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Die Ausgestaltung der primiren ge-
sundheitlichen Versorgung von Asyl-
suchenden in Deutschland beruht auf
foderalen Bestimmungen. Einreisende
Asylsuchende sind verpflichtet, sich zur
Antragstellung personlich an eine Au-
Benstelle des Bundesamts fir Migration
und Fliichtlinge zu wenden, und wer-
den dann in Erstaufnahmeeinrichtungen
der Lander untergebracht. Dort miissen
sie sich einer gesetzlich verpflichtenden
Gesundheitsuntersuchung, der soge-
nannten Erstuntersuchung, unterziehen.
Entsprechend des § 62 Asylverfahrens-
gesetzes (AsylVIG) sind ,Auslinder,
die in einer Aufnahmeeinrichtung oder
Gemeinschaftsunterkunft zu wohnen
haben, [..] verpflichtet, eine &rztliche
Untersuchung auf tibertragbare Krank-
heiten einschlieSlich einer Rontgenauf-
nahme der Atmungsorgane zu dulden
Die Durchfilhrung der Untersuchung
wird der obersten Landesgesundheitsbe-
horde tibertragen, von dieser i.d.R. in
einer Verwaltungsvorschrift oder einem
Erlass bestimmt und an die kommunalen
Gesundheitsdienste delegiert. Dement-
sprechend variieren Umfang und Inhalt
der Erstuntersuchung zwischen den Bun-
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Die gesundheitliche
Versorgungssituation von

Asylsuchenden

Bundesweite Bestandsaufnahme iiber die

Gesundheitsamter

deslindern erheblich. Dartiber hinaus-
gehende Aspekte der gesundheitlichen
Versorgung sind in den §$ 4 und 6 des
Asylbewerberleistungsgesetzes geregelt.
Trotz der Verankerung in Bundesrecht
unterliegen auch wesentliche Aspek-
te der Umsetzung und Ausgestaltung
der gesundheitlichen Versorgung den
Entscheidungen der Linder bzw. den
einzelnen Landkreisen und Kommunen.

Angesichts einer zunehmenden und
hohen Anzahl von Asylsuchenden und
Flichtlingen im Jahr 2015 bestand auf
Seiten von Entscheidungstrigerinnen
und -trdgern in Bundesministerien und
weiteren Behorden einerseits Hand-
lungsbedarf, geeignete Mafinahmen zur
Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung dieser Bevolkerungsgruppen
einzuleiten. Andererseits bestand aber
gleichzeitig ein zunehmender Bedarf
nach bundesweiten Informationen zur
Versorgungssituation, um Mafinahmen
moglichst auf Evidenz und wissenschaft-
liche Erkenntnisse griinden zu kénnen.

Routinedaten zur Gesundheit und
Versorgungslage dieser Zielgruppe sind
auf Bundesebene nicht verfiigbar [1].
Dariiber hinaus fehlen aktuelle wissen-
schaftliche Studien in diesem Bereich.
Zwar gab es in der Vergangenheit immer
wieder regionale Untersuchungen, die
einzelne Versorgungsaspekte betrach-
teten. Regioneniibergreifende Erkennt-
nisse mit einem expliziten Fokus auf
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die wichtigsten Versorgungsdominen
waren aufgrund lokaler und nicht ver-
gleichbarer Forschungsansitze jedoch
nicht verfiigbar (Bozorgmehr et al. Syst.
Review, in diesem Schwerpunktheft).
Im Rahmen einer Zuwendung der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung (BZgA) fithrten wir daher eine
bundesweite gemischt quantitativ-qua-
litative (,,Mixed-Methods®-)Analyse der
gesundheitlichen Versorgungssituation
von Asylsuchenden durch. Ziel war
es, Strukturen, Prozesse sowie prioritire
Bedarfe bei der gesundheitlichen Versor-
gung dieser Bevolkerungsgruppe entlang
des Kontinuums von der Erstaufnahme-
einrichtung bis hin zur Folgeunterbrin-
gung in Gemeinschaftsunterkiinften aus
Sicht der Gesundheitsdmter abzubilden.

Methoden

Der Untersuchungszeitraum umfasste
die vier Monate von Juni bis Okto-
ber 2015. Zunichst wurden auf Grund-
lage des vorab formulierten Erkenntnis-
interesses der BZgA und des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit (BMG) rele-
vante Versorgungsdominen identifiziert
(Medizinische Versorgung, Prévention
und Gesundheitsférderung, Kommuni-
kation, Information, Versorgungsbedar-
fe, Strukturen). Zur Entwicklung der
Befragungsinstrumente wurden diese
Bereiche in qualitativen, leitfadenge-
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Tab.1 Ricklaufderschriftlichen Befragung und Teilnahme an der qualitativen Befragung sowie
Fliichtlingsaufkommen nach Region
A-Lénder B-Lander C-Lander Gesamt
Siid-West* Nord- Ost (inkl.
West** Berlin)***
Teilnahme Fragebogen
Kontaktiert N 144 156 89 389
Teilnahme n (%) 43(29,9) 48 (30,8) 32(36) 123(31,6)
Teilnahme Interviews
Kontaktiert N 1 14 7 32
Teilnahme n 10 13 6 29
Zustdndigkeit fir MaBnahmen nach §62 AsylVfG in Erstaufnahmeeinrichtungen?
Giiltige Antworten N 43 48 32 123
Ja n (%) 18(41,9) 11(22,9) 4(12,5) 33(26,8)
Anzahl der Gemeinschaftsunterkiinfteim Zusténdigkeitsbereich der Amter
Giiltige Antworten N 31 23 24 78
M(SD) 24,4(208) 185(323) 49(47) 16,7(23,3)
Min 1 1 1 1
Max 75 150 20 150
Anzahl der Fliichtlinge in Gemeinschaftsunterkiinften
Giiltige Antworten N 33 28 25 86
M(SD)  952,1 1303,3 5989 963,8
(695,6) (1871,1) (567,6) (1209,3)
Min 18 30 20 18
Max 3000 7600 1879 7600
Anzahl der durch Amter mit Erstaufnahmetitigkeiten versorgten Fliichtlinge (Mai-Juli 2015)
Gltige Antworten N 18 8 2 28
M(SD)  4096,1 1331,1 160(198,0) 30250
(11.476,2)  (2108,2) (9289,9)
Min 160 40 20 20
Max 49.000 6319 300 49.000

Anzahl minderjéhriger Asylsuchender, die im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungen (,Querein-

steiger”) untersucht wurden (Mai-Juli 2015)

Gltige Antworten N 36 38 25 99
M(SD) 60,2(171,1) 80,3(100,2) 67,0(176,8) 69,6
(148,2)
Min 0 0 0 0
Max 1029 400 700 1029

AsylVfG: Asylverfahrensgesetz. M: arithmetischer Mittelwert. SD: Standardabweichung. Min: Mini-
mum. Max: Maximum. *A: Bayern, Baden-Wirttemberg, Hessen. **B: Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein, Bremen, Hamburg. ***C: Berlin, Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen

stiittzten Interviews mit acht Experten!
in vier Bundeslindern aus dem Of-
fentlichen Gesundheitsdienst (OGD),

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

aus Landesministerien, Sozialbehor-
den sowie relevanten Dachverbidnden
und Spitzenverbanden der kommunalen
Selbstverwaltung inhaltlich exploriert.
Die Auswahl der Experten erfolgte durch
ein ,,Purposive Sampling®, basierend auf
den Kriterien der Region (Nord, Siid,
West, Ost), der Titigkeit (Landesbehor-
de vs. OGD mit Zustindigkeit fiir Erst-
aufnahmeeinrichtung bzw. kommunale
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Unterbringung) oder der Zugehorigkeit
zu relevanten Dach- bzw. Spitzenverbén-
den. Ziel war es, moglichst verschiedene
Perspektiven des Befragungsgegenstands
auf unterschiedlichen Ebenen abzubil-
den und die thematisierten Versorgungs-
dominen fiir die Befragungsinstrumente
zu operationalisieren.

