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Die medizinische Versorgung
von Fluchtlingen

Zwischen Chaos, Krise und Chance

Medizinische Versorgung in einer Notunterkunft.

Deutschland erlebt seit Mitte 2015 den mit
Abstand gréBten Zustrom von Menschen aus
anderen Ldndern seit dem Ende des Zweiten
Weltkriegs. Das Phénomen wird allgemein als
.Fliichtlingskrise” bezeichnet und beherrscht
die Medien seit vielen Monaten. Es ist das der-
zeit dominierende Thema bei politischen De-
batten auf der nationalen und zum Teil auch
internationalen Ebene. War noch vor Monaten
ein hohes MaB an Hilfsbereitschaft in breiten
Teilen der deutschen Bevdlkerung zu spliren,
wachsen inzwischen Unsicherheit, Angst und
Frustration.

Vielfach werden Fliichtlinge und Asylbewerber,
oft auch generell Fremde und Ausldnder, als
Bedrohung wahrgenommen, insbesondere was
die Gefahr der ,Einschleppung gefahrlicher
Krankheiten" angeht. In den 80er-Jahren des
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vergangenen Jahrhunderts mussten sich afri-
kanische Mitbiirger im Durchschnitt drei Mal
pro Jahr einem ,Aids-Test" unterziehen; auf
dem Hohepunkt der Ebola-Epidemie im Som-
mer 2014 wurde Patienten mit dunkler Haut-
farbe aufgrund falscher Angste vielerorts eine
schlechtere Versorgung zuteil und vereinzelt
sogar der Zugang zu medizinischen Einrichtun-
gen komplett verwehrt.

Auch heute gibt es Kollegen, die versuchen, die
Betreuung von Fliichtlingen von sich zu schie-
ben und dies mit Infektionsgefahren, Abrech-
nungsschwierigkeiten oder Verstdndigungs-
problemen zu begriinden. Die Mehrheit der
Arzteschaft aber steht hoch engagiert bereit,
ihren Beitrag zu leisten, es fehlt aber oft an der
notigen logistischen, administrativen und poli-
tischen Unterstlitzung.

Vollig unabhidngig von der eigenen Gesinnung
oder Grundmotivation ist es wichtig, sich auf
der professionellen Seite zu positionieren und
ein klares Verstdndnis der Herausforderungen,
Notwendigkeiten und Losungsstrategien bei
der medizinischen Versorgung von Fllichtlin-
gen zu entwickeln.

Die entscheidende Erkenntnis all derjenigen, die
im Feld der Migrantenmedizin tétig sind, lautet:
Fliichtlinge sind nicht geféhrlich, sie sind ge-
féhrdet! Auch wenn bei dieser Patientengrup-
pe der Anteil an Infektionskrankheiten oder die
Besiedlung durch potenziell infektidse Erreger
hoher ist als bei der durchschnittlichen deut-
schen Bevdlkerung, ist die Gefahr einer Anste-
ckung fiir deutsche Mitbiirger, auch fiir Helfer
und Personal der Einrichtungen, sehr gering.
Allerdings fiihren die Lebensbedingungen von



Gefliichteten, die hygienisch oftmals zweifel-
haften Not- und Massenunterkiinfte, der gerin-
ge Lebensraum, der schlechtere Zugang zu einer
praventiven und kurativen medizinischen Ver-
sorgung sowie ein anderes Risikoverstandnis fiir
die Gefahren von Infektionen zu einem erh&h-
ten Krankheitsrisiko fiir die Betroffenen. Ge-
sundheitsfiirsorge, wenn sie im richtigen Sinne
verstanden wird, muss deshalb ein Umdenken
erzwingen: weg von einer Politik des Massen-
Screenings und Abschirmens hin zur Verbesse-
rung eines niederschwelligen Zugangs zu einer
umfassenden und den jeweiligen Bedirfnissen
angepassten Gesundheitsversorgung. Dies zu
realisieren entwickelt sich schon jetzt zu einer
der groBten Herausforderungen fiir unser Ge-
sundheitssystem in den nichsten Jahren.

Die Ausgangslage

In der Fliichtlingsmedizin Tatige wissen von ei-
ner Fiille von Schwierigkeiten und Problemen
zu berichten, die sich bei genauerer Analyse in
drei Hauptkategorien einteilen lassen:

1. Das quantitative Problem

Nie zuvor mussten so viele hilfesuchende
Menschen zusdtzlich zum normalen Betrieb
versorgt werden. Hunderttausende kreuz und
quer im Bundesgebiet untergebrachte Men-
schen bendtigen inzwischen eine differenzierte
medizinische Betreuung, die fiir diesen Zweck
eingerichtet werden muss. Es war ein Fehler
davon auszugehen, dass dies lber das bishe-
rige Regelversorgungssystem von Kliniken,
niedergelassenen Praxen und 6ffentlichem Ge-
sundheitsdienst bewerkstelligt werden konnte.
Es braucht dafiir zusatzliche Strukturen (und
Mittel), fiir deren Bereitstellung sich aber kaum
jemand zustandig fiihlt.

