patientinnen und Patienten im Gesundheitsprogramm weist eine grofRe
Spannbreite auf, von neu geborenen Sauglingen bis zu 94 Jahre alten Greisen.'”' Etwas
mehr als die Halfte Aller (52%) ist unter 25 Jahren alt. Das Durchschnittsalter'? aller weibli-
chen und aller mannlichen Personen unterscheidet sich nur geringfligig (s. Tabelle 3). Bei
Erwachsenen liegt das Durchschnittsalter der Frauen etwas tUber dem der Manner (s.
Tabelle 4).

Die Altersverteilung bei Frauen und Madchen ist breiter gestreut als bei Mannern und Jun-
gen ahnlich wie bei den bundesdeutschen Daten zu den Erstantragen (s. Kapitel 4). Mehr

1% Die Freie Hansestadt Bremen/Bremerhaven und die AOK Bremen/ Bremerhaven haben zu diesem

Zweck eine Vereinbarung zur Umsetzung der Leistungserbringung nach § 264 Abs. 1 SGB V abge-
schlossen. s. Amt fir Soziale Dienste Bremen 2008
%7 Erfasst zum Zeitpunkt der ersten Behandlung.
102 .
Median
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Madchen sind unter 18 Jahren (39,2% gegeniiber 29,6% bei Jungen) und etwas mehr
Frauen Uber 50 Jahre (8,9% gegenuber 5,1% bei Mannern).

Tabelle 3: Alter (Median) aller Personen im Gesundheitsprogramm bei Behandlungs-

beginn
Zeitraum 2001-2008 Median in Jahren Minimum/Maximum
Alle Altersgruppen 24,2 0 bis 94 Jahre
zusammengefasst
Alle weiblichen Personen 23,7 0 bis 90 Jahre
Alle ménnlichen Personen 24,4 0 bis 94 Jahre

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Tabelle 4: Alter (Median) der Erwachsenen im Gesundheitsprogramm bei Behand-

lungsbeginn
Zeitraum 2001-2008 Median in Jahren 4. Quartil
ein Viertel aller Frauen ist
Frauen 317 41 Jahre und alter
Manner 28.8 ein Viertel aller Manner ist

37 Jahre und alter

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Beim Vergleich mit der Altersverteilung der Erstantrage in Deutschland'® beispielsweise
aus dem Jahr 2008 fallt auf, dass Asylsuchende in Deutschland insgesamt etwas jlinger
sind als die Personen, die am Bremer Untersuchungsprogramm teiinehmen.'® Ein Teil
dieses Unterschieds kann in den nicht direkt vergleichbaren Gruppen liegen (langere Auf-
enthaltsdauer und ein Teil von Spataussiedler/innen und judischen Migrant/innen mit héhe-
rem Alter bei den in Bremen Erfassten). Ein weiterer Grund liegt darin, dass Altere das Ge-
sundheitsprogramm eher nutzen. Auch bei Asylsuchenden manifestieren sich viele Krank-
heiten erst mit zunehmendem Alter.

7.1.2. HERKUNFTSLANDER DER PERSONEN IM GESUNDHEITSPROGRAMM

Bei den Herkunftslandern der Patient/innen des Gesundheitsprogramms mussten wir einige
Nationalitdten anders als in der Statistik des Bundesamtes fiir Migration und Flichtlingen
(BAMF) zusammenfassen. Die Codierung innerhalb des Bremer Programms erfolgte nach
anderen Vorgaben. So haben wir die Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion als

1% Dieser Vergleich kann nur grobe Anhaltspunkte geben, da es sich nicht direkt um dieselben Grup-

pen handelt. In die Bremer Daten gehen Menschen mit Erstantragen und mit langeren Asylverfahren
ebenso wie Spataussiedler/innen mit ein. Direkte Bremer Vergleichsdaten liegen aufgrund unter-
schiedlicher Erfassungssysteme hierzu nicht vor.

194 BAMF 2008, S. 26: Anteil der Frauen ab 40 Jahre 10,5%, Anteil der Manner ab 35 Jahre 12,4%.
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GUS (Gemeinschaft der unabhangigen Staaten)105 zusammengefasst, die heutige Russi-

sche Foderation ware hier zuzurechnen, und wir haben die Staaten des ehemaligen Jugos-

lawiens zusammengefasst'®.

Ein direkter Vergleich mit den Daten des BAMF zu Erstantragen ist zum einen daher nicht
moglich, zum anderen wurden — wie oben beschrieben — neben den Asylantragsteller/innen
noch weitere Gruppen wie jlidische Emigranten und Spataussiedler versorgt. AuRerdem ist
entscheidend, dass Zeitpunkt der Antragstellung und Nutzung des Gesundheitsprogramms
nicht identisch sind und dass das Gesundheitsprogramm Uber mehrere Jahre mehrfach
genutzt in Anspruch genommen werden kann. Dennoch lieR? sich ermitteln, dass die vier
haufigsten Herkunftslander im Gesundheitsprogramm auch den Erstantragen des BAMF fiir
den beobachteten Zeitraum entsprechen. Es sind die ehemaligen Staaten Jugoslawiens, die
der GUS, die Turkei, der Irak und der Iran (s. Abschnitt 4.2).

Bei der gemeinsamen Betrachtung von Erwachsenen und Kindern ergibt sich folgende Ver-
teilung: Im Zeitraum 2001-2008 kam die grofte Gruppe aus dem ehemaligen Jugoslawien,
die zweitgroRte Gruppe aus den Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion (GUS) und
an dritter bis funfter Stelle folgten in jeweils ahnlichem Umfang Menschen aus der Turkei,
dem Irak und dem Iran. Etwas anders als in der Statistik des BAMF standen an sechster
Stelle Menschen aus Syrien. Aus afrikanischen Staaten kamen — wie bereits aufgrund der
Ausnahmeregelung fir Bremen zu erwarten — nur wenige bis auf eine gréRere Gruppe aus
Sierra Leone.

Zu berlcksichtigen ist bei der Zusammenfassung der Herkunftslander, dass es sich hierbei
teilweise um sehr heterogene Flichtlingsgruppen handelt. So sind in der Gruppe der Men-
schen aus dem ehemaligen Jugoslawien sowohl Biirgerkriegsfliichtlinge aus Bosnien, aus
Serbien und dem Kosovo erfasst, wie auch die Gruppe der Roma, die aufgrund anhaltender
massiver Diskriminierung diese Lander verlassen. Bei den Herkunftslandern der GUS sind
Menschen aus der heutigen Russischen Foderation, der Ukraine, Moldawien, Weisrussland
und Georgien sowie auch Aussiedler/innen erfasst. Die Volksgruppe der Kurden wiederum
verteilt sich auf Menschen aus der Tlrkei, aus Syrien und dem Iran.

Interessant ist, dass bei der Betrachtung der Erwachsenen die Geschlechter bei der Vertei-
lung der Nationalitaten deutlich variieren. Wéhrend fast die Halfte der Frauen aus Staaten
des ehemaligen Jugoslawien und der GUS kamen, war die Verteilung der Herkunftslander
bei den Mannern breiter gestreut (s.Abbildung 4,Abbildung 5 und Anhang: Tabelle 9). Der
Anteil der Frauen aus der Tlrkei, dem Irak und dem Iran war deutlich geringer als der der
Manner."”’

19 pig GUS umfasst Armenien, Aserbeidschan, Georgien (bis 2009), Kasachstan, Kirgisien, Molda-

wien, Russland, Tadschikistan, Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan und Weilrussland.

1% pas ehemalige Jugoslawien umfasste Bosnien-Herzegowina, Kosovo, Kroatien, Mazedonien,
Montenegro, Serbien und Slowenien.

107 Geschlechtspezifische Daten nach Herkunftsldndern liegen vom BAMF nicht vor.
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Abbildung 4: Prozentualer Anteil der Frauen nach Nationalitdten im Bremer Gesund-
heitsprogramm (N=744)
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Abbildung 5: Prozentualer Anteil der Mdnner nach Nationalitdten im Bremer Gesund-
heitsprogramm (N=1597)
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen
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7.1.3.  NUTZUNGSHAUFIGKEIT DES GESUNDHEITSPROGRAMMS NACH HERKUNFTSLAN-
DERN

Wenn wir die Inanspruchnahme des Gesundheitsprogramms fiir die finf haufigsten Natio-
nalitdten betrachten, fallt auf, dass vor allem Frauen, aber auch Manner aus den ehemali-
gen Staaten Jugoslawiens das Gesundheitsprogramm mit Abstand am haufigsten nutzten
(s. Abbildung 6). Auch Manner aus dem Iran lagen etwas Uber dem Mittel, Frauen dieser
Nationalitdt dagegen etwas darunter. Frauen und Manner aus den Landern der GUS und
der TUrkei nutzten das Angebot eher selten. Die Unterschiede zwischen Méannern verschie-
dener Herkunftslander sind geringer als bei Frauen.

Im Zeitverlauf betrachtet, stiegen vor allem im Zeitraum zwischen 2005 bis 2007 die Be-
handlungen pro Person bei Mannern und Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien, 2008
sinken diese Zahlen wieder (s. Abbildung 7 und Abbildung 8). Der Anstieg sowie das Sinken
dieser Behandlungszahlen erklaren sich u.a. durch eine Gruppe von Roma mit besonderem
gesundheitlichem Bertreuungsbedarf. Auf diese Problematik wurde mit einem neuen
Sprechstundenangebot in einem Heim reagiert, in dem diese Gruppe untergebracht war.
2008 wurde dieses Heim wieder geschlossen, da die betreffenden Personen eigene Woh-
nungen erhielten. Damit endete auch die gesundheitliche Versorgung durch das Gesund-
heitsprogramm.

Abbildung 6: Anzahl der Behandlungen pro Person fiir den Zeitraum 2001-2008 fiir
die fiinf hdufigsten Herkunftsregionen (N=18.198)
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Quellen: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen
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Abbildung 7: Durchschnittliche Zahl der Behandlungen bei Frauen pro Jahr der fiinf
héufigsten Herkunftsldnder
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Abbildung 8: Durchschnittliche Zahl der Behandlungen bei Mdnnern pro Jahr der fiinf
héufigsten Herkunftsldnder
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen
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Im Zeitverlauf ist auBerdem zu sehen, dass neben Frauen und Méannern aus dem ehemali-
gen Jugoslawien, Manner aus dem Irak bis 2005 (iberdurchschnittlichen Bedarf bei der arzt-
lichen Versorgung hatten und Frauen aus dem Irak bis 2004. Auffallig ist auch die Uber-
durchschnittliche Inanspruchnahme von Mannern aus dem Iran im Gegensatz zur eher un-
terdurchschnittlichen Nutzung der Frauen. Manner und Frauen aus der Turkei lagen dage-
gen in allen Jahren unter dem Durchschnitt.

Grinde fur die unterschiedliche Inanspruchnahme des Gesundheitsprogramms liegen nicht
nur im Krankheitsspektrum der betrachteten Gruppen oder im individuellen Krankheitsge-
schehen. Viele andere Faktoren kdnnen dies beeinflussen. Relativ klar ist ein Grund fur die
hohe Nutzung durch iranische Manner im Gegensatz zu iranischen Frauen: Iranische Man-
ner fuhlten sich starker durch den Arzt aus ihrem Heimatland angesprochen, der ihre Kultur
kannte und mit dem sie in ihrer Muttersprache sprechen konnten. Der Zugang zum Ge-
sundheitsprogramm selbst beeinflusst auRerdem die Inanspruchnahme. HeimschlieBungen,
veranderte Sprechstunden, Wartezeiten oder die zur Verfigung stehende Zeit fir den Ein-
zelnen wirken sich aus. Zwischen 2004 und 2007 stieg insgesamt die Zahl der Untersu-
chungen pro Patient, da aufgrund sinkender Patientenzahlen weniger Wartezeit notwendig
war und fiir den Einzelnen mehr Zeit zur Verfiigung stand.'® Zusatzlich auf die Inanspruch-
nahme wirkt sich auch die Vernetzung verschiedener Nationalitédten hier in Bremen aus.
Eine gute Vernetzung auf3erhalb der Unterkiinfte bedeutet Unterstitzung von Verwandten,
Bekannten und Freunden. Dies wiederum erleichtert es Neuankdmmlingen, sich im medizi-
nischen Versorgungsnetz aufl3erhalb der Unterkiinfte zurechtzufinden. Das koénnte ein
Grund sein, warum Menschen aus der Tirkei oder den Landern der GUS das Programm
seltener nutzten als andere. Gerade diesen Gruppen kann die Versichertenkarte (s. Ab-
schnitt 7.1) einen einfachen Zugang ins arztliche Versorgungssystem ermdglichen.

Welche Krankheitssymptome Anlass der Behandlungen sind, soll im nachsten Kapitel dar-
gestellt werden.

7.2. Leitfragen bei der Auswertung der Daten des Bremer Ge-
sundheitsprogramms

Uber die gesundheitliche Situation von Fliichtlingen Iasst sich viel spekulieren, reprasentati-
ve Daten auRer zu den Geburts- und Sterbefallen'® liegen dazu bislang nicht vor.""
Prinzipiell begleiten grob skizziert zwei gegensatzliche Thesen die Diskussion:

1) Flichtlinge sind kranker als die einheimische Bevdlkerung: Sie haben mehr infekti-
ose Erkrankungen'"" und sie leiden aufgrund von Flucht, Verfolgung, Folter starker
an psychischen Traumata.

1% Daten aus dem Leistungsbericht 2008 des Gesundheitsamtes Bremen: 2005: 4,8 Behandlungen

pro Person, 2007: 7,1 Behandlung pro Person
109 - .
s. Auslanderzentralregister
"9 RKI 20084, S. 26 ff.
" Daten des RKI zu Tuberkulose, HIV und anderen infektiosen Erkrankungen bei der auslandischen
Bevdlkerung. s. RKI 2008a, S. 38ff.
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2) Fluchtlinge sind gestinder als die einheimische Bevdlkerung, da nur die Gesunden
in der Lage sind, den strapazenreichen Weg der Flucht auf sich zu nehmen (healthy
migrant effect).