Auf dieser Grundlage wurden In-
strumente zur Durchfithrung einer
schriftlichen quantitativen und einer
begleitenden qualitativen, semistruk-
turierten telefonischen Befragung der
Gesundheitsdamter entwickelt und einem
Pretest unterzogen. Der entwickelte Fra-
gebogen adressierte in sechs Modulen
die als relevant identifizierten Doméanen
der Versorgungssituation von Asylsu-
chenden entlang des Kontinuums von
der Erstaufnahmeeinrichtung bis hin
zur Folgeunterbringung: 1. Arztliche
Mafinahmen und Screening; 2. Pri-
vention und Gesundheitsférderung; 3.
Kommunikation; 4. Dokumentation und
Information; 5. Koordination; 6. Struk-
turelle Ressourcen und Bedarfe (fiir eine
schematische Ubersicht des Fragebo-
gens siehe elektronisches Zusatzmaterial
Supplemental File 1).

Der schriftliche Fragebogen bestand
aus insgesamt 44 Items. Die Items be-
standen iiberwiegend aus geschlossenen
Fragen und Antwortskalen mit nomi-
nalem oder ordinalem Skalenniveau
(32 Items). Ordinale Antwortmoglich-
keiten wurden durch Likert-Skalen ope-
rationalisiert. Bei der Gestaltung von
Ratingskalen wurden existierende Emp-
fehlungen berticksichtigt [2]. Die offenen
Items ermoglichten eine Freitextangabe
(11 Ttems). Ein Filteritem differenzierte
die Amter anhand der Zustindigkeit
fir die Durchfithrung von Mafinahmen
im Rahmen der Gesundheitsuntersu-
chung nach § 62 Asylverfahrensgesetz
(AsylVIG).

32 der 44 Items richteten sich an alle
teilnehmenden Amter (davon 11 offene
Items). Sofern die teilnehmenden Amter
angaben, dass sie fiir die Erstuntersu-
chung zustindig sind, wurden sie gebe-
ten, 11 weitere Fragen zu beantworten
(siehe online verfiigbares Supplemental
File 1).

Die Erhebungsphase der schriftli-
chen Befragung umfasste den Zeitraum
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die Gesundheitsamter

Zusammenfassung

Hintergrund. Daten zur gesundheitlichen
Versorgungssituation von Asylsuchenden sind
bislang nur regional verfiigbar, eine bundes-
weite Bestandsaufnahme ist jedoch aufgrund
hoher Fliichtlingszahlen von zunehmender
Bedeutung fiir Entscheidungstrager.

Ziel der Arbeit (Fragestellung). Abbildung
der Strukturen, Prozesse sowie prioritarer
Bedarfe bei der gesundheitlichen Versorgung
von Asylsuchenden von der Erstaufnah-
meeinrichtung bis hin zur dauerhaften
Unterbringung in Landkreisen aus Sicht von
Gesundheitsdmtern.

Material und Methoden. Wir fiihrten

eine bundesweite, gemischt quantitativ-
qualitative (,Mixed-Methods"-)Analyse der
Versorgungssituation von Asylsuchenden
durch. Alle Gesundheitsamter (N = 389) in
Deutschland wurden angeschrieben und zur
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Teilnahme an einer schriftlichen Befragung
eingeladen. Erhoben wurden Angaben zu:
(1) arztlichen MaRnahmen und Screening;
(2) Prdvention und Gesundheitsforderung;
(3) Kommunikation; (4) Dokumentation und
Information; (5) Koordination; (6) strukturellen
Ressourcen und Bedarfen. Begleitend fiihrten
wir semistrukturierte, qualitative Interviews
mit ausgewdhlten Gesundheitsamtern.
Ergebnisse. An der schriftlichen Befragung
nahmen 123 Amter (Riicklauf: 31,6 %),

an der telefonischen 29 Amter aus allen
Bundeslandern teil. Verbesserungen der
Versorgung sind vor allem in den Bereichen
Koordination und Standardisierung des
Vorgehens, ziigige Durchfiihrung von
Impfungen, standardisierte Erhebung

und datenschutzkonforme Ubermittlung
gesundheitsbezogener Informationen sowie

Die gesundheitliche Versorgungssituation von Asylsuchenden . Bundesweite Bestandsaufnahme iiber

Konzentration auf wenige, bevolkerungsmedi-
zinisch wichtige Infektionskrankheiten bei der
Erstuntersuchung (nach § 62 AsylVfG) notig.
Schlussfolgerung. Die verwendeten
Befragungsinstrumente erwiesen sich

fir bundesweite Untersuchungen zur
gesundheitlichen Versorgung von Asylsu-
chenden als geeignet. Erneute Befragungen
zu einzelnen Schwerpunkten kdnnten
zukiinftig dazu dienen, in regelméaBigen
Abstanden ein noch detaillierteres Abbild der
Versorgungssituation zu generieren.

Schliisselworter

Asylsuchende - Gesundheitliche Versorgung -
Versorgungsstrukturen -
Versorgungsprozesse - Offentlicher
Gesundheitsdienst

Germany

Abstract

Background. Nation-wide studies on the

health care situation of asylum-seekers in
Germany are lacking, but decision-makers
increasingly need such information.

structures, processes and needs related to
the health care provision for asylum-seekers
along the continuum of reception centres to
community dwellings from the perspective of
the German public health authorities.
Materials and methods. A nation-wide cross-
sectional mixed-methods survey was carried
out. All heads of public health authorities in
Germany (N = 389) were invited to complete
a standardized questionnaire related to:

Objectives. The aim of the study was to assess

(1) medical procedures and screening;

(2) prevention and health promotion; (3)
communication; (4) documentation and
information; (5) coordination; (6) structural
resources and needs. The quantitative survey
was complemented by qualitative semi-
structured interviews.

Results. In total, 123 heads of public health
authorities (response rate: 31,6 %) completed
the questionnaire, and 29 were interviewed.
Priority areas to improve the health care
situation were better coordination and
standardisation of care, enhancing vaccination
capacities, standardised documentation,
better health information exchange (in line

Health care provisions for asylum-seekers . A nationwide survey of public health authorities in

with data protection laws), and a stronger
focus on a few relevant infectious diseases

in the scope of compulsory health entry
examinations.

Conclusion. The instruments proved useful
to assess the health care situation of asylum-
seekers in a decentralized health care system.
Repeated surveys with a focus on selected
domains of the questionnaire could help
monitor the health care situation on a regular
basis.

Keywords
Asylum seekers - Healthcare - Structures of
care - Processes of care - Public health service

vom 28.8.2015 bis 25.9.2015. Ein Ein-
ladungsschreiben zur Teilnahme wurde
per E-Mail an alle Gesundheitsimter
in Deutschland (N = 389) auf Ebene
der Kreise und kreisfreien Stidte so-
wie an Bezirksimtern in Stadtstaaten,
adressiert an die Amtsleitung, versandt.
Das Schreiben enthielt neben Informa-
tionen zu den Inhalten der Befragung,
zum Datenschutz, der Freiwilligkeit so-
wie der Verwendung der Informationen

einen Link zu dem entwickelten schriftli-
chen Online-Fragebogen. Die Teilnahme
erfolgte pseudonymisiert durch indivi-
duelle Passworter, die den Amtern in
der E-Mail genannt wurden. Neben der
internetbasierten Version [3] bestand
die Moglichkeit, den pseudonymisierten
Bogen im PDF-Format auszudrucken,
auszufilllen und per Post, Fax oder
E-Mail an die Studienleitung zuriick-
zusenden. Uber die Durchfithrung des
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Gesamtvorhabens wurden die Landkrei-
se iiber den Deutschen Landkreistag, die
Stadte tiber den Deutschen Stidtetag und
die Landesministerien tiber das BMG
informiert.