Teile der These A — der vermutete hohere Anteil an infektidsen Erkrankungen — bilden eine
wesentliche gesetzliche Grundlage fiir das Bremer Gesundheitsprogramm. Aufgrund der
Ergebnisse einer Vorstudie zum Gesundheitsprogramm112 wurde eine weitere These aufge-
stellt:

3) Fluchtlinge sind aufgrund ihrer vergangenen und ihrer aktuellen Lebenssituation
besonderen physischen und psychischen Belastungen ausgesetzt, die sich in ge-
sundheitlichen Beschwerden niederschlagen kénnen.

Interessant wird es nun sein festzustellen, welches Behandlungsspektrum es innerhalb des
Programms gibt und welche Befunde Uberwiegen. Wir orientieren uns dafir an der Ver-
schliisselung von Behandlungen nach ICD-10 WHO Version 2005 (s. Glossar), die der Da-
tenbank des Gesundheitsprogramms zu Grunde liegt. Die ICD-10 Schlissel umfassen so-
wohl Krankheitsdiagnosen wie auch unter den Schlisseln mit "Z" spezielle Untersuchung
und Beratung ohne spezifische Krankheitssymptome. Im folgenden Text benutzen wir ,Be-
fund“ im Sinne eines umfassenden Begriffs fur Diagnosen, Laboruntersuchungen und Bera-
tungen. Den Begriff ,Diagnose” benutzen wir, sofern es sich direkt um Krankheitsdiagnosen
handelt, aulterdem benutzen wir je nach Sachverhalt die Begriffe "Beratung® und ,Untersu-
chung".

7.3. Behandlungsspektrum des Gesundheitsprogramms und Ge-
sundheitssituation der Asylsuchenden

Das Bremer Gesundheitsprogramm, das Flichtlingen in der Aufnahmeeinrichtung und in
Ubergangswohnheimen eine medizinische Basisversorgung bietet, ist nicht mit dem einer
niedergelassenen Arztpraxis zu vergleichen, da — wie oben beschrieben — die Zielsetzung
eine andere ist. Die Fluchtlinge nehmen das Angebot nicht immer aus Krankheitsgrinden in
Anspruch, sondern auch aufgrund der Auflagen, die mit dem Asylrecht verbunden sind; und
sie nutzen das Angebot auch, um sich bei bestimmten Fragen Rat und Hilfe zu holen. Den-
noch kann das erfasste Krankheitsspektrum einen guten Uberblick tiber die gesundheitliche
Lage der Asylsuchenden geben, wenn auch — wie wir im Weiteren sehen werden — einige
Einschrankungen bei den erfassten Befunden bestehen.

Das Behandlungsspektrum des Bremer Gesundheitsprogramms umfasst nahezu alle iber-
geordneten Befundgruppen nach ICD-10. Deutliche Schwerpunkte liegen auf den Kapiteln
-R* (Unspezifische Symptome), ,J* (Krankheiten des Atmungssystems) und ,Z* (Gesundheit
beeinflussende Faktoren). Mit Ausnahme des Kapitels Z00-Z99 bestehen zwischen Man-
nern und Frauen nur geringe Unterschiede, die gleichwohl statistisch signifikant sind (s.
Abbildung 9).

"2 Mohammadzadeh, 1993
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Abbildung 9: Befunde nach Geschlecht, nach Kapitel ICD-10-GM 2005, Auswahl héu-
figer Befundgruppen, Zeitraum 2001 bis 2008 (alle Befunde N=20.752, Frauen
n=8.763, Mdnner n=11.989)
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Quellen: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

7.4. Haufige Behandlungsschwerpunkte

Befunde aus dem Kapitel RO0-R99 liegen an erster Stelle. Sie beziehen sich auf sogenann-
te ,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind“. Haufig sind dies unspezifische Symptome und Befunde, die zum Teil weitere Abkla-
rung bendtigen. Hier finden sich auffallend haufig Schmerzsymptome. Mit Abstand am hau-
figsten von allen Befunden wurde das Symptom Kopfschmerz (R51, 17,2%) aufgeflhrt,
ebenso weitere Schmerzsymptome wie Ricken-, Bauch- und Beckenschmerzen, Hals- und
Brustschmerzen sowie Sodbrennen, die alle unter den haufigsten Befunden zu finden sind
(s. Abbildung 10). Sicher ist ein Teil der Diagnosen direkt auf korperliche Ursachen zurlck-
zufiihren, ein Teil von ihnen sollte aber auch im Kontext der Lebenssituation der Flichtlinge
als korperlicher Ausdruck eines seelischen Schmerzes verstanden werden, der anders kei-
ne Artikulation findet.
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Die Lebenssituation von Flichtlingen im Asyl kennzeichnet:

— Trennung von Vertrautem.

— GroBe Hoffnungen auf eine neue Lebensperspektive, die sich noch nicht und

vielleicht nie erfillt.

— Ein Alltag mit wenig Reizen zur Entwicklung, Veranderung oder zur Beschafti-
gung.
— Eine Perspektive, die haufig ber Jahre unklar ist.

— Eine Perspektive, in der wenig/gar kein Einfluss auf den Verlauf des Gesche-

hens mdglich ist.

In einer solchen Situation kénnen Korpersensationen bedeutsamer werden als in anderen
selbst gestalteten oder strukturierten Lebenssituationen. Zudem kann der Korper, gerade
dann wenn die Sprache fehlt, ein Instrument sein, sich auszudriicken. Dies ist mit einem
Ruckgriff auf regressive Mittel zu vergleichen (denen des Sauglings, der der Sprache nicht
machtig ist). Der Korper bietet eine Mdglichkeit, das Leiden zum Ausdruck zu bringen, auch
in der Hoffnung, damit auf Verstandnis zu treffen und Hilfe zur Verdnderung des Leidens zu
finden.

Hinzu kommt, wie dies eine Kollegin von Refugio e.V. formulierte:

“In vielen Kulturen werden Kérper und Seele nicht so getrennt erlebt wie in unserer.
Kopf-, Riicken-, Bauch-, Herzschmerzen sind héufig ein Ausdruck einer Krise
und/oder einer Chronifizierung von Leiden. Oftmals kénnen Probleme nur (iber die
Somatik beschrieben werden.“'"

An zweiter Stelle stehen Diagnosen des Kapitels J00-J99, das Krankheiten des Atmungs-
systems erfassen. Zu den haufigsten Diagnosen gehdéren hier ausschlief3lich akute Infektio-
nen wie Grippe ohne Virennachweis (J11, 5,1%) und andere akute Atemwegsinfektionen
(J00, J02, JO6) (s. Abbildung 10). Es handelt sich hier in aller Regel um in Deutschland er-
worbene Erkrankungen, die meist weniger gravierende Verlaufe haben und deren Ubertra-
gung durch die Lebensverhaltnisse in Gemeinschaftsunterkinften begunstigt wird.

Bei der dritthaufigsten Befundgruppe des Kapitels Z00-Z99 zeigen sich die deutlichsten
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern (Differenz von insgesamt 7,5%) (s. Abbildung
9). Hier sind unterschiedliche arztlicher Leistungen ohne akute Krankheitssymptome zu-
sammengefasst: Untersuchungen ohne Befund, zu denen auch die Erstuntersuchungen im
Rahmen des Infektionsschutzgesetzes zahlen — sofern sie ohne Befund bleiben, aber auch
Behandlungen und Beratungen beziglich der Reproduktion sowie Beratung bei verschie-
densten Fragen der Gesundheit und medizinische Beobachtungen bei Kontakt mit infektio-
sen Keimen. Nicht in allen Unterklassen sind Geschlechterdifferenzen zu beobachten. Die-
se speisen sich vorwiegend aus Schwangerschaftstests (232, 2,5% aller Befunde bei Frau-

"3 |nterview der Autorin mit Refugio e.V. am 23.11.2010
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en) und aus der Gruppe Z01 ,Spezielle Untersuchungen ohne Beschwerden oder Diagno-
sen” (insgesamt 5,4% aller Befunde, s. Abbildung 10). Zur Feststellung von Schwanger-
schaften wird Asylsuchenden im Rahmen des Gesundheitsprogramms der Schwanger-
schaftstest als Sachleistung zur Verfligung gestellt. Bei der Gruppe Z01 handelt es sich
Uberwiegend um Blutdruckmessungen. Diese sind innerhalb des Gesundheitsprogramms
unproblematisch zu leisten — wenig Aufwand und an allen Orten verfligbar — und sie sind
neben der &rztlichen Diagnostik ein ,schmerzloser Tiréffner zu Gesprachen mit den Arz-
ten. Frauen nutzten diese Moglichkeit deutlich haufiger als Manner (Frauen 8,2%, bei Man-
nern 3,4%).

Abbildung 10: Die hiufigsten Einzelbefunde'" 2001 bis 2008 in Prozent (N=20.752,
Frauen n=8.763, Mdnner n=11.989)
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M62 Muskelkrankheiten
Z00 Allgemein-/Erstuntersuchungen ohne Beschwerden
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B35 Dermatophytose
F51 Nichtorganische Schlafstdrungen
K02 Zahnkaries
110 primére Hypertonie
F45 Somatoforme Storungen
J03 Akute Tonsillitis
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RO07 Hals- und Brustschmerz
H10 Konjunktivitis
732 Schwangerschaftsfeststellung

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

"4 Erfasst sind hier alle Diagnosen, die einen Anteil von 2 1% am Gesamtanteil aller Diagnosen hat-

ten.
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Die Geschlechterdifferenzen innerhalb dieses Kapitels weisen auf eine teilweise unter-
schiedliche Nutzung des Gesundheitsprogramms hin. Der Unterschied bei Schwanger-
schaftstests ist selbsterkldarend. Der Unterschied bei der Nutzung der Blutdruckmessung
deutet auf unterschiedliche Suchstrategien bei der Bewaltigung der Asylsituation hin. Frau-
en suchen offenbar haufiger arztliche Hilfe oder Rat in einer fir sie schwierigen Lebenssitu-
ation.

Eindeutig psychische Erkrankungen, die zum Kapitel FO0-F99 gehoéren, wurden relativ sel-
ten diagnostiziert. Diagnosen dieser Gruppe beziehen sich vorwiegend auf somatische Zu-
stédnde ohne entsprechende korperliche Befunde (s.0.). Dies entspricht nicht den Erwartun-
gen, die eine deutsche und verschiedene internationale Studien zum Anteil traumatisierter
Fluchtlinge nahelegen. Die deutsche Studie zu Asylbewerbern nennt 40% posttraumatische
Belastungsstérungen, verschiedene internationale Studien bei unterschiedlichen Flicht-
lingspopulationen variieren zwischen 20 und 40%, im Einzelfall gehen sie sogar bis auf Uber
80%.""® Bei den Daten des Bremer Gesundheitsprogramms greift jedoch eine Besonderheit
der Klassifizierungssystematik: Die Dokumentation der Daten orientierte sich an der Aufga-
benstellung des medizinischen Gesundheitsprogramms. Dieses verstand sich immer als
medizinische Erst- und Basisversorgung mit dem Schwerpunkt der Behandlung kérperlicher
Beschwerden. Die Arzte dokumentieren psychische Erkrankungen daher zuriickhaltend, in
der Regel bezogen sie sich auf eindeutig erkennbare Symptome. Bei einem Verdacht auf
psychische Erkrankung vermitteln die Arzte eine weitere Behandlung durch Fachérzt/innen,
Psychotherapeut/innen, an Kliniken oder an Refugio e.V. Bremen ahnlich wie bei anderen
schwerwiegenden Krankheiten. Bei den dokumentierten psychischen Befunden ist aus die-
sen Grunden mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer Untererfassung auszugehen (s. Ab-
schnitt 7.10).

7.5. Infektiose und parasitdre Erkrankungen (A00-B99)

Infektidse und parasitére Erkrankungen nehmen mit 3,1% nur einen kleinen Teil aller Be-
handlungsdiagnosen ein (s. Abbildung 9), sie betreffen jedoch 15% der Manner und 11,8%
der Frauen (s. Tabelle 5). An erster Stelle der Diagnosen stehen Dermatophytosen (B35)
mit 1,7% aller Befunde (s. Abbildung 10 und Tabelle 5). Dies sind Pilzerkrankungen, die vor
allem durch engen Kontakt zu anderen Menschen Ubertragen werden. Ungeniigende Hy-
giene begiinstigt die Ubertragung ebenso wie ein schlechter Allgemeinzustand. Hygiene
meint sowohl die hygienischen Bedingungen in den Unterkiinften, wie auch das hygienische
Verhalten Einzelner. An zweiter und dritter Stelle stehen Lause- und Filzlausbefall (B85)
(0,4%) sowie Kratze (B86) (0,3%). Deren Ubertragung ist auf ahnliche Bedingungen zu-
rickzufliihren wie Dermatophytosen. Schwerwiegende infektiose Erkrankungen wie Virus-
Hepatiden (B15-B19), Tuberkulose (A15-A19) und HIV (B20-B24) stehen am untersten En-
de der Diagnosegruppen und betreffen insgesamt nur 19 Diagnosen. Bei der Erkennung
von Tuberkulosefallen ist davon auszugehen, dass das Meldesystem greift, und auch, dass
erkrankte Patient/innen aufgrund der engmaschigen Betreuung in den Wohnheimen schnell
auffallen wiirden. Bei Virus-Hepatiden und HIV ist allerdings von einer gewissen Untererfas-
sung auszugehen, da Diagnoseméglichkeiten fir diese Infektionen innerhalb des Pro-

5 Gabel, U. u.a. 2005, S. 2 und S. 4ff
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gramms nicht vorhanden waren und die Arzte hier entweder auf Riickmeldungen anderer
Arzt/innen oder auf Informationen der Patient/innen angewiesen waren.

Tabelle 5: Alle Personen mit Diagnosen des Kapitels A00-B99 sowie eine Auswahl
einzelner Diagnosen aus dem Kapitel A00-B99 — Anteil der Personen an der
Gesamtheit aller Erwachsenen (N=2.341)

Anteil der
Anteil aller Anteil der. Anteil der Personen mit
) Personen mit . schweren In-
Personen mit . Personen mit .
Geschlecht ) Lause- und fektionskrank-
Diagnosen . Dermatophyto- . .
A00-B99 Filzlausbefall sen (B35) heiten (Hepati-
(B85) den, HIV, Tu-
berkulose)
Frauen 11,8% 4,3% 4.8% 0,8%
Méanner 15,0% 0,3% 9,5% 0,5%
Gesamt 14,0% 1,6% 8,0% 0,6%

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Insgesamt waren von schweren Infektionskrankheiten 14 Personen (8 Mannern und 6 Frau-
en) betroffen. D.h. wenn wir den Zeitraum von 2001 bis 2008 zusammenfassen, finden wir
eine Pravalenz schwerwiegender Infektionskrankheiten von 0,8% bei den Frauen und von
0,5% bei den Mannern. Oder anders ausgedruckt, bei 6 von 1.000 Asylsuchenden wurde in
diesem Zeitraum eine schwerwiegende Infektionserkrankung diagnostiziert.