Begleitend fiihrten der Erst- und
Zweitautor tiber einen Zeitraum von acht
Wochen (August/September 2015) bun-
desweit insgesamt 29 semistrukturierte,
leitfadengestiitzte Telefoninterviews mit
Leitern von Gesundheitsimtern durch,
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Schwangerschafistests
mtungen (moses: |
lickenhaft)
mpfungen (kein Impfpass)
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Abb. 1 A Antwortenaufdie Frage ,Welche MaBnahmen werdenim Rahmen der Gesundheitsuntersu-
chung von Asylsuchenden (nach § 62 AsyIVfG) durchgefiihrt?” (N = 33 Gesundheitsdmter). (Y-Achse:
Anzahl der Amter mit Zusténdigkeit fiir die Durchfiihrung oder Sicherstellung von MaBnahmen im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung nach § 62 AsyIVfG. Antwortoptionen: Anamnese Infektions-
krankheiten: Anamnese auf Infektionserkrankungen (orientierende Anamnese). Anamnese allgemein:
Anamnese zu allgemeinen Gesundheitsproblemen (ausfiihrliche Anamnese). Korperliche Unters. (ori-
entierend): Orientierende kdrperliche Untersuchung auf Infektionserkrankungen. Kérperliche Unter-
suchung (umfassend): Umfassende korperliche Untersuchung. Impfungen (kein Impfpass): Durchfiih-
rung von Impfungen bei fehlendem Impfpass (d. h. bei unklarem Impfstatus). Impfungen (Impfpass
liickenhaft): Durchfiihrung von Impfungen bei fehlender/llickenhafter Dokumentation im Impfpass.
Schwangerschaftstests: Schwangerschaftstests bei Frauen im gebérfahigen Alter.)

um komplexe Sachverhalte in den o.g.
Doménen zu vertiefen und besser ab-
bilden zu konnen. Themenbereiche der
offenen Fragen waren, wie die Versor-
gung lokal sichergestellt wird, wie Bedar-
fe im Rahmen der Folgeunterbringung
identifiziert werden, wie gesundheits-
bezogene Informationen weitergegeben
und entgegengenommen werden, wie
die Koordination der Versorgung erfolgt
und wie die Sprachmittlung im jewei-
ligen Kontext organisiert ist (fiir eine
schematische Ubersicht des Leitfadens
siehe online verfiigbares Zusatzmaterial
Supplemental File 2).

Die Teilnehmer der Telefoninterviews
wurden einerseits durch Snowball-Samp-
ling ausgewihlt, um relevante Gespréchs-
partner und lokale Besonderheiten oder
Modellprojekte zu identifizieren. Ande-
rerseits wurden Gesprichspartner aus
allen Flichenldndern entsprechend der
Anzahl der sich jeweils lokal aufhalten-
den Asylsuchenden gezielt ausgewdhlt.
Da hierzu keine aktuellen, offentlich
zuginglichen Daten existieren, wurden
die Landkreise anhand der Anzahl der

zum 31.12.2013 registrierten Grund-
leistungsempfinger auf Landkreisebene
[4] in Quintile eingeteilt. Pro Flichen-
land wurde versucht, eine moglichst
gleiche Anzahl an Interviews in den
»hohen bzw. ,niedrigen® Quintilen zu
fihren. Die Telefoninterviews wurden
nach Information und ausdriicklicher
Zustimmung der Befragten digital mit-
geschnitten, als Volltexte transkribiert,
pseudonymisert und einer Inhaltsanaly-
se (mit MAXQDA Version 12) entlang
der a priori entwickelten Kategorien der
Befragungsinstrumente unterzogen.

Bei der Auswertung wurden meh-
rere Bundeslinder anhand geografi-
scher Kriterien zusammengelegt, um
die Anonymitit der Einrichtungen zu
gewidhrleisten. Fiir nominale/ordinale
Variablen der quantitativen Befragung
wurden absolute und relative Hiufig-
keiten, fir intervallskalierte Variablen
Mittelwerte und Standardabweichungen
(SD) errechnet (Stata Version 12.1).
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Ergebnisse

Eslagen insgesamt 123 auswertbare Ant-
wortbogen vor, entsprechend einer Riick-
laufquote von 31,6 %. Dabei wurde eine
relativ gleichmiflige geografische Vertei-
lung zwischen den Fldchenldandern erzielt
(sieche @Tab. 1). Die Teilnahmequote in
den einzelnen Bundeslandern schwankte
zwischen 16,7 und 56,5 %, in insgesamt
elf Bundeslidndern lag sie bei = 25,0 %.

Von den 123 teilnehmenden Amtern
gaben n = 33 (26,8 %) an, fiir die Durch-
fihrung oder Sicherstellung von Maf3-
nahmen im Rahmen der Gesundheitsun-
tersuchung in Erstaufnahmeeinrichtun-
gennach § 62 AsylV{G zustindig zu sein.
Diese Amter verteilten sich aufinsgesamt
sieben Bundeslinder und hatten - bei
hoher Heterogenitit zwischen den geo-
grafischen Clustern - in den drei der Be-
fragung vorangegangen Monaten durch-
schnittlich 3025 Asylsuchende versorgt
(siehe @ Tab. 1).

Die Teilnahmequote an den beglei-
tenden qualitativen Interviews war sehr
hoch: Von allen kontaktierten Amtern
(N = 32) nahmen lediglich drei nicht
teil, davon zwei aus Zeitmangel. In ei-
nem Fall bevorzugte die Amtsleitung die
ausschlieflliche Teilnahme an der schrift-
lichen Befragung.

Im Folgenden werden die Haupter-
kenntnisse der schriftlichen und telefo-
nischen Befragung in den sechs fiir die
Versorgung relevanten Modulen berich-
tet.

Arztliche MaBnahmen und
Screening

Bei der quantitativen Befragung zeichne-
te sich eine hohe Heterogenitdt hinsicht-
lich der durchgefiithrten Mafinahmen im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung
nach § 62 AsylVfG ab. Als hiufigste Maf3-
nahmen erfolgten orientierende korper-
liche Untersuchungen und orientieren-
de Anamnesen auf Infektionserkrankun-
gen, ausfithrlichere Untersuchungen wa-
ren selten. Auffallend ist, dass der Impf-
status nicht durchgehend erhoben wur-
de und dass identifizierte Impfliicken in
Erstaufnahmeeinrichtungen nicht gene-
rell geschlossen wurden (siehe @ Abb. 1).



Hiv - N

Lues

[ ]

Darmparasitosen
Hepatitis C
Hepatitis B [ | [ ]

0% 10% 20% 30%

[l Kein Screening, kein freiwilliges Angebot

M Ausschl. Symptombezogen
M Regelhaft bei allen

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Freiwilliges Angebot
Zielgrupenspezifisch
M keine Angaben

Abb. 2 A Screening-MaBnahmen bzw. Art der Untersuchung auf Infektionserkrankungen in der Erst-
aufnahmeeinrichtung (N = 33 Gesundheitsamter). (Y-Achse: Anteil der Amter mit Zusténdigkeit fiir
die Durchfiihrung oder Sicherstellung von MaBnahmen im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung
nach § 62 AsyIVfG (N = 33 Gesundheitsdmter). Antworten auf die Frage ,Auf welche der folgenden In-
fektionserkrankungen werden Asylsuchende im Rahmen von Screening-MaBnahmen in der Erstauf-
nahmeeinrichtung lhres Zustandigkeitsbereichs untersucht?” Antwortoptionen: Regelhaft bei allen;
Zielgruppenspezifisch (z. B.basierend auf Herkunftsland oder einzelne Altersgruppen); AusschlieBlich
symptombezogen (d. h.nurim Einzelfall); Kein Screening, freiwilliges Angebot fiir alle; Kein Screening,
kein Angebot. Anzahl der Bundeslander in der Kategorie ,Regelhaft bei allen” bei HIV:n = 2; Lues: n =
1; Darmparasitosen: n = 4, Hepatitis B: n = 2; HepatitisC:n=1.)