Insgesamt waren 6 dieser Personen (2 Frauen und 4 Manner) an Tuberkulose (A15-A16)
erkrankt. Bei 6 Personen wurden Virushepatiden (B15-B19) und bei zwei HIV-Infektionen
(B24) diagnostiziert. Sowohl bei TBC wie bei den Virushepatiden stammte die Halfte der
betroffenen Personen aus den Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion und jeweils
zwei aus den Nachfolgestaaten des ehemaligen Jugoslawien. Die HIV-infizierten Personen
stammten aus afrikanischen Landern.

Die Pravalenz bei Tuberkulose lag in dem achtjahrigen Zeitraum bei 2,65 auf 1.000 oder
265 auf 100.000. Diese Daten liegen etwas unterhalb einer Studie, die im Grenzdurch-
gangslager Friedland bei Spataussiedler/innen in einem ahnlichen Rahmen — aber innerhalb
kiirzerer Zeit — durchgefiihrt wurde. Dort wurde eine Pravalenz von 302 auf 100.000 ermit-
telt."'® Aktuelle Daten zur Prévalenz in Deutschland lagen nicht vor. Weltweit lag die Prava-
lenz fuir Tuberkulose fur das Jahr 2007 schatzungsweise bei 206 auf 100.000 Personen und
die Inzidenz bei 139 auf 100.000.""" Zur weiteren Orientierung zum Infektionsgeschehen
sind die Daten zur Inzidenz in Deutschland interessant. Diese lag im selben Jahr bei 6,1 auf

6 RKI 2004, S. 100ff
"7 \WHO 2009, S. 1
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100.000 Personen, bei auslandischen Staatsbuirger/innen war sie allerdings 5,4 mal hoher
(22,8) als bei deutschen.'"®

Im Gesundheitsprogramm zeigt sich bei Tuberkulose, im Vergleich mit anderen Populatio-
nen, also eine Quote im mittleren Rahmen, die aber Uber der weltweit geschatzten liegt. In
absoluten Zahlen gesehen handelt es sich jedoch um eine sehr kleine Gruppe und inner-
halb des Bremer Gesundheitsprogramms waren solche Diagnosen eher eine Ausnahme.

Auch bei HIV handelt es sich um eine sehr kleine Gruppe. Hier liegt die Pravalenz im Ge-
sundheitsprogramm nur geringfligig tber der in Deutschland (88 gegeniiber 77 auf
100.000""?), jedoch deutlich unter der weltweiten. Weltweit erstrecken sich die Daten zur
Pravalenz von den geringen Zahlen wie in Deutschland bis auf 28.000 HIV Betroffene auf
100.000 Einwohner/innen in einigen afrikanischen Landern. Im Gesundheitsprogramm ist
allerdings aus den oben beschriebenen Griinden von einer etwas zu geringen Erfassung
auszugehen.

Bei den Virushepatiden, die bei den Diagnosen im Gesundheitsprogramm sowohl Hepatitis
A, B und C umfassen, liegt die Pravalenz noch unter der Deutschlands (0,27% gegeniber
nur fir Hepatitis B geschétzte 0,4-0,8%)'% und sehr deutlich unter der weltweit geschétz-
ten, die fiir Hepatitis B bei 5-6% und fiir Hepatitis C bei 2-3% der Weltbevélkerung liegt.'*'
Wobei auch hier von einer Untererfassung auszugehen ist. Akute Erkrankungen wirden
allerdings in aller Regel dem Gesundheitsprogramm bekannt werden.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass selbst bei einer vergleichweise hohen Pravalenz
schwerwiegender Infektionskrankheiten, die wir nur bei der Tuberkulose feststellen konnten,
nur eine kleine Zahl der Fllchtlinge in Bremen davon betroffen ist. Ein grof3eres Problem
stellten dagegen Hautkrankheiten dar, von denen Manner insgesamt in gréRerem Mafd be-
troffen waren. Moglicherweise spielen hier neben den Bedingungen, die fir beide Ge-
schlechter gleichermalien ausschlaggebend sind, auch geschlechtsspezifische Faktoren
eine Rolle. Manner waren deutlich haufiger von Dermatophytosen betroffen, Frauen haufi-
ger von Lausen. Moégliche Ursache bei Mannern kdnnte ungentigendes hygienisches Ver-
halten sein, bei Frauen ein engerer Kontakt mit Kindern, die wiederum aus Kindergarten
und Schulen Lause mitbringen.

7.6. Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)

Die zweithaufigste Gruppe mit 19,6% aller Diagnosen (s. Abbildung 9) bezieht sich ber-
wiegend auf akute Infekte der Atemwege (J00-J99). Bei Mannern liegt der Anteil der Diag-
nosen Uber dem der Frauen. Bei diesen Erkrankungen ist aufgrund der kurzen Anste-
ckungszeiten und aufgrund der eher kurzen Verlaufe davon auszugehen, dass sie tberwie-
gend in Deutschland erworben wurden. Zudem handelt es sich — wie bereits oben beschrie-
ben (s. Abschnitt 7.4 und Abbildung 10) — um weniger gravierende Erkrankungen, auch
wenn gerade bei Grippe schwere Verlaufe mdglich sind.

118
119

RKI 2009, S. 20

RKI 2008c, Statistisches Bundesamt Deutschland 2009, eigene Berechnungen
120 RK1 2008b

121 RKI 2008b, WHO 2008, WHO 2002
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Insgesamt erhielten 50,7% aller Personen (50,6% Frauen, 50,8% Manner) im Gesundheits-
programm ein oder mehrmals solche Diagnosen (Frauen 2,1 mal, Manner 1,6 mal). Der
Anteil der jahrlich von solchen Infekten betroffenen Personen war mit 42-62% relativ hoch,
er lag bei Frauen etwas Uber dem der Manner (s. Abbildung 11). Bei der Aufgliederung nach
Nationen fallt auf, dass Frauen aus den Landern des ehemaligen Jugoslawien die Arzte des
Gesundheitsprogramms etwas haufiger wegen entsprechender Erkrankungen aufsuchten
als Frauen und Manner anderer Nationalitaten.

Abbildung 11: Anteil der Personen pro Jahr bei Atemwegserkrankungen (J00-J99)
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Ein direkter Vergleich mit Daten der deutschen Bevdlkerung ist schwierig, da diese Erkran-
kungen aufgrund ihres meist wenig schweren Verlaufs nicht konsistent erfasst werden. Ein-
deutig ist jedoch, dass diese Erkrankungen auch in der deutschen Bevdlkerung zu den hau-
figsten Erkrankungen gehdren. Grippe (Influenza) gehort weltweit zu den haufigsten Infekti-
onserkrankungen.122 Das RKIl bezieht sich in seinem Bericht auf eine Schatzung der Ar-
beitsgruppe Influenza, die davon ausgeht, dass auf die jahrlichen Grippewellen 2 bis 3 Milli-
onen zusatzliche Arztbesuche entfallen. Auch Daten des Bundesverbandes der BKK ver-
weisen darauf, dass Krankheiten des Atmungssystems mit 16% der Arbeitsunfahigkeitstage
die zweithaufigste Ursache fiir Arbeitsunfahigkeiten ist.'?* Diese Arbeitsunfahigkeiten be-
ziehen sich auf ca. 30% der pflichtversicherten Mitglieder ohne Rentner/innen."** Da nicht
alle Menschen mit Atemwegsinfekten einen Arzt aufsuchen oder sich krankschreiben las-
sen, ist davon auszugehen, dass der Anteil der Erkrankten deutlich héher liegt.

122 RKI 2006, S. 55

123 BKK 2009, S. 12
124 BKK 2009, S. 126
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Da fiir die Asylsuchenden ebenfalls nicht bekannt ist, in welchem Umfang sie die Arzte bei
einer solchen Erkrankung aufsuchen, kann nicht beantwortet werden, ob diese tatsachlich
haufiger einer solchen Erkrankung ausgesetzt sind als die deutsche Bevdlkerung. Bei den
hohen Krankheitszahlen pro Jahr ist allerdings davon auszugehen, dass die Ubertragung
dieser Infekte durch enge Lebensverhaltnisse in Gemeinschaftsunterkiinften eher begins-
tigt wird. Zugleich kann auch der besondere Stress, unter dem Asylsuchende stehen, die
Immunabwehr beeintrachtigen. Moglicherweise ist auch ein Teil der Asylsuchenden (noch)
nicht auf die klimatischen Verhaltnisse in Bremen eingestimmt und tragt daher keine dem
Wetter angepasste Kleidung.

7.7. Anderenorts nicht klassifizierte Symptome (R00-R99)

Insgesamt entfallen auf das Kapitel R0O0-R99 25,4% aller Befunde (s. Abbildung 9). 22,8%
beziehen sich hierbei auf Schmerzzustande mit eher unspezifischen Ursachen oder solche,
die weiterer Klarung bedirfen. Wie beschrieben ist Kopfschmerz (R51) mit 17,2% (40,5%
aller Personen) das am haufigsten aufgefiihrte Symptom, zudem finden sich unter den hau-
figeren Bauchschmerz mit 2,2% und Hals- und Brustschmerz mit 1,2% (s. Abbildung 10).
Befunde aus der Gruppe R00-R99 betreffen 52,5% aller Patient/innen, Frauen mit 56,2%
etwas haufiger als Manner mit 50,8%. Nicht mitgerechnet sind hier weitere Schmerzsym-
ptome wie Rickenschmerzen der Gruppe M54 (3,4% aller Befunde) oder Menstruations-
schmerzen (N94, 1,6% der Befunde bei den Frauen).

Interessant ist, dass auch die Osnabriicker Studie zur gesundheitlichen Situation von Asyl-
suchenden'?® Kopfschmerz als besonders haufiges Symptom bei Asylsuchenden nennt.
Dort berichten fast alle von Kopfschmerzen, bestatigt wird dies zusatzlich von Mitarbei-
ter/innen aus Gesundheitseinrichtungen und den Sozialen Diensten. Die Studie weist au-
Rerdem auf weitere Schmerzzustéande wie Ricken-, Nackenschmerzen oder Herzbe-
schwerden hin. Diese Beschwerden, die haufig erst nach der Ankunft in Deutschland auftra-
ten, werden von befragten Asylsuchenden zumindest zum Teil auf Belastungen in der mo-
mentanen Lebenssituation zurtickgefuhrt.

Bei den Herkunftslandern sind im Kapitel R0O0-R99 Menschen aus dem ehemaligen Jugos-
lawien Uberproportional haufig vertreten (s. Abbildung 13 und Abbildung 13), Frauen 1,4 mal
haufiger als es ihrem Anteil entsprache und Manner 1,3 mal so haufig. Fir Menschen aus
dem Iran trifft dies anders als bei psychischen Symptomen (s. Abschnitt 7.10) nicht zu. Be-
sonders selten waren bei diesen Befunden Manner und Frauen aus den Staaten der GUS
vertreten (Manner 0,5 mal und Frauen 0,7 mal). Andere Nationen erhielten ungefahr ihren
Anteilen entsprechend solche Befunde. Bei der exklusiven Betrachtung der Diagnose Kopf-
schmerz (R51) liegt der Anteil der Manner und Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien
sogar noch etwas héher: Frauen 1,5 mal haufiger als ihrem Anteil entsprechend und Man-
ner 1,4 mal haufiger.

Ein Grund fiir dieses besondere Phanomen bei Menschen aus dem ehemaligen Jugosla-
wien kdnnte ein lang dauernder Duldungsstatus sein, was vor allem Roma trifft. Roma wa-
ren in dieser Herkunftsgruppe relativ haufig vertreten. Langdauernde Duldungen sind mit
besonderen Unsicherheiten der Lebensperspektive verbunden: Duldungen werden meist

125 Behrensen und GrofR 2004, S. 32f

56



d
1

befristet auf drei oder sechs Monate ausgestellt, manchmal in noch kiirzeren Absténden, so
dass sich bei jedem neuen Antrag die Frage stellt, ob es zu einer Ausweisung kommt. Ver-
bunden damit kann zusétzlich ein besonders langer Heimaufenthalt sein.

Abbildung 12: Frauen mit Befunden R00-R99, Anteile nach Herkunftsldndern (N=418)
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Abbildung 13: Mdnner mit Befunden R00-R99, Anteile nach Herkunftsldndern (N=811)
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen
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7.8. Faktoren, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fuhren (Z200-Z299)

Unter dem Kapitel Z00-Z99 sind Behandlungen, Untersuchungen und Beratungen meist
ohne akute Beschwerden zusammengefasst. Hierunter fallen Untersuchungen, Behandlun-
gen und Beratungen zu Problemen der Fortpflanzung, bei Gesundheitsrisiken verschiedens-
ter Art sowie praventive Beratungen und Untersuchungen. Auch Erstuntersuchungen im
Rahmen des Infektionsschutzgesetzes, die eine wesentliche Grundlage des Gesundheits-
programms sind, fallen hierunter sofern keine Symptome diagnostiziert wurden. Insgesamt
entfallen 14,1% aller Befunde auf Z00-Z99 (s. Abbildung 9). Sie betreffen 44% aller Pati-
ent/innen, der Frauenanteil lag hier mit 55,8% deutlich Gber dem der Manner mit 38,9%.

Die spezifische Gruppe ,Allgemeinuntersuchungen ohne Beschwerden oder Diagnosen*®
(Z00) macht nur 2,2% aller Befunde aus (1,7% aller Frauen und 2,5% aller Manner), sie
betreffen insgesamt 17,3% aller untersuchten Personen. Die geschlechtspezifischen Unter-
schiede sind hierbei gering (Manner 17,0%, Frauen 18,0%). Nur 11,6% der faktischen Erst-
untersuchungen sind jedoch ohne Befund. In der Aufnahmeeinrichtung, die in der Regel in
den ersten sechs Wochen des Aufenthalts bewohnt werden muss, liegt der Anteil der Per-
sonen ohne Befund etwas héher bei 18,1%. Da groRte Teil der Asylsuchenden durch das
Programm erreicht wurde, geben diese Daten zumindest einen groben Einblick in die ge-
sundheitliche Situation der Asylsuchenden, selbst wenn wir davon ausgehen, dass die Ge-
sunden das Programm weniger in Anspruch nehmen als die Kranken. Der Anteil von Asyl-
suchenden ohne kdrperliche Beschwerden ist also eher gering. Dies ist bemerkenswert, da
der Altersdurchschnitt dieser Menschen relativ niedrig ist, von daher eher eine geringe
Krankheitshaufigkeit zu erwarten ware.

Vergleichbare Daten liegen fur die deutsche Bevdlkerung nicht vor. Der Bundesgesund-
heitssurvey bezieht sich beim allgemeinen Gesundheitszustand auf die Frage der subjekti-
ven Gesundheit. Diese wird von den Befragten mit ca. 70% als gut bis sehr gut angegeben.
Frauen liegen etwas darunter, Manner etwas dariiber.'® Wie diese Antworten bei Asylsu-
chenden aussehen, kénnen wir nur vermuten. Die vielfaltigen diffusen Beschwerden sowie
der geringe Anteil an Menschen ohne Symptome bei der ersten Untersuchung lassen aber
ahnen, dass der eigene Gesundheitszustand mehrheitlich seltener als gut eingeschéatzt
werden wirde.

Die zweithaufigste aller MaRnahmen (Z01) fallt mit 5,4% in die Gruppe Z00-Z99 und betrifft
Untersuchungen ohne Beschwerden oder ohne Diagnosen (s. Abbildung 10). Hierunter
verbirgt sich in der Regel eine Blutdruckmessung. Anlass ist meist ein unspezifisches Un-
wohlsein, das von Frauen deutlich haufiger formuliert wird. 25,1% aller Frauen, aber nur
11,5% aller Manner erhielten eine solche Untersuchung.

Weitere 4,3% aller Mallnahmen entfallen auf Erlduterungen von Untersuchungsbefunden
(Z71), die sich in der Regel auf begleitende Beratungen wahrend einer Behandlung bei an-
deren Arzt/innen oder in Kliniken beziehen. Bei diesen Befunden waren Frauen und Manner
wieder nahezu gleich haufig vertreten (Frauen mit 20,7% und Manner mit 18,3%).

126 RKI 2010, S. 18
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Zu den haufigsten Einzelbefunden im Gesundheitsprogramm (2,5% der Befunde bei Frau-
en) gehorte auch die Feststellung von Schwangerschaften (Z32) mit einem Schwanger-
schaftstest. Dies betraf insgesamt 18,3% aller Frauen.

Zuletzt gehdren zur Kategorie Z00-Z99 noch Beobachtungen bei Kontakt mit infektiosen
Krankheiten oder bei Parasiten sowie Labor- und Rontgenuntersuchungen, beispielsweise
bei Verdacht auf Tuberkulose (Z20). Diese nehmen jedoch nur 0,2% aller Befunde ein. Der
Uberwiegende Teil davon bezieht sich auf Untersuchungen aufgrund von Kontakten mit
Parasiten, haufig Lausen (s. Abschnitt 7.5). Die Beobachtung anderer schwerer Infektionen
wie Tuberkulose spielen im Gesamtgeschehen des Gesundheitsprogramms nur eine unter-
geordnete Rolle.

Bei der Aufteilung des Kapitels Z00-Z99 nach Herkunftslandern ergeben sich nur geringfi-
gige Unterschiede. Bei der Differenzierung fallt allerdings auf, dass afrikanische Frauen die
Méglichkeit eines Schwangerschaftstests besonders haufig nutzten (1,9 mal haufiger als es
ihrem Anteil entspricht). Hintergrund hierfiir ist unter anderem, dass afrikanische Frauen oft
erst wahrend einer Schwangerschaft aus der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat treten und
dann Asyl beantragen.

7.9. Empfehlungen, andere Facharztrichtungen oder Kliniken auf-
zusuchen

Von den Patient/innen im Gesundheitsprogramm mit korperlichen Symptomen — ausge-
schlossen sind hier alle psychischen Diagnosen (s. Abschnitt 7.11) — erhielten 49,6% Emp-
fehlungen andere Facharztrichtungen (auch Allgemeinmediziner/innen) und Kliniken aufzu-
suchen (1.149 von 2.318 Personen). Frauen waren haufiger als Manner vertreten (Frauen
56,1%, Manner 46,5%).

Die einzelnen Personen erhielten im Schnitt mehr als eine Empfehlung (1,8 mal). Diese
konnten sich auf verschiedene Fachrichtungen beziehen oder mehrfach auf eine Fachrich-
tung. Empfehlungen kénnen sich auf verschiedene Problemlagen beziehen, sie kdnnen in
kiirzeren oder langeren Zeitabstanden erfolgen. Nicht in jedem Fall gelingt der Schritt, sich
nach auf3en zu orientieren, sofort.

Am haufigsten verwiesen die Arzte aus dem Gesundheitsprogramm zu Allgemeinmedizi-
nern/innen und Zahnarzt/innen (s. Tabelle 6). Die Empfehlung, zur weiteren diagnostischen
Abklarung eine allgemeinmedizinische Praxis aufzusuchen, verweist auf die Notwendigkeit,
auch bei weniger schweren Erkrankungen in das niedergelassene System zu vermitteln, da
viele Untersuchungen — selbst Blutentnahmen — nicht im Rahmen des Gesundheitspro-
gramms geleistet werden kénnen. Die hier zugrunde liegenden Diagnosen sind breit ge-
streut. Am haufigsten sind dies Diagnosen aus dem Kapitel RO0-R99 (19,7%), also eher
unklare Zustande und am zweithaufigsten Krankheiten des Kreislaufsystems (13,4%). Bei
der Empfehlung zur Zahnbehandlung handelt es sich mehrheitlich um nicht naher definierte
Erkrankungen der Zahne und des Zahnhalteapparats (54%) und in zweiter Linie um Zahn-
karies (42%). Zu vermuten ist, dass gerade Zahnerkrankungen in vielen Heimatlandern
nicht ausreichend behandelt wurden und dass auf dem Fluchtweg ebenfalls keine Behand-
lungsmoglichkeiten bestanden. Es ist davon auszugehen, dass es sich dabei tatsachlich um
eine dringend notwendige Grundversorgung handelt.

Bei der Auswertung der Befunde zeichnet sich — wie zu erwarten — ab, dass vernlnftiger-
weise eher unklare Diagnosen zur Empfehlung flhren, weitere Facharzte aufzusuchen.
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Tabelle 6: Empfohlene Fachrichtungen (enthélt Mehrfachnennungen, n=1.149 Perso-

nen)
IE;nc:f:::I!:zﬁgen Anzahl der Empfehlungen Anteil in Prozent
Allgemeinmedizin 478 22,8
Zahnheilkunde 477 22,8
Gynakologie 242 11,6
Innere Medizin 223 10,7
Hautarztpraxis 174 8,3
Orthopadie 106 5,1
Neurologie 100 4.8
Hals-Nasen-Ohren 100 4,8
Augenarztliche Praxis 63 3,0
Urologie 53 2,5
Chirurgie 45 2,2
Sonstige Fachrich- 31 1,5
tungen oder direkte
Einweisungen in Kili-
niken
Gesamt 2.092 100,0

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Bei der Verteilung der Empfehlungen nach Nationalitaten und Geschlecht fallt wieder auf,
dass sich Manner relativ gleich auf verschiedene Nationen verteilen, wahrend bei den Frau-
en wieder jene aus den Staaten des ehemaligen Jugoslawien hervorragen (s. Abbildung 14
und Abbildung 15).
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Abbildung 14: Nationalitdten der Frauen mit einer Empfehlung (n=414)
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Abbildung 15: Nationalititen der Mdnner mit einer Empfehlung (n=735)
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Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen
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7.10. Psychische Erkrankungen (F00-F99)

Die Erfahrung von Folter, Kriegserlebnisse, aber auch lebensbedrohliche Lebensumsténde
wahrend der Flucht sind traumatisierende Erfahrungen, die zu psychischen Erkrankungen
wie zu posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS) fliihren kénnen. Die Lebenssituation
in den Unterklinften, die ungewisse Lebensperspektive bis zur Entscheidung tber den
Asylwunsch, die weitgehend fehlende Mdglichkeit, das Leben selbst aktiv zu gestalten,
ebenso wie die Orientierung in einer neuen Kultur, fihren zu zusatzlichen Verunsicherun-
gen, die weiteren psychischen Stress verursachen konnen. 1%

Diese psychischen Belastungen missten sich eigentlich auch an den Diagnosen innerhalb
des Bremer Gesundheitsprogramms bemerkbar machen. Allerdings sind solche psychi-
schen Belastungen diagnostisch nicht einfach zu erfassen, da seelische Verletzungen nicht
immer mit klar erkennbaren Symptomen verbunden sind, es sei denn, korperliche Folter
oder Kriegsverletzungen hinterlassen sichtbare Spuren. Hinter besonders guter Funktions-
fahigkeit oder Anpassung an die Lebensumstande im Asyl kdnnen sich auch traumatische
Erkrankungen verbergen. Die Betroffenen sind nicht immer in der Lage, ihre Traumatisie-
rung in Verbindung mit ihren Empfindungen zu sehen und Uber ihre Erlebnisse zu sprechen.
Die Erinnerung an diese Erlebnisse ist schmerzhaft, oft mit Gefiihlen von Schuld und
Scham verknupft. Der Wunsch nach Normalitat trégt dazu bei, solche Erlebnisse zu ver-
drangen.'® Zudem wird die Situation im Asyl nicht immer als Schutzraum empfunden, der
eine Auseinandersetzung mit der Vergangenheit erleichtert. Die unklare Lebensperspektive
kann emotional als Fortsetzung der Flucht erlebt werden. Begrenzte Verstandigungsmaég-
lichkeiten erschweren die Auseinandersetzung mit solchen Erfahrungen zusatzlich.

Diagnosen bei posttraumatischen Belastungsstérungen benétigen eine ausfihrliche Anam-
nese durch dafiir ausgebildete Arzt/innen oder Psychotherapeut/innen, in der Regel unter
Beteiligung von daflir ausgebildeten Dolmetscher/innen. Die Diagnose und Behandlung
solcher Erkrankungen sind — wie bereits oben beschreiben — weder Auftrag des Gesund-
heitsprogramms, noch sind die Arzte des Gesundheitsprogramms entsprechend ausgebil-
det. Zudem standen ihnen bislang in der Regel dafiir keine geeigneten Dolmetscher/innen
zur Verflgung. Die Arzte des Programms diagnostizieren daher psychische Erkrankungen —
hierzu zahlen auch Alkohol- und andere Substanzabhangigkeiten — zurtickhaltend. Sie ver-
mitteln jedoch, wenn sie vermuten, dass eine solche Erkrankung vorliegt, an entsprechende
Facharzt/innen oder an Refugio e.V. in Bremen. Refugio ist ein psychosoziales und thera-
peutisches Behandlungszentrum fur Fliichtlinge und Folteriberlebende, das unentgeltlich
ambulante Beratung und psychotherapeutische Behandlung fir seelisch erkrankte Flicht-
linge zur Verfiigung stellen kann. Insgesamt ist jedoch innerhalb des Gesundheitspro-
gramms mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer Untererfassung solcher Krankheitsbilder
auszugehen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, wie der Anteil psychischer Krankheiten (FO0-F99) von
nur 3,5% (s. Abbildung 9) innerhalb des Behandlungsspektrums des Gesundheitspro-

127 Fischer und Riedesser 1999, S.242f.

128 Behrensen und GroR 2004, S. 54
129 penteker 2002, S. 115F.
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gramms zu bewerten ist. Diese Diagnosen betreffen aber immerhin noch 16,9% aller be-
handelten Personen, Frauen mit 20,8% etwas haufiger als Manner mit 15,0%. Zu den hau-
figsten Diagnosen gehdren somatoforme Stérungen (F45) mit 1,4% aller Befunde. Das sind
hartnackige koérperliche Symptome ohne organische Ursachen. Sie betreffen Frauen mit
einem Anteil von 13,7% deutlich haufiger als Manner mit 5,8%. Nichtorganische Schlafsto-
rungen (F51) mit 1,6% aller Befunde betreffen Frauen mit 10,1% dagegen nur geringfiigig
haufiger als Manner mit 9,6%. Diese beiden Diagnosen bilden vermutlich sowohl flr die
Betroffenen wie fiir die Arzte einen ,Kompromiss, da sie sich in einem Graubereich zwi-
schen somatischen und psychischen Diagnosen befinden. Fir die Betroffenen sind sie noch
gut artikulierbar ohne als ,verrickt‘ zu gelten. Posttraumatische Belastungsstérungen mach-
ten nur 0,2% aller Diagnosen aus. Sie betrafen 26 Personen (1,1% aller) 13 Frauen und 13
Manner ein oder mehrmals.

Zusatzlich zu diesen Diagnosen durfte auch ein Teil der unspezifischen korperlichen
Schmerzsymptome Ausdruck psychischer Belastungssituationen sein. Hierunter fallen Di-
agnosen aus dem Bereich der Befundgruppe R00-R99 (22,8% aller Befunde) — Kopf-
schmerz (R51) ist hier das am haufigsten genannte Symptom — sowie Ricken- (M54, mit
3,4% aller Befunde) oder Menstruationsschmerzen (N94, mit 1,6% der Befunde bei Frauen).

Die Osnabrtcker Studie weist ebenfalls auf das haufige Vorkommen von Schlafstérungen
bei Asylsuchenden, ebenso wie auf Kopfschmerzen und auf weitere Schmerzzustande
hin."*® Dabei macht sie sowohl auf die korperliche wie auf die psychische Dimension dieser
Erscheinungen aufmerksam, aber auch auf handfeste Probleme in den Unterklnften durch
nachtliche Ruhestérungen. Solche Stresssymptome scheinen mit zunehmender Grole der
Einrichtungen zuzunehmen.