Insbesondere bei den durchgefiihrten
Screeningmafinahmen auf Infektionser-
krankungen zeigte sich eine grofle Hete-
rogenitit (siche @ Abb. 2), die auf diffuse
Abgrenzungen zwischen individual-
und bevolkerungsmedizinischen Maf3-
nahmen hinweist. In den erginzenden
Interviews wurde deutlich, dass die Lan-
desregelungen, die in den meisten (nicht
in allen) Bundeslindern die Gesund-
heitsuntersuchung nach § 62 AsylV{G
regeln, aufgrund der hohen Zahl von
Asylsuchenden derzeit iiberarbeitet oder
erginzt werden. Die berichtete Einschit-
zung des Nutzens sowie der Konsequen-
zen der Screeningmafinahmen diver-
gierte. Laut den befragten Amtsleitern
fihren positive Befunde aus Screening-
Mafinahmen aufgrund verschiedenster
Ursachen nicht immer zu den indizierten
Folgemafinahmen:

Beziiglich der Weiterversorgung oder
Nachsorge im Falle positiver Befunde bei
Hepatitis B
... gibt’s kein reguldres Prozedere, in Ein-
zelfillen [...] wird der [Betroffene] sich
vorstellen und versuchen, eine Behand-
lung zu bekommen, und das muss dann
eben letztendlich tiber ein Gutachten ab-
geklirt werden. Ne routinemdfSige Be-

handlung gibt es nicht, [...]. (Amtslei-
ter_I1; Bundesland-Cluster A)

So wurde berichtet, dass es an Kapa-
zitdt mangele, die identifizierten Bedarfe
zu adressieren. Daher wiirden teilweise
Konsequenzen gezogen, die zu einer Re-
vidierung der Linderregelungen fithrten:

[...], die routinemdfSige Testung auf He-
patitis B ist aber auch aufgehoben, das
ist [...] relativ lange gemacht worden in
dem Hinblick daraufhin eben auch wer
noch geimpft werden kann und wer nicht
[...] aber negative Befunde sind gar nicht
weitergegeben worden. [Das Screening
wurde aufgegeben], einfach weil’s so viele
waren, dass man gesagt hat: Das schaffen
wir nicht, die Konsequenzen aus negati-
ven oder positiven Befunden zu ziehen.
(Amtsleiter_I11; Bundesland-Cluster A)

Bei der schriftlichen Befragung zeigte
sich, dass Versorgungsbedarfe aufgrund
chronischer korperlicher Erkrankun-
gen und psychischer Erkrankungen
in Erstaufnahmeeinrichtungen primir
symptombezogen, weniger regelhaft
oder zielgruppenspezifisch erfasst wer-
den. Ausnahmen bildeten Bedarfe bei
Schwangeren (siche @ Abb. 3).
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Bei Weiterverlegung in Folgeunter-
kiinfte gab es meist keine geregelten
Verfahren, um Impfbedarfe (oder an-
dere Versorgungsbedarfe) systematisch
und verldsslich zu kommunizieren. Nur
wenige Linder und modellhafte Initia-
tiven haben solche Verfahren etabliert.
Auf die betreffende Frage antworteten
iiber 65 % der 123 Amter ,Es gibt keine
besonderen Verfahren (Asylsuchende
gehen eigeninitiativ in die Regelversor-
gung)“ Arztliche Sprechstunden durch
Regelversorger oder Kooperationen mit
privaten Hilfsverbianden wurden in we-
niger als 12 % angegeben. Aufsuchende
Mechanismen mit drztlichen oder nicht-
arztlichen Teams waren die Ausnahme
(< 8%).

Keine besonderen Verfahren zur
Identifikation von Versorgungsbedarfen
bei Verlegung in Gemeinschaftsunter-
kiinfte in der Region des jeweiligen
Zustandigkeitsbereichs berichteten die
Amter in den Bereichen psychische
Gesundheit (78,8 %), chronische kor-
perliche Erkrankungen (78,1 %), Sucht-
probleme (82,1 %) und Schwangerschaft/
Wochenbett (76,3 %).

Die Amter bewerteten das Ausmaf}
der Sicherstellung der lokalen Versor-
gung fiir verschiedene Gruppen von
Asylsuchenden im Rahmen einer An-
kerfrage. Dabei wurde eine 100 %-ige
Sicherstellung der Versorgung von Asyl-
suchenden als gegeben definiert, wenn
die rechtlich moglichen Mafinahmen, die
»zur Sicherung der Gesundheit unerléss-
lichsind“(§ 6 AsylbLG), uneingeschrankt
von dufleren Faktoren (z. B. finanziellen
Aspekten, geografischer Erreichbarkeit,
Vorhandensein qualifizierter Fachkrifte)
in Anspruch genommen werden konnen.
Im Rahmen dieser ,,Fremdeinschitzung®
des Ausmafles der Sicherstellung zeigten
sich die grofiten Defizite der Versorgung
von Asylsuchenden mit psychischen
Erkrankungen, mit schwerwiegenden
chronischen Erkrankungen sowie bei
Kindern asylsuchender Familien (siehe
O Abb. 4).
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Abb. 3 A Erfassung von ausgewahlten Versorgungsbedarfen in Erstaufnahmeeinrichtungen (N =

33 Gesundheitsamter). (Y-Achse: Anteil der Amter mit Zustandigkeit fiir die Durchfiihrung oder Sicher-
stellung von MalBnahmen im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung nach § 62 AsyIVfG (N = 33 Ge-
sundheitsamter). Die Frage lautete: Welche Versorgungsbedarfe werden bei Asylsuchenden wahrend
ihres Aufenthalts in der Erstaufnahmeeinrichtung lhres Zustandigkeitsbereichs erfasst?)

Pravention und Gesundheits-
forderung

In den Experteninterviews zur Konstruk-
tion des Fragebogens waren Informati-
onsmaterialien zu folgenden Themen als
relevant erachtet worden: Orientierung
im Gesundheitswesen, lokale Anlaufstel-
len zu Gesundheitsfragen, impfpriven-
table Erkrankungen, sexuell tibertragba-
re Erkrankungen, Erndhrung wiahrend
Stillzeit/Schwangerschaft, Zahnhygiene
bei Kindern, psychische Erkrankungen,
Suchtverhalten sowie Tuberkulose.

In der schriftlichen Befragung zu
diesem Thema zeigte sich, dass Infor-
mationsmaterialien zu Suchtprévention,
psychischen Erkrankungen, Zahnhygie-
ne bei Kindern und zu regionalen An-
laufstellen fir Gesundheitsfragen nur
»in den wenigsten benétigten Sprachen®
verfiigbar sind. Informationsmaterialien
zur Orientierung im Gesundheitswesen,
zu sexuell tibertragbaren Erkrankungen
und zu Tuberkulose bzw. Tuberkulose-
Symptomatik lagen ,in manchen der
bendtigten Sprachen® vor, aber nicht in
allen. Lediglich Informationsmaterialien
zu Impfungen lagen ,in den meisten
benétigten Sprachen vor®. Insgesamt gab
es eine grofle Varianz hinsichtlich der
Verfiigbarkeit von Materialien einzelner
Bereiche.