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, dass gerade (chronische) Schmerzen jeder Art,
ebenso wie Schlafstérungen ein Hinweis auf posttraumatische Belastungsstorungen sein
kénnen 131,132,133

Auch in den Jahresberichten der AWO finden sich immer wieder Hinweise auf besondere
psychische Probleme einzelner oder mehrerer Bewohner/innen." Die Heimleitungen
machten im Interview zusatzlich darauf aufmerksam, dass psychische Probleme mit zu-
nehmender Dauer des Aufenthalts im Asyl steigen. Gleichzeitig wiesen sie darauf hin, dass
Asylsuchende haufiger als friiher psychische Schwierigkeiten hatten."* Ahnliches wurde
auch von den Arzten des Gesundheitsprogramms berichtet. Die Griinde dafiir blieben je-
doch unklar.

Wenn wir die Diagnosen nach Herkunftslandern aufschliisseln, fallt auf, dass Frauen und
Méanner aus dem Iran und den Staaten des ehemaligen Jugoslawiens deutlich haufiger Be-

130 Behrensen und GroR 2004, S. 31

3 Fischer und Riedesser 1999, S. 44f.

132 Jordi 2009, S. 243

'3 Hirsch 2004, S. 51f.

3% Wir verweisen auszugsweise auf folgende Stellen: AWO 2001 S. 14, S. 17f; AWO 2003 S. 21,
S.23,S. 26, S. 27; AWO 2007, S. 33f; AWO 2007, S. 33f; AWO 2006, S.27f, S.30f, S.35ff, S. 43;
AWO 2006, S.27f, S.30f, S.35ff, S. 43; AWO 2006, S.27f, S.30f, S.35ff, S. 43; AWO 2006, S.27f,
S.30f, S.35ff, S. 43; AWO 2009, S. 11, S. 16.

'35 |nterview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.
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funde aufwiesen, denen psychische Krankheiten zugrunde liegen (s. Tabelle 7). Im Gegen-
satz zu anderen Herkunftslandern sind sie tUberproportional bei den Diagnosen Schlafsto-
rungen und somatoforme Stérungen vertreten. Kérperliche Symptome ohne organische
Ursachen zeigten Manner aus dem Iran mehr als doppelt so haufig wie es ihrem Anteil ent-
spricht. Auch im Vergleich zu Frauen ihrer Nationalitéat wurden bei ihnen haufiger solche
Beschwerden, die auf andere psychische Probleme hindeuten, diagnostiziert. Auch bei ju-
goslawischen Mannern finden sich geringfligig haufiger als bei Frauen derselben Herkunft
solche Symptome. Auffallig ist, dass bei Frauen und Manner aus den Staaten des ehemali-
gen Jugoslawiens die geschlechtspezifischen Unterschiede gering sind, wahrend sie bei
Menschen aus dem Iran deutlich ausgepragt sind.

Tabelle 7: Das Verhdltnis von Personen mit den Diagnosen F45 und F51 zum Anteil
von Personen aus diesen Herkunftsldndern

Diagnosen Frauen Manner
Iran ehemals Ju- Iran ehemals Ju-
goslawien goslawien
Verhaltnis Verhaltnis Verhaltnis Verhaltnis
Somatoforme Storun- 1,6 1,7 2,3 1,8
gen (F45)
Nichtorganische 1,4 1,7 1,7 1,3

Schlafstérungen (F51)

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Erklarungen flr diese Unterschiede liegen auf verschiedenen Ebenen. Fir eindeutige Erkla-
rungen fehlen jedoch innerhalb der Daten des Gesundheitsprogramms genauere Angaben
wie die zum Aufenthaltsstatus, zu Fluchtgriinden und so fort. Die Unterschiede der diagnos-
tizierten psychischen Belastungen bei einzelnen Personen oder auch bei einzelnen Nationa-
litdten kdnnen abhangig sein von der Situation in den Herkunftslandern, den dort erfahrenen
Ereignissen, von den Fluchtursachen oder den Erlebnissen auf der Flucht. Zugleich be-
stimmt die psychische Stabilitdt der einzelnen Personen oder die Unterstitzung, die sie bei
der Flucht und im Asylland erhalten, die Verarbeitung dieser Erfahrungen. Auch die Situati-
on im Asyl wird unterschiedlich belastend erlebt, ebenfalls abhangig von verschiedenen
Faktoren wie Erwartung, Unterstlitzung, familidrer Zusammenhalt und anderem.

Die Unterschiede kdnnen aufierdem auf unterschiedliche kulturelle Formen des Ausdrucks
von seelischem Schmerz zuriickzufiihren sein. Damit kann wiederum unterschiedliche Auf-
merksamkeit auf Problemlagen der jeweiligen Gruppen verbunden sein. In einigen Kulturen
ist es Ublich, Schmerz und Leid laut von sich zu geben, in anderen wird still gelitten. Auch
geschlechtsspezifische Pragungen kénnen eine Rolle spielen. Nicht zuletzt gibt es flr die
Arzte unterschiedliche Zugénge zu verschiedenen Personengruppen abhangig von Nationa-
litét, Bildung, Sprache und Geschlecht. Hierfur spricht beispielsweise die besonders hohe
Rate iranischer Manner, die besonderes Vertrauen zu einem Arzt hatten, mit dem sie ihre
Sprache sprechen konnten und dem ihre Kultur vertraut war. Warum aber iranische Frauen
diese Moglichkeit weniger nutzten, ist nicht klar.
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AuRerdem ist — wie bereits beschrieben — zu beachten, dass es sich bei den nach Her-
kunftslandern zusammengefassten Gruppen keineswegs immer um homogene Gruppen
handelt. So sind bei den Asylsuchenden aus dem ehemaligen Jugoslawien sehr unter-
schiedliche Fluchtlingsgruppen wie Kriegsfliichtlinge verschiedener Ethnien oder in ihren
Herkunftslandern diskriminierte Roma zusammengefasst.

Interessant ist ein Vergleich mit Daten zu psychischen Stérungen bei Erwachsenen in
Deutschland ™*® aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998/99"%. Aktuellere reprasentative
Daten liegen bedauerlicherweise derzeit nicht vor."® Dort kommen die Autoren bei der Be-
trachtung eines Zeitraums von einem Jahr (12-Monats-Pravalenz) zu einer Pravalenz von
31,1% psychischen Stérungen, wobei auch hier der Anteil von Frauen mit 37,0% etwas Uber
dem der Manner mit 25,3% liegt. Hier sind einige Symptome wie Schlafstérungen oder auch
posttraumatische Belastungsstoérungen nicht erfasst, so dass insgesamt noch von einer
hoheren Pravalenz auszugehen ist. Die Autoren weisen auferdem darauf hin, dass diese
Daten noch eher niedrig angesetzt sind, da weitere 10-15% der Befragten psychische St6-
rungen fiir das vorangegangene Jahr angaben.'®® Am ehesten zu vergleichen sind die An-
gaben zu somatoformen Stérungen, die in beiden Studien ahnlich sind: Im Bundessurvey
liegt der Anteil der Frauen bei 15% bei uns bei 13,7% und bei den Mannern bei 7,1% zu
9,6%.

Soweit ein Vergleich dieser Daten angesichts unterschiedlicher Erhebungssituationen tber-
haupt zuldssig ist, ist — auch bei einer deutlichen Unterschatzung bei den hier erhobenen
Daten (16,9% Personen mit psychischen Stérungen) — der Schluss naheliegend, dass bei
Asylsuchenden spezifische psychische Stérungen nicht zwingend haufiger zu finden sind,
als in der deutschen Bevdlkerung, moglicherweise sogar weniger. Unterschiedliche Prava-
lenzen sind sicherlich bei posttraumatischen Belastungsstérungen zu finden, die jedoch im
Bundessurvey nicht erfasst wurden und die — wie beschrieben — im Gesundheitsprogramm
nur sehr lickenhaft erfasst wurden. Internationale Studien legen dagegen einen hohen An-
teil traumatisierter Fliichtlinge nahe (s.0.)'*. Bei diesen Daten ist wiederum zu beriicksichti-
gen, dass Anlasse einer Flucht sowie mit der Flucht verbundene Erlebnisse sehr verschie-
den sein kdnnen und damit auch die daraus resultierenden psychischen Folgen. Um valide
Ergebnisse zur psychischen Situation von Asylsuchenden zu erhalten, missten mehr dia-
gnostische Mdglichkeiten genutzt werden.

7.11. Empfehlungen fiir weitergehende Hilfen bei psychischen
Problemen

Trotz der Schwierigkeiten psychische Erkrankungen zu erkennen, sprachen die Arzte bei
22,3% der Personen (29 Frauen und 59 Manner) mit psychischen Erkrankungen ausdriick-
lich eine Empfehlung aus, sich weitergehende Hilfen bei Refugio e.V., beim Sozialpsychiat-
rischen Dienst, bei einem/er Psychologe/in, einem/er Psychiater/in oder bei einer Drogenbe-

136
137

Alter 18 bis 65 Jahre

Jacobi u.a. 2004, S. 737

RKI 2010, S. 53.

'3 Jacobi u.a. (2004). S. 739

%0 Gabel u.a. 2005, S. 2 und S. 4ff
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ratungsstelle zu holen. Einige dieser Personen erhielten Empfehlungen fiir mehrere Fach-
richtungen (s. Tabelle 8). Mehr als die Halfte (57%) dieser Empfehlungen entfielen auf das
psychosoziale Zentrum fir Flichtlinge, Refugio e.V.. Die enge Kooperation zu dieser Ein-

richtung ermdglichte es auch, direkt Kontakte herzustellen.

Tabelle 8: Anzahl unterschiedlicher Empfehlungen fiir weitergehende Hilfen bei psy-
chischen Problemen (enthélt Mehrfachnennungen, n=88 Personen)

Fachrichtung/Institution Frauen Manner Gesamt
Refugio 32 55 87
Psychiatrie 17 13 30
Psychotherapie 5 4 9
Drogenberatung 0 7 7
Sozialpsychiatrischer Dienst 3 17 20
Gesamt 57 96 153

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen

Hintergriinde dieser Empfehlungen waren bei der Mehrzahl der Personen eindeutig diag-
nostizierte psychische Stérungen (70 von 88 Personen), auf einige Personen entfielen meh-
rere Diagnosen. 17 Personen (8 Frauen und 9 Manner) zeigten eindeutige posttraumatische
Belastungsstérungen (F43). Haufige psychische Diagnosen vor dem Hintergrund solcher
Empfehlungen waren — wie zu erwarten — somatoforme Stérungen (10 Frauen und 20 Méan-
ner) und Schlafstérungen (13 Personen). Bei 5 Personen wurden depressive Episoden
(F32) diagnostiziert, bei 4 Personen Angststérungen (F41) und bei 7 Personen Alkohol-
oder Drogenabhangigkeit (F10, F12, F19). Unter den Diagnosen, die nicht unter die Katego-
rie der psychischen Stérungen fielen, die aber dennoch eine entsprechende Empfehlung
erhielten, waren Kopfschmerzen (R51) am haufigsten (15 Personen). Bei 5 Personen wur-
den ausdruckliche Spuren nach Folter in der Vergangenheit festgestellt (YO7 nach ICD-10-
WHO).

Menschen aus dem Iran, den Staaten des ehemaligen Jugoslawiens und aus den Staaten
der GUS erhielten am haufigsten eine Empfehlung, sich psychische Hilfen zu suchen (s.
Abbildung 16).

Insgesamt zeigt sich auch bei den Empfehlungen, weitergehende fachliche Hilfe bei psychi-
schen Beschwerden in Anspruch zu nehmen, eine gewisse Zurlickhaltung. Dass Personen
aus den Staaten des ehemaligen Jugoslawiens und der GUS haufiger als andere vertreten
sind, ist aufgrund des relativ grof3en Kollektivs aus diesen Regionen wenig verwunderlich.
Der vergleichsweise hohe Anteil von Personen aus dem Iran spricht allerdings daflir, dass
es hier aufgrund sprachlicher und kultureller Ndhe am ehesten gelungen ist, einen Zugang
zu den psychischen Problemen der Asylsuchenden zu bekommen. Ob weitere Griinde dafiir
verantwortlich waren, |asst sich hier leider nicht beantworten.

Generell bestatigt sich auch bei den Empfehlungen die Vermutung, dass ein Teil psychi-
scher Verletzungen und Erkrankungen weder erkannt noch bei einer Diagnose im Weiteren
ausreichend behandelt wurden. Der Anteil der Empfehlungen zu weiterbehandelnden Stel-
len von nur 3,8% aller Patient/innen bei gleichzeitig 16,9% Patient/innen, bei denen ent-
sprechende Erkrankungen diagnostiziert wurden, lag deutlich unter den Empfehlungen bei
korperlichen Erkrankungen (s. Abschnitt 7.9).
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Abbildung 16: Empfehlung fiir psychische Hilfe nach Herkunftsldndern, Anzahl der
Personen (n=88 Personen)

30

25 1

20 -

15

10

Iran ehemals GUS Turkei Afrika Sonstige
Jugoslawien

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen
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7.12. Bewertung

Das Gesundheitsprogramm versteht sich als erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem, als
Lotse oder sogenannter ,gate keeper in das deutsche Gesundheitssystem. Es bietet eine
Versorgungsambulanz bei minder schweren Erkrankungen und hilft bei schwerwiegenden
Erkrankungen, die richtige Facharztpraxis, Klinik oder weitere Ansprechpartner zu finden.
Trotz einiger Ahnlichkeiten mit niedergelassenen allgemeinmedizinischen Praxen sind Ziel-
setzungen und Ausstattung des Gesundheitsprogramms nicht mit diesen zu vergleichen.
Die Besonderheiten des Gesundheitsprogramms sind das kostenlose Angebot direkt in den
Gemeinschaftsunterkiinften, eine erste freiwillige und praventive Untersuchung auch ohne
Beschwerden sowie eine Beratung bei medizinischen Fragen auch wahrend einer laufenden
Behandlung durch andere medizinische Fachrichtungen oder Versorgungseinrichtungen.
Eine weitere Besonderheit ist der interkulturelle Zugang, der unter anderem durch den
Migrationshintergrund der behandelnden Arzte gestiitzt wird. Zudem gibt es eine enge Ko-
operation zwischen den Arzten und den Tragern der Unterkiinfte bzw. mit den Heimleitun-
gen, die eine engmaschige medizinische Versorgung der Asylsuchenden gewahrleistet.

Das Spektrum der Befunde bei kérperlichen Erkrankungen ist innerhalb des Gesundheits-
programms breit und die Inanspruchnahme ist gut, auch trotz der seit 2005 bestehenden
Méglichkeit, sich mit einer Chipkarte der AOK direkt an das medizinische Versorgungssys-
tem zu wenden. Dies |asst darauf schlief3en, dass das Gesundheitsprogramm Asylsuchen-
den in Bremen eine gute Versorgung bietet und dass die zur Verfiigung stehenden Daten
einen guten Uberblick liber das Krankheitsgeschehen geben. Wie beschrieben, wird diese
Versorgung aulRerdem zu einem vergleichsweise glinstigen Preis geleistet. Bei psychischen
Erkrankungen missen wir jedoch kritisch anmerken, dass diese Aussagen weniger guiltig
sind. Wir mussen bei diesen Erkrankungen von einer Untererfassung und letztlich auch von
einer Unterversorgung ausgehen.

Interessant ist, dass sich innerhalb des Gesundheitsprogramms, das sich explizit auch an
gesunde Menschen wendet, nur ein Anteil von 11,6% Patient/innen fand, der bei der ersten
Untersuchung ganz ohne Symptome war. Selbst bei einer gewissen Verzerrung — es ist
davon auszugehen, dass Kranke das Programm eher nutzten — sind dies relativ wenig ge-
sunde Menschen in einer Uberwiegend jungen Population. Dies kénnte sowohl fur unsere
Ausgangsthesen A) ,Flichtlinge sind krénker als die einheimische Bevolkerung®, wie auch
fur die These C) ,sie sind besonderen gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt® sprechen.
Im Folgenden werden wir dies noch weiter differenzieren.

Die medizinische Versorgung durch das Gesundheitsprogramm gelingt bei der Halfte der
behandelten Personen ohne Ruickgriff auf weitere niedergelassene oder stationare Versor-
gungsangebote im Gesundheitssystem. Die andere Halfte erhielt Empfehlungen fur weiter-
gehende Hilfen im medizinischen Versorgungssystem. Berichte der Arzte des Gesundheits-
programms und der Heimleitungen aus den Unterklinften lassen darauf schlieRen, dass die
gesundheitliche Versorgung und Vermittlung in der Regel — gerade in der Kooperation zwi-
schen Arzten und Heimleitungen — gut gelingt. Besondere Versorgungsprobleme, die liber
eine arztliche Behandlung hinausgehen, sahen die Heimleitungen der AWO vor allem bei
behinderten und pflegebediirftigen Personen, die nicht unverziglich in eine eigene Woh-
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nung vermittelt werden konnten.™"" *? Hier handelte es sich zwar um Einzelflle, die jedoch

sehr zeitintensiv waren. Auch die Behandlung von Lausen und der Umgang mit infektiosen
Erkrankungen wie Windpocken war aus Sicht der Heimleitungen mit Schwierigkeiten ver-
bunden. Aufklarung und Behandlung dieser Erkrankungen benétigen angesichts verschie-
dener Kulturen und Sprachen einen sehr hohen Aufwand.'®® Dabei unterstiitzten die Mitar-
beiter/innen der Heime die Arzte des Gesundheitsprogramms mit hohem Zeitaufwand. Au-
Rerdem entstanden in den vergangenen Jahren mehrfach Schwierigkeiten, Neuankdmmlin-
ge in das medizinische Versorgungssystem zu vermitteln, da sie ihre Krankenversiche-
rungskarte nicht rechtzeitig erhielten. Das Verfahren bis zum Erhalt der Versichertenkarte
dauerte oft mehrere Wochen.'** " Diese Liicke kann mittlerweile durch einen vorlaufigen
Krankenschein behoben werden, den die Arzte des Gesundheitsprogramms fiir niederge-
lassene Arztpraxen ausstellen kénnen.

Weniger glinstig sieht die Situation bei der Versorgung psychischer Erkrankungen aus. Hier
ist eine Unterversorgung sowohl in der Diagnostik wie auch in der weiteren Vermittlung an
Spezialisten anzunehmen. Bei insgesamt 16,9% diagnostizierten Personen mit psychischen
Erkrankungen wurde nur bei 3,8% aller behandelten Personen eine Empfehlung dokumen-
tiert, weitergehende Hilfen in Anspruch zu nehmen. Auch wenn wir im Vergleich zum Bun-
desgesundheitssurvey bei ausgewahlten psychischen Befunden ahnliche oder geringere
Anteile wie in der deutschen Bevdlkerung fanden, ist anzunehmen, dass aufgrund post-
traumatischer Erkrankungen, die dort ausgeklammert waren, der Anteil der Menschen mit
psychischen Erkrankungen tber dem der deutschen Bevélkerung liegt. Hinzu kommen die
Lebensbedingungen in den Gemeinschaftsunterkiinften und eine ungewisse Lebensper-
spektive mit weitgehend unstrukturierter Zeit als Faktoren anhaltender psychischer Belas-
tungen.

Der Bereich psychischer Krankheiten war kein definierter Auftrag des Gesundheitspro-
gramms, seine Zielsetzung war die korperliche Versorgung. Hier zeigt sich eine generelle
Lucke im gesundheitlichen Versorgungssystem fur Asylsuchende. Diese Licke ist keines-
wegs spezifisch flir Bremen, sondern typisch fir viele Aufnahmelander von Asylsuchenden.
Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen von Asylsuchenden finden wenig
Beachtung, obwohl eine ausreichende gesetzliche Grundlage ,im Bedarfsfall* zumindest fir
die Versorgung traumatischer Verletzungen von Asylsuchenden im Jahr 2003 im EU-
Recht'*® verankert wurde. Deutschland hat auf die damit gesetzte Mindestnorm mit einer
Veranderung des Asylbewerberleistungsgesetzes § 6" im Jahr 2005 zwar formal reagiert,
aber den Weg zur Gewabhrleistung einer entsprechenden Behandlung offen gelassen. Aus-
reichende Regelungen, wie traumatisierte oder anderweitig psychisch erkrankte Asylsu-
chende diagnostiziert und behandelt werden kénnen, fehlen. Diese Umsetzungslicke be-
mangelt auch der Bericht der Kommission an das Europaische Parlament aus dem Jahr
2007:
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AWO 2001, S. 14 und S. 16

Interview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.
Interview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.
AWO 2009, S. 12 und S. 21f.

Interview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.
Europaische Union 2003, s. Anhang 10.2
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LDartber hinaus besteht in einigen Mitgliedstaaten (UK, DE, AT, BE, LU, EL, IT, SK,
SlI) gar kein Verfahren zu ihrer Ermittlung. Die Verpflichtung steht zwar nicht
schwarz auf weil3 geschrieben, doch besteht berechtigter Zweifel daran, ob und wie
besonders bediirftige Personen in Mitgliedstaaten, die (ber ein solches Instrument
nicht verfiigen, eigentlich ermittelt werden.

Die Identifizierung besonders schutzbediirftiger Asylbewerber ist ein Kern-
element, ohne das die auf die besondere Behandlung dieser Menschen abhe-
benden Bestimmungen der Richtlinie ins Leere laufen.'*®

Auch wenn tatsachlich ein Bedarf festgestellt wird, bleibt der Zugang zu einer entsprechen-
den Behandlung sehr aufwandig. G. Classen, Mitarbeiter des Fliichtlingsrats Berlin, der sich
seit langen Jahren mit dem Flichtlingsrecht beschaftigt, beschreibt ausfihrlich die Hirden
bei der psychotherapeutischen Versorgung von Fliichtlingen.'*® Beginnend mit dem Finden
eines geeigneten Therapieplatzes — entsprechende Versorgungsangebote sind nur einge-
schrankt vorhanden — bis hin zur Finanzierung der meist notwendigen Dolmetscher/in.

Auch zukunftig ist nicht davon auszugehen, dass diese Liicke allein vom Gesundheitspro-
gramm geschlossen werden kann. Um die diagnostischen Liicken bei psychischen Erkran-
kungen im Bremer Gesundheitsprogramm zumindest zu minimieren, nahmen die Arzte des
Gesundheitsprogramms bereits im vergangenen Jahr an einer Fortbildung von Refugio e.V.
zu Psychotraumatologie teil. Damit wird noch keine ausreichende Diagnostik und Behand-
lung psychischer Erkrankungen gewahrleistet. Aber eine solche Fortbildung sensibilisiert fur
die entsprechenden Erkrankungen, um im Einzelfall eine ausfihrlichere Diagnostik in die
Wege zu leiten. Nicht geldst ist insgesamt das Problem der psychotherapeutischen Versor-
gung von Fluchtlingen. In Bremen wie in anderen Bundeslandern sind entsprechende The-
rapieplatze — wie oben von Classen beschrieben — ebenfalls ausgesprochen rar. Refugio
e.V. kann nur eine begrenzte Zahl von Fliichtlingen versorgen.

Nicht vergessen werden sollten au3erdem andere psychische Erkrankungen neben den
posttraumatischen Belastungsstdrungen, die Asylsuchende und Flichtlinge aufgrund ihrer
Lebenssituation mit besonderen psychischen Belastungen ebenso betreffen kdnnen. Hier
koénnten allerdings auch praventiv orientierte Gruppenangebote in den Heimen zur Stress-
reduzierung und zur Stitzung des Selbstwertgefuhls Entlastung schaffen. Auch die Ermdg-
lichung von Beschéaftigung, solange der legale Zugang zu Arbeit verwehrt ist, kdnnte stit-
zend wirken. Darauf weisen Behrensen und GroR ' in ihrer Studie hin.

Bei somatischen Erkrankungen wurde deutlich, dass Asylsuchende nur sehr selten schwer-
wiegende Infektionskrankheiten (A00-B99) hatten, selbst wenn bei HIV und den Hepatitiden
— anders als bei Tuberkulose — von einer gewissen Untererfassung auszugehen ist. Auch
bei Tuberkulose, bei der wir eine relativ hohe Pravalenz feststellten, handelte es sich nur
um wenige Personen. Dies ist bemerkenswert, da die genannten Krankheiten in vielen Kon-
tinenten der Welt — mit besonderen Schwerpunkten auf Afrika und Asien — das Krankheits-
geschehen deutlich bestimmen. Im Gesundheitsprogramm stammten die Betroffenen dage-
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Europaische Kommission 2007, Fettdruck aus dem Originaltext Gbernommen.
Classen, G. 2010
Behrensen und Grof3 2004, S. 64f
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gen vorwiegend aus den zahlenmaRig groRten Fllchtlingsgruppen in Bremen, die aus den
Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion und des ehemaligen Jugoslawiens kamen.

Die drei haufigsten infektidsen und parasitaren Erkrankungen (A00-B99) im Gesundheits-
programm — Dermaphytosen, Lause und Kratze — waren mit 2,4% nur ein sehr begrenzter
Teil des gesamten Behandlungsspektrums. Zudem handelt es sich dabei keineswegs um
schwerwiegende Erkrankungen. In der Regel sind dies keine ,eingeschleppten® Erkrankun-
gen, sondern erworbene. Ungenlgendes Wissen Uber hygienisches Verhalten duirfte die
Ansteckung und Verbreitung ebenso begunstigen wie Lebens- und Versorgungsbedingun-
gen wahrend der Flucht oder die engen Wohnverhaltnisse mit einem geringen Hygiene-
standard wie in einigen Unterkiinften. In der Behandlung kénnen sie fiir die Arzte und be-
sonders fir die Mitarbeiter/innen der Heime mit einem erheblichen Aufwand verbunden
sein.™"' Die Bewohner/innen der Einrichtungen bendtigen Aufklarung und konkrete Anlei-
tung zur Bekdmpfung. Dabei sind immer auch spezifische kulturelle Besonderheiten zu be-
ricksichtigen. Sinnvoll ware dabei auch eine aktive Einbindung der Asylsuchenden selbst
im Sinne von Multiplikator/innen.

Aus epidemiologischer Sicht macht es selbstverstandlich Sinn, weiterhin das Augenmerk
auch auf das Vorkommen von TBC zu richten. Wichtig ist jedoch, dass es in einem ange-
messenen Rahmen geschieht. Das Konzept des Bremer Gesundheitsprogramms ist hierfir
besonders geeignet, da es sich neben der Entdeckung der Infektion durch eine engmaschi-
ge Betreuung der Asylsuchenden vor Ort auch auf die Versorgung der Erkrankten und auf
die Aufklarung und Verhinderung weiterer Infektionen konzentriert. Standardisierte Untersu-
chungen alleine — wie die gesetzlich vorgeschriebenen Rontgenuntersuchungen — tragen
zur Entdeckung nicht ausreichend bei. Fur HIV und die Hepatitiden sollten neben der not-
wendigen medizinischen und psychosozialen Versorgung betroffener Personen vor allem
Praventionsmdglichkeiten genutzt werden. Dazu gehort es, sexuell aktive Menschen, zu
denen Asylsuchenden schon alleine aufgrund ihres Giberwiegend jungen Altersdurchschnitts
zu rechnen sind, Uber entsprechende Risiken aufzuklaren und ihnen praventive Mittel wie
Kondome zur Verfiigung zu stellen. In Bremen wird dies in der Kooperation mit der
AIDS/STD Beratung im Gesundheitsamt gewahrleistet. Darliber hinaus ware es durchaus
sinnvoll, Asylsuchenden eine Hepatitis-B Impfung anzubieten, sofern sie nicht schon immu-
nisiert sind. Risiken der Ansteckung bestehen fir sie angesichts enger Wohnverhaltnisse
und selbstverstandlich auch bei entsprechenden Kontakten mit der deutschen Bevolkerung.

Die zweithaufigste Diagnosegruppe, die Atemwegserkrankungen (J00-J99), zu denen Grip-
pe und Erkaltungen gehdren, zahlen in der deutschen Bevolkerung ebenso wie weltweit zu
den haufigsten Erkrankungen. In der Regel handelt es sich dabei um Erkrankungen mit
kurzer Dauer und mit weniger schweren Verlaufen. Auch ist der Zeitraum von der Anste-
ckung bis zum Ausbruch kurz, so dass davon auszugehen ist, dass diese Erkrankungen
meist in Deutschland erworben werden. Auch hier beglinstigen enge Wohnverhaltnisse in
Gemeinschaftsunterkinften eine Verbreitung. Psychische Belastungen kénnen zusatzlich
zu einer héheren Infektanfalligkeit beitragen, da anhaltender psychischer Stress die Immun-
abwehr beeintrachtigen kann. Hinzu kommt, dass ein Teil der Asylsuchenden (noch) nicht in
der Lage ist, sich entsprechend der klimatischen Verhaltnisse in Bremen zu kleiden.