Auf eine offene Frage, in welchen
Sprachen Informationsmaterialien be-

notigt werden, antworteten 55,3 % (n =
68) der teilnehmenden Gesundheits-
amter mit Freitextantworten. Von den
insgesamt 228 Angaben waren die zehn
am haufigsten genannten Sprachen, in
denen Informationsmaterialien benétigt
wurden, Arabisch (n = 32; 14,0 %), Farsi
(n = 20; 8,8 %), Serbisch (n = 14; 6,1 %),
Tigrinya (n = 14; 6,1 %), Kurdisch (n =
13; 5,7 %), Urdu (n = 11; 4,8 %), Franzo-
sisch (n = 11; 4,8 %), Englisch (n = 10;
4,4 %), Dari (n = 9; 3,9 %), Russisch (n =
9; 3,9%), und Somali (n = 8; 3,5%).
Hinsichtlich der Nutzung existieren-
der mehrsprachiger Materialien und Ar-
beitshilfen zeigte sich, dass ,Tip Doc"-
Materialien [5] (Verstindigungshilfen
mit Bildern und mehrsprachigen Un-
tertiteln) am haufigsten ,,nicht bekannt®
sind. Das Merkblatt Tuberkulose des
Deutschen Zentralkomitees zur Be-
kimpfung der Tuberkulose, Informati-
onsbroschiiren zur HIV-Ubertragung/
AIDS der BZgA sowie Broschiiren zur
Impfaufklirung des Robert Koch-In-
stituts (RKI) (Windpocken, Masern-
Mumps-Roételn,  Tetanus-Diphtherie-
Pertussis-Polio) wurden am haufigsten
als ,,bekannt, wird verwendet® berichtet.
Mehrsprachige Arbeitshilfen wurden in
der schriftlichen Befragung tiberwiegend
als positiv bewertet hinsichtlich Einsetz-
barkeit, Integrierbarkeit in Abldufe bzw.
als Mafinahme, um die Versorgung
zu verbessern und Kommunikations-
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probleme zu reduzieren. Bedarf nach
weiteren Informationsmaterialien, ggf.
auch gestiitzt durch audiovisuelle Me-
dien, wurde fiir Bereiche gedufert, in
denen Vorgehen recht standardisiert
sind (z. B. Permethrin-Anwendung bei
Kopfliusen oder Scabies, Aufklirung
iiber Quarantinemafinahmen).

In den erginzenden Interviews wur-
den jedoch auch die Grenzen dieser Me-
dien deutlich: Uberall dort, wo Inter-
aktion und Riickmeldungen bzw. Riick-
fragen zu erwarten sind (z.B. Mittei-
lung von individuellen Befunden, indi-
vidualmedizinische Beratung bei kom-
plexeren Beschwerden und Therapiever-
ldufen), ist die Einsetzbarkeit mehrspra-
chiger Arbeitshilfen begrenzt und kann
andere Formen der Sprachmittlung nicht
ersetzen.

Die Amtsleiter betonten auch die Be-
deutung der Verhiltnispravention (Un-
terbringung, Sanitdranlagen, Zugang zu
Arbeit und Bildung), die sie — nicht nur
angesichts einer angespannten Personal-
situation - in einem Spannungsfeld mit
der Verhaltenspravention durch Gesund-
heitsinformation sahen:

[...] Sanitdranlagen, das ist das A und O.
Sie konnen sich gar nicht vorstellen, was
man da alles nicht vorhalten kann. [...]
Wir haben eine Erstaufnahmeeinrichtung,
da gibt es fiir 1200 Leute ca. 30 Dixis. [...]
Und wir haben ja ganz ganz viele Muslime
unter den Fliichtlingen. Und Sie miissen
sich vorstellen, die gehen dann mit den Te-
trapacks Trinkwasser auf das Dixi ... ma-
chen da ihre Analhygiene, aber es gibt kei-
ne Waschbecken zum Hindewaschen. [...]
(Amtsleiter_I7; Bundesland-Cluster B)

Hier zeigten sich Defizite in den
Standards, die zur Gewihrleistung ei-
ner gesundheitsforderlichen Umgebung
notwendig sind. Es zeigte sich aber auch,
welche Herausforderung es fiir den lo-
kalen OGD bedeutet, angesichts der
Schwierigkeiten bei der Unterbringung
von Asylsuchenden die erforderlichen
Hygienestandards einzufordern.

Ich sehe aber keine Handhabe - es hat
ja bei uns innerhalb des dffentlichen Ge-
sundheitsdienst auch jeder gelacht: ,Dann
sollen wir uns auch noch um Hygienepli-
ne in Asylunterkiinften kiimmern, reicht
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Abb. 4 A Beurteilung des Ausmales der Sicherstellung der Gesundheitsversorgung durch teilnehmende Amtsleiter (N =
90-94). (Violinplot mit Kernel-Dichtefunktion der Verteilung der Werte. WeilSe Raute: Median. Balken: Interquartilsabstand
bzw. der Bereich, in dem 50 % der Antworten liegen. Die Frage lautete: Angenommen, eine 100 %ige Sicherstellung der Ge-
sundheitsversorgung von Asylsuchenden ist gegeben, wenn die rechtlich méglichen MaBnahmen, die zur Sicherung der Ge-
sundheit unerldsslich sind, uneingeschréankt von duBeren Faktoren in Anspruch genommen werden kénnen. Alles in allem
betrachtet: in welchem Ausmal ist aus Ihrer Sicht die lokale Gesundheitsversorgung folgender Gruppen gewahrleistet? Ant-
wortoptionen: Rating von 0-100 %. Unterschiedlicher Denominator, N = 90-94 Gesundheitsamter je nach Antwortmaglich-

keit.)

schon, wenn die Arztpraxen keinen ha-
ben'. Aber es macht auf der anderen Seite
finde ich schon auch Sinn, dass so was fest-
gelegt wird. (Amtsleiter_I7; Bundesland-
Cluster A)

Kommunikation

Im Rahmen der schriftlichen Befra-
gung Dberichteten die teilnehmenden
Amtsleiter von haufigen Kommunika-
tionsproblemen aufgrund sprachlicher,
seltener aufgrund kultureller Schwierig-
keiten. Probleme betrafen tiberwiegend
die Organisation, aber auch die Fi-
nanzierung der Sprachmittlung. In den
erginzenden Interviews zeigte sich, dass
in Landkreisen mit gemeindebasierten
Dolmetscherdiensten beide Aspekte als
weniger problematisch angesehen wur-
den.

Die Sprachmittlung erfolgt situations-
bezogen und kontextabhingig sehr un-
terschiedlich. Die in der schriftlichen Be-
fragung am haufigsten genannte Form
der Sprachmittlung war die tiber Laien-
Dolmetscher (Verwandte/andere Asylsu-
chende). In den Interviews zeigte sich,

dass diese als ,einfachste, aber gleich-
zeitig auch als ,,problematischste” Form
angesehen wurde:

Das ist ein sehr, sehr schwieriges The-
ma.[...], die versuchen dann auch je-
manden mitzubringen, aber es ist natiir-
lich auch schwierig, ja also die wissen
dann nicht, wer das jetzt ist ... irgend-
eine andere Dame, die vielleicht Englisch
kann und die sich in der Asylbewerberun-
terkunft kennengelernt haben, und nun
soll die dariiber erzihlen, dass die Frau
vielleicht vergewaltigt worden ist, also
sehr schwierig, also das ist ein ganz ganz
grofies Problem. (Amtsleiter_I5; Bundes-
land-Cluster C)

Héufig fungierten Kinder als Sprach-
mittler, was gleichermaflen zu Problemen
fithrt:

Bei der Hepatitis B, da ermitteln wir ja
im hduslichen Umfeld auch die Situati-
on, [...]. Na da miissen wir natiirlich die
Frage nach wechselnden Sexualpartnern
weglassen, wenn da ein Zwolfjihriger
dolmetscht. (Amitsleiter_I1; Bundesland-
Cluster C)
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Selten berichtet wurde die Kom-
munikation in der Landessprache der
Asylsuchenden tiber drztliche oder nicht-
arztliche Mitarbeiter, hdufiger tiber eine
gemeinsame Drittsprache. Professio-
nelle Ubersetzer waren selten vor Ort
und kamen iber Telekommunikati-
onsmedien praktisch nie zum Einsatz.
Selten bzw. manchmal wurden inter-
netbasierte Ubersetzungshilfen genutzt.
Die Versorgungssituationen, fiir die der
grofite Bedarf an Sprachmittlung be-
richtet wurde, waren heterogen. Zumeist
handelte es sich um komplexe indi-
vidualmedizinische Sachverhalte sowie
die Kommunikation in psychothera-
peutischen Settings. Als Losungsansitze
wurden neben dem verstirkten Ein-
satz von Dolmetschern auch technische
Losungen (Telefon-Dolmetscher, Vi-
deo-Dolmetschen, Apps) vorgeschlagen.
Deren Potenzial wurde als keineswegs
ausgeschopft wahrgenommen.
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Abb. 5 A Haufigkeit des Erhalts von Information aus Erstaufnahmeeinrichtungen zu ausgewahlten
Versorgungsbereichen bei Verlegung von Asylsuchenden in den Zusténdigkeitsbereich der teilneh-
menden Amter (N = 123). (Y-Achse: Anteil der teilnehmenden Amter. Antworten auf die Frage: ,Wenn
Asylsuchende aus Erstaufnahmestellen zu Ihnen verlegt werden: Wie haufig erhalten Sie alle fiir Sie
relevanten Informationen zu....?". Antwortoption ,Information ist nicht relevant” wurde herausge-
rechnet bzw. mit fehlenden Angaben zusammengelegt.)

Dokumentation und intersektorale
Informationsweitergabe

Die schriftliche Befragung zeigte, dass
in den teilnehmenden Erstaufnahme-
einrichtungen die Ergebnisse des Tuber-
kulose-Screenings, Ergebnisse anderer
Screening-Mafinahmen, akute Bedarfe,
Vorerkrankungen sowie Diagnosen (oh-
ne ICD-Kodierung) vorwiegend papier-
basiert und auf einrichtungsspezifischen
Vorlagen oder Dokumentationsbogen
dokumentiert wurden. Diagnosen mit
ICD-Kodierung wurden dagegen nicht
dokumentiert. Wichtige Prozessparame-
ter der Versorgung (z.B. Inanspruch-
nahme von Impfangeboten) wurden
ebenfalls nicht festgehalten. Landesweit
einheitliche Dokumentationen oder di-
gitale Dokumentationen waren die Aus-
nahme.

Die Sicherstellung der intersektora-
len Informationsweitergabe stellte sich in
der schriftlichen Befragung als ein grof3es
Problem dar. Informationen aus Erstauf-
nahmeeinrichtungen, die aus Sicht der
fir die Folgeunterbringung zustindigen
Amter relevant waren, erreichten diese
entweder nicht (siehe @ Abb. 5) oder wur-
den erst gar nicht regelhaft erhoben. Aus-
nahmen waren einzelne Bundesldnder,
in denen die Informationsiibermittlung
(nach dem Transfer der Asylsuchenden
in die Landkreise) von der Erstaufnah-

meeinrichtung tiber beh6rdliche Wege an
die untere Dienstaufnahmebehorde und
das zustandige Gesundheitsamt erfolgte.

In den ergdnzenden Interviews wurde
die behordliche Weitergabe von gesund-
heitsbezogenen Daten (sofern nicht unter
das Infektionsschutzgesetz fallend) als
datenschutzrechtliches ~ Spannungsfeld
angesehen. Neben den datenschutz-
rechtlichen Problemen und Vorbehalten
bei der intersektoralen Weitergabe perso-
nenbezogener Gesundheitsinformatio-
nen wurden auch Informationsdefizite
in Bereichen berichtet, die aus Daten-
schutzsicht weniger sensitiv sind. Vieler-
orts wurden die Gesundheitsamter selbst
dann nicht benachrichtigt, wenn neue
Gemeinschaftsunterkiinfte eingerichtet
wurden, sodass Fragen nach der Anzahl
der Asylsuchenden oder Gemeinschafts-
unterkiinfte im Landkreis nicht immer
zu beantworten waren. Ein Interview-
partner beschrieb den Informationsfluss
bei Verlegung von Asylsuchenden in die
Landkreise so:

Bisher ganz schwierig. Also wenn die zu
uns verlegt werden, also ich kriege als Ge-
sundheitsamt hier keine Belegungsliste,
das heifSt, wenn nicht was Besonderes ist,
weif$ ich nicht, wer hier ist. (Amtsleiter_I1;
Bundesland-Cluster C)

Der vom OGD berichtete Bedarf
an gesundheitsbezogenen Informatio-
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nen war jedoch sehr stark abhingig
vom eigenen Selbstverstindnis der teil-
nehmenden Personen bzw. von den
divergenten Rollen der Amter im Ver-
sorgungssetting. Hier stehen sich zwei
unterschiedliche Rollen gegeniiber: der
OGD als ,,Feuerwehr* versus als ,,pro-
aktiv handelnder Akteur® in einem kom-
plexen Versorgungsgefiige. Dies illustrie-
ren beispielhaft die folgenden Zitate zur
Frage, ob es relevante gesundheitsbe-
zogene Informationen gibt, die bisher
aus der Erstaufnahmeeinrichtung nicht
weitergegeben werden:

[...] Die ZEA [Zentrale Erstaufnahme-
stelle] erhebt wenig Daten und gibt die
Daten nur dann weiter, wenn es brennt,
sozusagen, wenn Handlungsbedarf da ist,
und wir sind natiirlich froh, dass wir uns
nur um diese Leute kiimmern miissen, die
tatsichlich auch einen Handlungsbedarf
auslosen. [...] Genau, also es ist so, wie
es ist, ausreichend, das Riderwerk funk-
tioniert so im Moment. (Amtsleiter_I6;
Bundesland-Cluster A)

Dem steht der Informationsbedarf
aus der Perspektive eines OGD gegen-
iiber, der eine aktive Rolle wahrnimmt
(oder wahrnehmen mochte) auch wenn
es (noch) nicht ,,brennt“:

Ja, das wire die Anzahl iiberhaupt der
Personen, Linder, aus denen die Perso-
nen stammen, Anzahl der Schwangeren,
Anzahl der Kinder und Verweildauern.
Und die Organisation [der Versorgungs-
mafnahmen], die die Erstaufnahmestelle
selber in die Wege leitet. Wir bekommen
leider die Informationen, ,jetzt gibt es
da einen Sanitditer, jetzt gibt es da ein
Arztteam; nicht [...] direkt, sondern tiber
unsere personlichen Kontakte, tiber un-
sere Netzwerke kriegen wir das mit, aber
nicht aus erster Hand. Das vermisse ich.
(Amtsleiter_I19; Bundesland-Cluster A)

Diese teils gegensitzlichen Rollenbil-
der prigen somit den Bedarf (bzw. Nicht-
bedarf) an gesundheitsbezogenen Infor-
mationen.

Koordination der Versorgung

Sowohl in der quantitativen wie auch in
der qualitativen Befragung wurden als
Behorden, die fir die Sicherstellung der



Mafinahmen nach § 4 Abs. 3 AsylbLG
zustdndig sind, am hiufigsten die Sozi-
albehorde genannt, gefolgt von Landes-
behorden (fiir Erstaufnahmeeinrichtun-
gen) oder Jugendbehdrden (fiir unbeglei-
tete Minderjéihrige). Wie sich in den In-
terviews herausstellte, wurde die Sicher-
stellung jedoch zumeist als eine finanzi-
elle Sicherstellung verstanden, einen ein-
deutigen Ansprechpartner fiir die ope-
rative Sicherstellung gab es nicht. Hier
erfolgten Verweise auf ,die“ Regelver-
sorgung oder die Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KVen). Die schriftliche Be-
fragung zeigte jedoch, dass die Zufrie-
denheit der teilnehmenden Amter hin-
sichtlich der Kooperation mit den KVen
oder der lokalen Arztekammer mit Blick
auf die Sicherstellung der Versorgung am
niedrigsten war. Diese Akteure wurden
am héufigsten als ,,nicht an der Versor-
gung beteiligt” bezeichnet.

In den erginzenden Interviews wur-
de die Koordination der Versorgung als
eine der grofiten Herausforderungen an-
gesehen.

Also, Koordination ist im Moment in
[Ort] ein etwas > atmet gerduschvoll
ein < — schwieriges Wort. Ich denke nicht,
dass da die Koordination optimal liuft,
[...] Das lduft an. Aber eine richtig gu-
te Koordination, die, ja ... sieht bei mir
anders aus. (Amitsleiter_I1; Bundesland-
Cluster C)

In wenigen Ausnahmen gab es kla-
re Strukturen und standardisierte Vorge-
hen, um die verschiedenen Akteure des
Versorgungssystems zu koordinieren.

[...] es ist so, wir haben bei uns im Land-
kreis analog einer Katastrophenlage einen
Stab gebildet und Hand in Hand wird
das Ganze jetzt organisiert. Da sind wir
fest mit eingebunden. Das ist richtig ein
Verwaltungsstab wie im Katastrophenfall,
der oberste Herr ist der Landrat und dann
das Amt fiir Katastrophenschutz, dann
aus allen, die betroffen sind, Schulverwal-
tungsamt, Sozialamt, Amt fiir Migration,
Hausmeister, also alles, was so mit Logis-
tik zu tun hat, Jugendamt, Gesundheits-
amt, Rotes Kreuz [...] sitzt dann in diesem
Verwaltungsstab und, der tiglich tagt und
wo genau Aufgabengebiete verteilt werden
und Riickmeldewege festgelegt sind, [...]

Also im Prinzip weif8 dann jeder, was er
zu tun hat. (Amtsleiter_I16; Bundesland-
Cluster C)

Die strukturellen Ressourcen des
OGD zur Koordination der Versorgung
wurden in der quantitativen Befragung
erfasst: Mit Ausnahme von fiinf Amtern
(4%) gab es bei den teilnehmenden
Amtern keine Planstellen fiir die Ko-
ordination der Versorgung. Wie in den
Interviews berichtet wurde, fallen die
Koordinationsaufgaben hiufig zusitz-
lich mit anderen Aufgaben bei den
Gesundheitsimtern zusammen. Ein offi-
zielles Mandat fiir die Koordination gab
es in den wenigsten Fillen, die amtli-
chen Koordinationsfunktionen beruhten
somit meist auf dem individuellen Enga-
gement und waren durch die zeitlichen
und personellen Kapazititen der Amter
limitiert.

Strukturelle Ressourcen und
Bedarfe

Um mogliche zentrale Unterstiitzungs-
mafinahmen aus Sicht der Amter bewer-
ten zu lassen, nahmen wir eine Auswahl
von Mafinahmen in den Fragebogen
auf, die bei den Experteninterviews ge-
nannt wurden. Anhand der Mittelwerte
der Antwortmaglichkeiten (Likert-Skala
von 1 = unwichtig bis 6 =unerliss-
lich) ergab sich folgende Rangfolge mit
abnehmender Priorisierung der Maf3-
nahmen bei insgesamt hoher positiver
Bewertung: 1. Bundesweite Empfehlun-
gen zur einheitlichen Dokumentation
und Weitergabe gesundheitsbezogener
Informationen (M:4,72;SD: 1,18). 2. Evi-
denzbasierte Empfehlungen zur Durch-
fihrung der Gesundheitsuntersuchung
nach § 62 AsylVIG (M: 4,62; SD: 1,26).
3. Evidenzbasierte Entscheidungshilfen
zur Risikoabschitzung von Erkrankun-
gen (M: 4,45; SD: 1,14). 4. Einrichtung
zentraler telefonisch erreichbarer profes-
sioneller Dolmetscherdienste (M: 4,42;
SD: 1,25). 5. Berufsgruppenspezifische
Fortbildungen und Lehrgénge fiir Fach-
krifte in der Fluchtlingshilfe (M: 4,37;
SD: 1,14). 6. Errichtung einer zentralen
Informations- und Kommunikations-
plattform fiir den Austausch von Best
Practices (M: 4,41; SD: 1,11).
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Diskussion

Dies ist die erste bundesweite Unter-
suchung von Versorgungsprozessen,
Strukturen und Bedarfen bei der Ver-
sorgungssituation von Asylsuchenden.
Angesichts der kurzen Projektlaufzeit,
dem zeitgleich hohen Fliichtlingszu-
strom sowie den damit verbundenen
hohen Arbeitsbelastungen des OGD
im Sommer 2015 ist die Ricklaufquo-
te von ca. einem Drittel aller Amter
in Deutschland als relativ hoch und
sehr zufriedenstellend zu bewerten. In
mehr als der Hilfte aller Bundeslidnder
lag die Riicklaufquote bei = 25 %, so-
dass (mit Ausnahme der Situation in
Erstaufnahmeeinrichtungen) von einer
flichendeckenden Abbildung der Ver-
sorgungssituation ausgegangen werden
kann.

Als eine der wichtigsten Herausfor-
derungen muss die Zielgruppe der un-
vollstaindig Geimpften (in Erstaufnahme-
einrichtungen sowie Gemeinschaftsun-
terkiinften in Landkreisen) schneller und
vollzéhliger erreicht werden. Die Beitra-
ge von Brockmann et al. bzw. Kithne et al.
in diesem Heft zeigen eindriicklich, dass
die ,,Komm-Strukturen®der Regelversor-
gung hier nicht bedarfsdeckend sind.

Weiterhin erscheint eine klare Grenz-
ziehung zwischen individualmedizini-
schen und bevolkerungsmedizinischen
Interessenlagen bei der verpflichten-
den Gesundheitsuntersuchung nach
§ 62 AsylVEG prioritir. Bundesein-
heitliche Regelungen wiirden von der
iiberwiegenden Mehrheit der teilneh-
menden Amter begriifit. Bevolkerungs-
medizinisch relevante Krankheiten wie
Tuberkulose und Scabies miissen mog-
lichst umgehend erkannt und behandelt
werden. Dagegen sollte die durchaus
wiinschenswerte Fritherkennung und
Behandlung individualmedizinisch rele-
vanter Infektionserkrankungen, die fiir
eine Unterbringung in Gemeinschafts-
unterkiinfte primir nicht relevant sind,
durch eine Verbesserung der Verfiigbar-
keit niedrigschwelliger Versorgungsan-
gebote in Erstaufnahmeeinrichtungen
abgedeckt werden. Uber diese konnten
auch weitere Bedarfe erfasst werden, die
bisher nur symptombezogen adressiert
werden.



Leitthema

Momentan sind die Grundvoraus-
setzungen nicht gegeben, um ldnder-
iibergreifende Ubersichten zu durch-
gefiihrten Mafinahmen der Gesund-
heitsuntersuchung fortlaufend aktuell
zu dokumentieren. Dazu miisste zu-
nichst die Gesundheitsuntersuchung
nach § 62 AsylVIG bundesweit einheit-
lich erfolgen. Solange dies nicht der Fall
ist, konnten regelmiflige Meldungen
z.B. an das RKI dazu beitragen, eine
Ubersicht der (offiziell) durchgefiihrten
Mafinahmen zu generieren. In welchem
Ausmaf3 die Mafinahmen auch tatsich-
lich lokal Umsetzung finden, ist nur
durch Primédrerhebungen oder durch
verbessertes Monitoring bzw. Prozess-
und Ergebnisindikatoren der Mafinah-
men nach § 62 AsylVfG zu gewihrleisten.