*1 Interview der Autorin mit den Heimleitungen der AWO vom 09.04.2010.
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Die haufigsten Diagnosen entfallen auf die eher unspezifischen Befunde R00-R99, sie
betreffen Gber die Halfte aller Patient/innen des Gesundheitsprogramms. Diese Haufung ist
zum Teil der Konstruktion des Gesundheitsprogramms zuzurechnen, da ein Teil der gestell-
ten Diagnosen einer weiteren Klarung bedarf, zum Teil zeigen sich aber auch in der Hau-
fung von Schmerzzustanden korperliche Reaktionen auf die schwierige Lebenssituation in
einem sehr begrenzt beeinflussbaren Lebensraum. Ein Teil der Symptome kann auf3erdem
ein Hinweis auf psychische Erkrankungen oder sogar auf schwere psychische Traumata
sein, die nicht erkannt werden.

Wenn wir jetzt vor dem Hintergrund der hier vorgestellten Ergebnisse unsere Ausgangsthe-
sen nochmals prifen, bestatigt sich damit vor allem These C ,Flichtlinge sind aufgrund
ihrer vergangenen und ihrer aktuellen Lebenssituation besonderen physischen und psychi-
schen Belastungen ausgesetzt, die sich in gesundheitlichen Beschwerden niederschlagen
kdénnen.“ Neben den gesundheitlichen Risiken, die mit einer Flucht verbunden waren, besta-
tigt sich an vielen Stellen, dass die Lebens- und Wohnbedingungen Asylsuchender psy-
chisch stark belastend sind. Die Lebensbedingungen beglinstigen zudem die Ubertragung
bestimmter infektidser Erkrankungen wie Hautkrankheiten oder Atemwegserkrankungen.
Dies bestatigen neben unseren Daten andere Studien zur Situation von Asylsuchenden wie
auch die Aussagen der Expert/innen in Bremen.

Betrachten wir zusatzlich unsere beiden gegenlaufigen Thesen A) ,Flichtlinge sind kréanker
als die einheimische Bevolkerung, sie haben mehr infektidse Erkrankungen® und B) ,Flicht-
linge sind gesunder als die einheimische Bevdlkerung, da nur die Gesunden den Weg der
Flucht nehmen kdnnen® sollten wir differenzieren. Die vorliegenden Daten zum Erkran-
kungsgeschehen zeigten — soweit entsprechende Vergleichsdaten vorliegen — weder eine
klare Bestatigung fur These A noch fir B: Asylsuchende weisen keine besonderen Auffallig-
keiten bei schwerwiegenden Infektionserkrankungen auf mit Ausnahme der Tuberkulose,
daflr hatten sie haufig Atemwegsinfektionen. Auch bei psychischen Erkrankungen zeigten
sich keine Auffalligkeiten. Allerdings ist hier von einer diagnostischen Lucke auszugehen.
Dennoch kénnen Asylsuchende nicht als besonders gesund bezeichnet werden. Unsere
Patient/innen weisen tendenziell eine relativ hohe Krankheitslast auf, wenn auch mit tber-
wiegend weniger schweren Erkrankungen bzw. mit unklarer Symptomatik wie bei den Be-
funden R00-R99. Zusatzlich fiel auf, dass trotz des relativ niedrigen Altersdurchschnitts der
Asylsuchenden nur ein kleinerer Teil bei der ersten Untersuchung ohne Befund war.

Es mag sein, dass die von These B behaupteten positiven gesundheitlichen Effekte ,Nur die
Gesunden kdnnen sich auf den Weg der Flucht machen®, aufgezehrt werden durch die
Flucht selbst und durch die Asylsituation. Andererseits missen wir auch bertcksichtigen,
dass der Gesundheitszustand der Asylsuchenden nicht nur durch individuelle Faktoren be-
stimmt ist, sondern auch durch die Zugangsbedingungen zum Asyl. Die strengen Regle-
mentierungen setzen bei einigen Flichtlingsgruppen als Zugang zum Asyl gerade besonde-
re Harten voraus, zu denen auch gesundheitliche Belastungen gehdren kénnen. Wir kbnnen
daher davon ausgehen, dass die Zugangsbedingungen zum Asylverfahren die Stimmigkeit
der These A oder B beeinflussen. Flichtlinge mit einem geregelten Weg zum Asylverfahren
wie dies beispielsweise flir Angehorige der Staaten des ehemaligen Jugoslawien moglich
war oder fur einen Teil der Iraker mdglich ist, haben eher Chancen, sich mit kdrperlichen
Einschrankungen oder trotz héheren Alters auf den Weg zu begeben und in Deutschland
Asyl zu erhalten. Angehorige vieler anderer Nationalitdten haben oft wenig Chancen, eine
Flucht nach Europa und insbesondere nach Deutschland umzusetzen und kaum eine
Chance auf Anerkennung als Asylsuchende. Seit dem Schengener Abkommen von 1995
haben Asylsuchende, die auf dem Landweg einreisen, in der Regel keine Mdglichkeit, hier
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Asyl zu beantragen.152 Diesen Weg dennoch erfolgreich zu beschreiten, ist eher gesunden
Menschen ohne kdrperliche Einschrankungen und auch ohne starke psychische Beeintrach-
tigungen maoglich. Daher ist die Wahrscheinlichkeit, kranke Menschen aus Afrika und Asien

hier anzutreffen, eher gering.

192 Artikel 28ff des Schengener Durchfiihrungsiibereinkommens vom 26.03.1995, durch das Dubliner
Abkommen vom 01.09.1997 abgeldst. Seit 18.02.2003 ist die Verordnung (EG) Nr. 343/2003 in Kraft

s. BAMF 2006, S. 31.
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8. Handlungsempfehlungen

Asylsuchende kommen in der Regel nach Deutschland, da ihre Existenz in ihrer Heimat
bedroht war. In Deutschland sind zwar ihre grundlegenden Lebensbedirfnisse wie Wohnen,
Essen und medizinische Grundversorgung abgedeckt, ihre Lebensperspektive bleibt jedoch
bis zur Anerkennung des Asylantrages ungewiss. In Deutschland miissen sie sich orientie-
ren, integrieren, eine neue Sprache lernen und vieles mehr. Eine Mitarbeiterin des Kinder-
und jugendarztlichen Dienstes formulierte dies so:

~,Neu Aufgenommene miissen (hier) neu leben lernen. «153

Auch wenn sie dabei Hilfe erhalten, bleibt die Hauptlast bei den Asylsuchenden selbst. Ein
Baustein beim ,Hier-Leben-Lernen® ist das Gesundheitsprogramm. Weitere Bausteine stel-
len die Mitarbeiter/innen der Heime, Mitarbeiter/innen des Gesundheitsamtes, des Amtes flr
Soziale Dienste, Arzt/innen, Kindergéartner/innen, Lehrer/innen und viele andere Fachleute
und auch Ehrenamtliche zur Verfigung.

Dennoch wurde auch in der hier vorliegenden Studie deutlich, dass die Wohn- und Lebens-
bedingungen von Asylsuchenden gesundheitlich belastend sind, sowohl auf der psychi-
schen Ebene wie auch auf der korperlichen. Dies gilt auch, wenn die Unterkunfte ,Bremer
Standards® genligen und diese teilweise Uiber denen anderer deutscher Standorte liegen.

Prinzipiell gabe es unter humanitaren Gesichtspunkten viel zu verandern, um die Lebens-
bedingungen von Asylsuchenden zu verbessern. Generell sollte alles getan werden, um
ihnen hier ihr Leben in einer neuen und fremden Umgebung zu erleichtern. Die in den Euro-
paischen Mindestnormen'>* festgelegten gesetzlichen Rahmenbedingungen bieten hier
gréleren Spielraum als bisher genutzt und auch der Bericht der Europaischen Kommission
an das Europaische Parlament aus dem Jahr 2007 '®° enthalt dezidierte Kritik an der Um-
setzung in Deutschland sowie Anregungen zur Verbesserung der Lebenssituation von Asyl-
suchenden. Obwohl das Bremer Gesundheitsprogramm vor diesem Hintergrund durchaus
als positives Beispiel angesehen werden kann, bestehen — wie wir beschrieben haben —
selbst in der gesundheitlichen Versorgung Liicken. Da unsere Aufgabe vorrangig die ge-
sundheitliche Versorgung Asylsuchender ist, wollen wir hier pragmatische Handlungsansat-
ze benennen, die wir aus dem bestehenden Programm ableiten kénnen.

Als deutlich hilfreich fir den Zugang zur gesundheitlichen Versorgung hat sich das gesamte
Programm in seiner besonderen Konstruktion bewahrt: niedrigschwellig, vor Ort, Behand-
lung durch Arzte mit interkultureller Kompetenz und mit Migrationshintergrund, enge Koope-
ration mit den Tragern der Einrichtungen und den Heimleitungen. Fast alle Asylsuchenden
konnten Uber das Programm erreicht werden, und bei Bedarf konnten sie in das allgemeine
gesundheitliche Versorgungssystem Uibergeleitet und begleitet werden. Die Versichertenkar-
ten, die seit einigen Jahren an die Asylsuchenden ausgegeben werden und die ihnen einen
direkten Zugang in das gesundheitliche Versorgungssystem ermdglichen, haben deren
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Mitarbeiterin des Kinder- und jugendarztlichen Dienstes am 08.12.2008
Europaische Union 2003
Europaische Kommission 2007
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Wahlméglichkeit gestarkt. Ob sie insgesamt zu einer Reduzierung von Arztbesuchen im
Gesundheitsprogramm gefiihrt hat, lasst sich nicht eindeutig beantworten.

Da es sich bei den Flichtlingsstromen um stetig wechselnde Herkunftslander, Nationalitaten
und Ethnien handelt, sind auftretende Sprachprobleme trotz dessen Mehrsprachigkeit nicht
allein Uber das arztliche Personal zu beheben. Daher sollte der Einsatz von Dolmet-
scher/innen gerade bei gesundheitlichen Fragen selbstverstandlich sein. Finanzielle Res-
sourcen sind daflir nétig und teilweise auch besondere organisatorische Bedingungen, da
Dolmetscher/innen manchmal ad hoc bendtigt werden. Ein telefonischer Einsatz ware hier-
fur geeignet. Im Bremer Gesundheitsprogramm begann dazu in den letzten Jahren ein Um-
denken. Ein Dolmetscherpool ist zwar im Gesundheitsamt vorhanden, er wurde vom Ge-
sundheitsprogramm aber bis vor kurzem kaum genutzt. Seit kurzem besteht zudem die
Moglichkeit bei Arztbesuchen aulRerhalb des Gesundheitsprogramms in begriindeten Ein-
zelfallen Dolmetscher/innen Gber das Amt fiir Soziale Dienste zu finanzieren. Der Einsatz
von Dolmetscher/innen kann Kosten sparen, da eine gute Diagnostik wie auch eine erfolg-
reiche Behandlung zwingend auf eine ausreichende Verstandigung mit dem Patienten an-
gewiesen sind.

Als unzureichend hat sich die Diagnostik und Versorgung psychischer Erkrankungen her-
ausgestellt. Dieser Bereich, der nicht als konzeptioneller Teil des Gesundheitsprogramms
angesehen wurde, weist auf eine generelle Versorgungsliicke bei Asylsuchenden hin. In
Deutschland und damit auch in Bremen gibt es keine Perspektive, wie psychisch erkrankte
Asylsuchende zu behandeln sind. Ausreichende Regelungen, wie traumatisierten Asylsu-
chenden der Zugang zu Diagnostik und Versorgung gewahrt werden kann, fehlen. Und das,
obwohl die EU-Richtlinie fiir Mindestnormen bei der Aufnahme von Asylsuchenden ebenso
wie der § 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes dafir einen Rahmen bieten. Da diese Um-
setzungslicke bereits im Bericht der Kommission an das Europaische Parlament im Jahr
2007 bemangelt wurde, ware es an der Zeit, sich diesem Problem zu widmen. Das Ge-
sundheitsprogramm allein kann diese Lucke nicht flllen. Inwieweit bundesweite Kooperatio-
nen hierflr geeignet sind, ware zu klaren. Eine verbesserte Versorgung psychischer Er-
krankungen sollte gemeinsam mit den zustandigen Behorden, den Sozialpsychiatrischen
Diensten, der Psychotherapeutenkammer und der GKV angegangen werden. Refugio e. V.
kdnnte aufgrund seiner jahrelangen Erfahrung beratend hinzugezogen werden. Informatio-
nen fir Asylsuchende Uber ihre Rechte und Moéglichkeiten im Falle einer psychischen Er-
krankung kénnten ein Schritt in diese Richtung sein, ein weiterer ein Screening fur psychi-
sche Erkrankungen und fiir posttraumatische Belastungsstérungen durch daflir ausgebilde-
te Arzt/innen. Notwendig sind jedoch sowohl verénderte Zugangsbedingungen zu Psycho-
therapieplatzen durch eine gesetzliche Anpassung des Leistungsanspruchs von Asylsu-
chenden an diejenigen von Sozialhilfeempfangern, die Finanzierung von Dolmetscherkosten
sowie der Ausbau von Versorgungsangeboten.