Laut den Amtsleitern ist die Versor-
gung einzelner Gruppen nicht ausrei-
chend sichergestellt. Das gilt insbeson-
dere fiir Asylsuchende mit psychischen
Erkrankungen. Bei Asylsuchenden mit
schwerwiegenden chronischen Erkran-
kungen zeigt sich im Median zwar ein
hohes Ausmaf der Sicherstellung, jedoch
ist die Varianz hoch und als Hinweis
dafiir zu werten, dass es eine hohe He-
terogenitdt der Sicherstellung gibt. Wei-
terhin ist die Versorgung von Kindern
asylsuchender Familien in geringerem
Ausmaf3 sichergestellt als bei unbeglei-
teten minderjdhrigen Fliichtlingen. Fiir
Asylsuchende mit psychischen Erkran-
kungen, schwerwiegenden chronischen
Erkrankungen sowie Kindern asylsu-
chender Familien sind somit zusitzliche
Mafinahmen erforderlich, um die recht-
lich moglichen Versorgungsmafinahmen
auch tatsichlich zu gewdhrleisten. In
Abwesenheit von ,,objektiven Indikato-
ren zum Monitoring der Sicherstellung
kann die Einschitzung der Amtsleiter
dazu dienen, lokale Versorgungsdefizi-
te aufzudecken. Bei der Interpretation
der insgesamt positiven Einschitzung
der Versorgungssituation muss jedoch
berticksichtigt werden, dass die hier
gestellte Ankerfrage komplex war und
dass die Frage grundsitzlich auch sozial
erwiinschte Antworten generiert haben
kénnte.

Unabhéngig davon wiren Empfehlun-
gen zum Umgang mit lokalen Versor-
gungsbedarfen (basierend auf evidenz-

basierten Best Practices) von der Erstauf-
nahmeeinrichtung bis hin zur Folgeun-
terbringung mittel- bis langfristig wiin-
schenswert.

Kurz- bis mittelfristig sollte auch die
intersektorale Informationsweitergabe
adressiert werden. Solange die elektroni-
sche Gesundheitskarte fiir Asylsuchende
nicht flichendeckend eingefiihrt ist, er-
scheint als einzige mit dem Datenschutz
vereinbare Losung die Ubermittlung
gesundheitsbezogener  Informationen
mittels einer standardisierten Patienten-
mappe, die bei den Asylsuchenden ver-
bleibt. Vereinzelt wurden entsprechende
Ansitze beschrieben, flichendeckende
Erfahrungen gab es mit einer solchen
Losung jedoch nicht. Dariiber hinaus
wire es relevant, eine breitere Diskussion
iiber die Rolle des OGD bei der Ver-
sorgung dieser Zielgruppe zu fiihren.
Ein Grofiteil der Amter hatte Bedarf
nach zusitzlichen gesundheitsbezoge-
nen Informationen, um eine Rolle im
komplexen Versorgungsgefiige jenseits
der einer ,,Feuerwehr® wahrzunehmen.

Allgemeiner formuliert wire eine Dis-
kussion um bundesweite Mindeststan-
dards und ein standardisiertes Vorgehen
(im Sinne von Standardized Operating
Procedures) fiir die Betreuung von Asyl-
suchenden und Fliichtlingen wiinschens-
wert. Bei der derzeitigen foderalen Re-
gelung werden wertvolle Ressourcen fiir
die ,,Suche“ nach Losungen, Ansitzen
und moglichen Vorgehen vergeudet. In-
ternational sind solche Standards langst
ublich, wie etwa das Sphere-Handbuch
»Humanitdre Charta und Mindeststan-
dards in der humanitiren Hilfe“ zeigt [6].
Der OGD, Nichtregierungsorganisatio-
nen, die Arzteschaft und viele Freiwillige
haben bei der Aufnahme und Betreuung
schutzbediirftiger Menschen in Deutsch-
land grof3e Leistungen erbracht. Daeinige
Herausforderungen fiir die Akteure des
hiesigen Gesundheitssystems neu sind,
kann es hilfreich sein, von internationa-
len Vorbildern zu lernen.

Limitationen der Studie

Die Zustindigkeit fiir Erstaufnahmeein-
richtungen unterliegt linderspezifischen
Regelungen, und die Grundgesamtheit
der Amter mit Erstaufnahmefunktionen
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ist nicht bekannt. Daher konnten durch
die Befragung der Gesundheitsamter kei-
ne flichendeckenden Angaben bzgl. der
Erstaufnahme generiert werden, insbe-
sondere dort nicht, wo die Zustindig-
keit fir die Durchfihrung der Gesund-
heitsuntersuchung bei Regelversorgern
oder anderen Leistungserbringern lag.
Die gewonnen Erkenntnisse zur Erst-
aufnahme geben dennoch wichtige An-
haltspunkte, um die Versorgungssituati-
on zum Zeitpunkt der Befragung ein-
schétzen zu konnen. Zukiinftige Studien
sollten einzelne Bereiche des Fragebo-
gens weiterentwickeln und im Sinne eines
Validierungsprozesses einsetzen. Hierzu
werden Anpassungen notwendig sein. So
war es schon im Untersuchungszeitraum
schwierig, Informationen zu den jeweili-
gen Landesregelungen zu erhalten, wel-
che die Gesundheitsuntersuchung nach
§ 62 AsylV1G regeln. Diese befanden sich
vielerorts im Fluss und sind bei Erschei-
nen dieses Artikels moglicherweise nicht
mehr aktuell.

Trotz der zufriedenstellenden Teil-
nahmequote der schriftlichen Befragung
konnen Selektionsprozesse bei den teil-
nehmenden Amtern nicht ausgeschlos-
sen werden. So ist anzunehmen, dass Ge-
sundheitsdmter mit héheren Ressourcen
und Kapazititen eher an der Befragung
teilnahmen als Amter mit niedrigen.
Die Varianz des Fliichtlingsaufkommens
bei den teilnehmenden Amtern (siehe
O Tab. 1) spricht jedoch dagegen, dass
ausschlieflich Amter teilgenommen
haben, die ein geringes Aufkommen
zu bewiltigen hatten. Auf Ebene der
Bundeslinder waren finf Lander mit
einer Teilnahmequote < 25% deutlich
unterreprisentiert. Bei den qualitativen
Interviews wurden die Amter anhand ih-
res Flichtlingsaufkommens rekrutiert,
sodass hier keine einseitige Selektion
vorlag.

Weiterhin kénnte der Erhebungsmo-
dus per internetbasiertem Fragebogen
die Teilnahmebereitschaft einseitig be-
einflusst haben. Jedoch erscheint hier
das Selektionspotenzial gering: Die Am-
ter wurden zwar ausschliefllich per
E-Mail zur Teilnahme eingeladen, der
Fragebogen war aber nach erfolgter
Autorisierung sowohl als Online- Fra-
gebogen wie auch als Papierfragebogen



verfiigbar und konnte entsprechend di-
gital oder per Post an die Studienleitung
zuriickgesendet werden.

Fazit

Verbesserungen der gesundheitlichen
Versorgung von Asylsuchenden sind vor
allemin den Bereichen Koordination und
Standardisierung des Vorgehens, ziigige
Durchfiihrung von Impfungen, standar-
disierte Erhebung und datenschutzkon-
forme Ubermittlung gesundheitsbezoge-
ner Informationen sowie Konzentration
auf wenige, bevélkerungsmedizinisch
wichtige Infektionskrankheiten bei der
Erstuntersuchung (nach § 62 AsylVIG)
notig.

Das vorliegende Befragungsinstru-
ment hat sich fir bundesweite Untersu-
chungen zur gesundheitlichen Versor-
gung von Asylsuchenden als geeignet
erwiesen. Eine erneute Durchfiihrung
entsprechender Befragungen mit jeweils
einzelnen Schwerpunkten aus den hier
entwickelten Modulen kénnte zukiinftig
dazu dienen, in regelmafligen Abstin-
den ein Abbild der Versorgungssituation
zu generieren. Damit kénnen nicht nur
Bedarfe erkannt, sondern auch Ver-
besserungen und Fortschritte in der
Versorgung dokumentiert werden.
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