Im Blick behalten werden sollte jedoch auch, dass ein Teil psychischer oder psychosomati-
scher Beschwerden nicht auf posttraumatische Erfahrungen zurtckzufihren ist, sondern auf
die psychisch belastende Situation im Asyl. Hier kdnnten aus praventiver Sicht einfach zu-
gangliche, Stress lindernde und Selbstwert stiitzende Gruppenangebote fiir Asylsuchende
und Flichtlinge in den Heimen Entlastung schaffen und deren Ressourcen stitzen und akti-
vieren. Denkbar sind hier Entspannungsangebote oder Musikgruppen, aber auch Sport-
gruppen — die es in der Vergangenheit auch schon

gab — koénnen einen solchen Effekt haben. AuRerdem kann ein Zugang zu Beschaftigung
und zu Arbeit gesundheitlich stabilisierend sein.
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Ein letzter Aspekt aus dem medizinischen Bereich: Da Hepatitis B auch in Deutschland zu
den relevanten Infektionskrankheiten zahlt, ware es sicher sinnvoll, Personen, die noch
keine Antikdrper besitzen, entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) fir die deutschen Bevolkerung (bis zum Alter von 18 Jahren und bei haufig wech-
selnden Sexualpartner/innen) aktiv zu impfen. Ob dazu ein Screening auf Antikdrper sinn-
voll und kostengunstiger ist als eine direkte Impfung, bleibt offen. Da davon auszugehen ist,
dass aufgrund hoher Pravalenzen in einigen Herkunftslandern ein Teil bereits immunisiert
ist, konnte dies u.U. tatsachlich kostengunstiger sein. Im Weiteren ware es auflterdem sinn-
voll alle Gbrigen von der STIKO empfohlenen Impfungen Asylsuchenden zu gewahren.

Uber den engen medizinischen Bereich hinausgehend, wére es wiinschenswert, die Wohn-
dauer in Gemeinschaftseinrichtungen moglichst kurz zu halten. Damit kdnnte ein Teil der
Konfliktpotentiale und des Stresses von Asylsuchenden reduziert und ihre Lebensbedin-
gungen verbessert werden. In Bremen wurde angesichts steigender Zahlen von Asylsu-
chenden kirzlich die Verkiirzung der Wohndauer von 36 auf 12 Monate entschieden. Wich-
tig waren aulRerdem abgeschlossene Apartments fur Familien, die getrennte Schlafmdglich-
keiten flir Erwachsene und Kinder erlauben, so dass die Erwachsenen auch unabhangiger
von den Bedurfnissen der Kinder soziale Kontakte pflegen kénnen. Generell sollten nicht
mehr als zwei Einzelpersonen in einem Raum wohnen.

Insbesondere ware es auch angeraten, die Standards von 1993 fur die Heimunterbringung
neu zu bearbeiten und sie den heutigen Verhaltnissen und Erkenntnissen anzupassen.

Uber diese konkreten Handlungsempfehlungen hinaus, kénnen gesellschaftspolitische Dis-
kussionen und Veranderungen, wie die um die Angemessenheit besonders geringer finan-
zieller Leistungen flr Asylsuchende nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die Diskussion
um die Aufhebung der Residenzpflicht oder ein erleichterter Zugang zum Arbeitsmarkt die
Lage von Asylsuchenden entspannen.
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10. Anhang

10.1. Daten

Tabelle 9: Die hdufigsten Herkunftsldnder im Gesundheitsprogramm 2001 bis 2008

Zeitraum 2001 bis 2008 im Bremer Gesundheitsprogramm

Anteil Anteil
Alle Er- Anteil erwach- Frauen erwach- Manner
wachse- nach Her- sene nach Her- sene Man- nach Her-

Herkunftsland nen kunft Frauen kunft ner kunft
ehemals Jugos-
lawien 422 18,0% 198 26,6% 224 14,0%
GUS 357 15,2% 165 22,2% 192 12,0%
Tlrkei 259 11,1% 57 7.7% 202 12,6%
Irak 233 10,0% 50 6,7% 183 11,5%
Iran 239 10,2% 63 8,5% 176 11,0%
Syrien 136 5,8% 45 6,0% 91 5,7%
Sierra Leone 95 4.1% 3 0,4% 92 5,8%
Libanon 62 2,6% 12 1,6% 50 3,1%
China 73 3,1% 15 2,0% 58 3,6%
Algerien 66 2,8% 8 1,1% 58 3,6%
Afghanistan 42 1,8% 9 1,2% 33 21%
andere
Nationalitaten 357 15,2% 119 16,0% 238 14,9%
Asylsuchende,
Fltichtlinge und
Aussiedler/innen
insgesamt im
Gesundheits-
programm 2.341 100,0% 744 100,0% 1.597 100,0%

Quelle: Daten des Gesundheitsprogramms Bremen 2001 bis 2008
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10.2. Auszige aus Gesetzestexten

Asylverfahrensgesetz (AsylVfG) § 62 Gesundheitsuntersuchung

"(1) Auslander, die in einer Aufnahmeeinrichtung oder Gemeinschaftsunterkunft zu wohnen
haben, sind verpflichtet, eine arztliche Untersuchung auf Gibertragbare Krankheiten ein-
schlief3lich einer Réntgenaufnahme der Atmungsorgane zu dulden. Die oberste Landesge-
sundheitsbehérde oder die von ihr bestimmte Stelle bestimmt den Umfang der Untersu-
chung und den Arzt, der die Untersuchung durchfiihrt."

"(2) Das Ergebnis der Untersuchung ist der fiir die Unterbringung zustéandigen Behorde
mitzuteilen."

Infektionsschutzgesetz § 36

"(1) ... Gemeinschaftsunterklnfte fiir Asylbewerber, Spataussiedler und Flichtlinge ... legen
in Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene fest. Die ge-
nannten Einrichtungen unterliegen der infektionshygienischen Uberwachung durch das Ge-
sundheitsamt."

"(4) Personen, die in ... eine Gemeinschaftsunterkunft fur ... Flichtlinge, Asylbewerber oder
in eine Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes fiir Spataussiedler aufgenommen werden
sollen, haben vor oder unverzuglich nach ihrer Aufnahme der Leitung der Einrichtung ein
arztliches Zeugnis vorzulegen, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer
ansteckungsfahigen Lungentuberkulose vorhanden sind. Bei Aufnahme in eine Gemein-
schaftsunterkunft ... muss sich das Zeugnis bei Personen, die das 15. Lebensjahr vollendet
haben, auf eine im Geltungsbereich dieses Gesetztes erstellte Rontgenaufnahme stiitzen.

§ 264 SGB V

"(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern von Leistungen nach dem Dritten und Flinften
bis Neunten Kapitel des Zwdlften Buches und von Empfangern laufender Leistungen nach §
2 des Asylbewerberleistungsgesetzes, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse
Ubernommen. ...

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziglich eine Krankenkasse im
Bereich des fur die Hilfe zustandigen Tragers der Sozialhilfe zu wahlen, die ihre Kranken-
behandlung Gbernimmt. ....

(4) ... Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. ...

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der Krankenbehand-
lung nach den Absatzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fiir die Hilfe zustandigen
Tragern der Sozialhilfe vierteljahrlich erstattet. ..."
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Asylbewerberleistungsgesetz § 4 Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt

"(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sind die erforderliche arzt-
liche und zahnarztliche Behandlung einschlie3lich der Versorgung mit Arznei- und Ver-
bandsmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder Linderung von Krankhei-
ten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewahren. Eine Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Grinden unaufschiebbar
ist."

"(2) Werdenden Mittern und Wéchnerinnen sind arztliche und pflegerische Hilfe und
Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewahren."

"(3) Die zustandige Behdrde stellt die arztliche und zahnarztliche Versorgung einschlielich
der amtlich empfohlenen Schutzimpfungen und medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersu-
chungen sicher. Soweit die Leistungen durch niedergelassene Arzte oder Zahnarzte erfol-
gen, richtet sich die Verglitung nach den am Ort der Niederlassung des Arztes oder Zahn-
arztes geltenden Vertragen nach § 72 Abs.2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch. ..."

Asylbewerberleistungsgesetz § 6 Sonstige Leistungen

"(2) Personen, die ... besondere Bedlrfnisse haben, wie beispielsweise Minderjahrige oder
Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer oder se-
xueller Gewalt erlitten haben, soll die erforderliche medizinische oder sonstige Hilfe gewahrt
werden."

RICHTLINIE 2003/9/EG DES RATES vom 27. Januar 2003

Artikel 17
Allgemeiner Grundsatz

(1) Die Mitgliedstaaten berlicksichtigen in den nationalen Rechtsvorschriften zur Durchfih-
rung des Kapitels Il betreffend die materiellen Aufnahmebedingungen sowie die medizini-
sche Versorgung die spezielle Situation von besonders schutzbeddrftigen Personen wie
Minderjahrigen, unbegleiteten Minderjahrigen, Behinderten, alteren Menschen, Schwange-
ren, Alleinerziehenden mit minderjahrigen Kindern und Personen, die Folter, Vergewalti-
gung oder sonstige schwere Formen psychischer, physischer oder sexueller Gewalt erlitten
haben.

(2) Absatz 1 gilt ausschlieBlich fiir Personen, die nach einer Einzelprifung ihrer Situation als
besonders hilfebedurftig anerkannt werden.

Artikel 20
Opfer von Folter und Gewalt

Die Mitgliedstaaten tragen daflir Sorge, dass Personen, die Folter, Vergewaltigung oder
andere schwere Gewalttaten erlitten haben, im Bedarfsfall die Behandlung erhalten, die flr
Schaden, welche ihnen durch die genannten Handlungen zugefugt wurden, erforderlich ist.
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10.3. Interviewleitfaden

A) Leitfragen fur das Interview des Gesundheitsamtes mit den Heimleitungen der Arbeiter-
wohlfahrt (AWO) Bremen

Was sind lhre Aufgaben im Heim (bezogen auf die Gesundheit der Berwoh-
ner/innen)?

Wie ist lhre berufliche Qualifikation?

Wie weit sind Sie mit gesundheitlichen Problemen der einzelnen Asylsuchenden
beschaftigt?

Organisieren Sie manches fur Ihre Bewohner/innen, das gesundheitliche Fragen
betrifft?

Welche gesundheitlichen Probleme treten aus Ihrer Sicht haufig auf?
Mit welchen gesundheitlichen Problemen ist besonders schwer umzugehen?

Wenn Sie mit gesundheitlichen Fragen der Bewohner/innen konfrontiert sind, tber-
legen Sie bereits im Vorfeld, wen Sie empfehlen?

Wenn ja, wen empfehlen Sie bei welchen Problemen.

Sie sehen jeden Tag die Lebensbedingungen der Asylsuchenden. Wiirden Sie sa-
gen, dass diese positive oder negative Auswirkungen auf deren Gesundheit haben.
Wirden Sie sagen, dass die Kooperation mit dem GA hieran etwas verandert hat?

Hat sich aus lhrer Sicht in der Gesundheitsversorgung der Asylsuchenden etwas
verandert, seit Einfiihrung der Gesundheitskarte (AOK-Karte)?

Wissen Sie, nach welcher Zeit die Asylsuchenden diese erhalten?

Wirkt sich dies aus lhrer Sicht auf die Inanspruchnahme der arztlichen Sprechstun-
de aus?

10) Wie schatzen Sie die Kooperation mit dem Gesundheitsamt ein (Haufigkeit, Quali-

tat, Veranderungen)?

11) Wie schéatzen Sie die Kooperation mit den Arzten des Gesundheitsamtes ein (Hau-

figkeit, Qualitat, Verdnderungen)?

12) Gibt es Bedarf, Wiinsche oder Kritik an das Untersuchungsprogramm oder an das

Gesundheitsamt?
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B) Leitfragen fiir das Interview des Gesundheitsamtes mit Refugio e.V.

Wie haufig haben Sie pro Jahr mit Asylbewerbern zu tun (Anzahl/Kontakte) (Zeit-
raum 2001 bis 2009)?

Wie lauft die Finanzierung von Beratung und Therapien?

Kommt es vor, dass Menschen sich Uber die Diagnose , Traumatisierung“ einen Zu-
gang zum Asyl erschleichen wollen?

Wie wird mit den sprachlichen Problemen umgegangen (Muttersprachlicher Thera-
peut, geschulte Dolmetscher)?

Gibt es ein ausreichendes Angebot in Bremen an geeigneten Psychotherapieplat-
zen?

Was kann das arztliche Untersuchungsprogramm tun, um die Diagnostik zu verbes-
sern, den Zugang zu Refugio zu verbessern/zu erleichtern?

Sind Traumatisierungen zu erkennen?

Wie ordnen Sie Symptome wie Kopfschmerzen, Schilafstérungen etc. ein, die haufig
im Untersuchungsprogramm diagnostiziert werden?
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10.4. Glossar

Pravalenz

Epidemiologisches Mal fir die Haufigkeit einer Krankheit. Die Pravalenz gibt an, wie viele
Personen in einer definierten Bevolkerungsgruppe (Population) zu einem bestimmten Zeit-
punkt (Punktpravalenz) oder innerhalb eines Zeitraums (Periodenpravalenz) an einer be-
stimmten Krankheit leiden.

Inzidenz

Epidemiologisches Maf fiir die Anzahl der Neuerkrankungen bei einer bestimmten Krank-
heit, in einem bestimmten Zeitraum (in der Regel innerhalb eines Jahres) und innerhalb
einer definierten Bevdlkerungsgruppe (in der Regel 100.000 Einwohner) betrachtet.

Signifikanz

Werden Unterschiede zwischen Mittelwerten oder Anteilen als statistisch signifikant be-
zeichnet, ist die Wahrscheinlichkeit, dass diese Unterschiede zufallig zustande gekommen
sind, gering.

Screening

dient der Friherkennung und rechtzeitigen Behandlung von definierten Krankheiten ohne
dass Krankheitssymptome vorliegen. Es wird als Reihenuntersuchung — die bekannteste
war friher die Reihenuntersuchung auf Tuberkulose, heute ist es das Mammascreening zur
frihzeitigen Entdeckung von Brustkrebs — bei méglichst vielen Menschen eingesetzt. Ein
Screening erlaubt aulerdem relativ gute Aussagen zur Verteilung von Krankheiten in der
Bevodlkerung.

Die Einflihrung eines Screening setzt voraus, dass der Nutzen hoher ist als die mdglichen
Risiken

ICD-10 WHO

Die "Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme” (ICD-10) wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt
und im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit vom Deutschen Institut fir Medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI) ins Deutsche Ubertragen und herausgege-
ben. Die Abklrzung ICD steht fiir "International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems", die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision der Klassifikation. In der
Bundesrepublik Deutschland gibt es fiir die ICD-10 zwei wesentliche Einsatzbereiche: Ver-
schliisselung von Diagnosen und Leistungen in der ambulanten und stationaren Versor-
gung: ICD-10-GM 10 und die Verschlusselung von Todesursachen: ICD-10-WHO (Quelle:
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/index.htm Stand 13.10.2010)
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