2. Das medizinische Problem

Die allermeisten Fllichtlinge kommen nicht
nach Deutschland, weil sie eingeladen wurden,
sondern als Folge der desastrosen Verhaltnisse,
die ihr Leben und ihre Existenz unmittelbar be-
droht haben. Dies beinhaltet auch eine schlech-
te medizinische Versorgung in ihrer Heimat und
den Landern der Fluchtrouten. Eine Vielzahl
von schweren kdrperlichen, seelischen und so-

zialen Leiden hat sich bei Ankunft in Deutsch-
land bereits manifestiert. Dazu zdhlen auch
Erkrankungen, die bei deutschen Patienten bis-
her selten oder unbekannt waren. Fliichtlinge
kommen aus Landern mit einem anderen Spek-
trum nicht nur an Infektionskrankheiten, die
im Herkunftsland eine hohere Prévalenz auf-
weisen, wie beispielsweise die HIV-Infektion,
Tuberkulose, chronische  Virus-Hepatitiden
oder intestinale Parasitosen. Zu bedenken sind
auch genetische Erkrankungen wie die Sichel-
zellkrankheit, Thalassdmie oder das familidre
Mittelmeerfieber. Dies bedeutet, dass in der
Migrantenmedizin tatige Kolleginnen und Kol-
legen Ulber breitere Kenntnisse verfligen miis-
sen als dies fiir die allgemeine hausarztliche
Versorgung deutscher Patienten lblicherwei-
se notig ist. Eine weitere groBe Herausforde-
rung ist die Erkennung, Dokumentation und
friihzeitige Behandlung von Folterfolgen und
Traumatisierungen; hierfiir gibt es Hilfestel-
lungen wie das Istanbul-Protokoll (www.v-r.de/
_uploads_media/files/9783737000307_
frewer_oa_wz_010746.pdf), die aber auch un-
ter erfahrenen Arzten wenig bekannt sind, weil
sie hierzulande bisher im medizinischen Alltag
fast nie ben&tigt wurden.

3. Das Versorgungsproblem

Bei der Kontaktaufnahme mit Patienten ist
oftmals bereits die sprachliche Hiirde betracht-
lich. Familienmitglieder, insbesondere Kinder,
scheiden als Dolmetscher meist aus, da ihnen
nicht zuzumuten ist, Informationen zu trauma-
tisierenden Erlebnissen oder stigmatisierenden
Erkrankungen ihrer Angehdrigen zu lbermit-
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teln. Staatlich bestellte Dolmetscher werden
oft als Teil eines gegen den Patienten gerichte-
ten Systems erlebt und kénnen deshalb als Ver-
trauenspersonen abgelehnt werden. Von den
Betroffenen selbst ausgesuchte Dolmetscher
handeln oft aus Eigeninteresse und kdnnten
der Versuchung unterliegen, die Umsténde so
darzustellen, wie ihr Auftraggeber es gerne
hatte. Es besteht die dringende Notwendig-
keit, fiir alle Kontakte der Menschen mit dem
Gesundheitssystem addquate Dolmetscher-
leistungen zur Verfligung zu stellen. Dies muss
sowohl finanziert als auch organisiert werden.
Bestehende ehrenamtliche Dolmetscherpools
sind dabei lediglich ein aus der Not geborener
Erstansatz, in der Realitdt st6Bt man schnell
an deren Grenzen. Dolmetscherleistungen fir
eine addquate Diagnosefindung und Therapie-
begleitung missen wie notwendige medizini-
sche Hilfsmittel angesehen und entsprechend
finanziert werden.

Ebenso bedeutsam wie sprachliche sind kul-
turelle Hirden bei der Erhebung der Kranken-
geschichte, der Interpretation von Symptomen
und der Durchfiihrung der Behandlung. Das Er-
leben von Krankheit ist in die individuelle und
kollektive Erlebniswelt eingebunden und stark
von kulturellen, sozialen und religidsen Rah-
menbedingungen abhdngig. Dies ist besonders
ausgepragt bei Erkrankungen, die als Folge von
Gewalt und Trauma entstanden sind. Unsere auf
dem naturwissenschaftlichen Hintergrund einer
westlichen Erfahrungswelt aufgebauten Zu-
gangsmodelle passen oft gar nicht mit dem zu-
sammen, was der Patient fiihlt und beschreibt.

Der 74. Bayerische Arztetag forderte alle Kolleginnen und Kollegen in Kliniken und Praxen auf,
asylsuchenden Arztinnen und Arzten und medizinischem Fachpersonal Hospitationen anzubieten.
Die Ressourcen dieser Asylsuchenden sollten bei der medizinischen Versorgung von Asylbewerbern
genutzt werden. Diese Arzte und dieses Fachpersonal mit nachgewiesener Ausbildung in einem
medizinischen Heilberuf kdnnten in die medizinische Erstversorgung von anderen Asylsuchenden
eingebunden werden. Unter der Leitung einer deutschen Arztin/eines deutschen Arztes kdnnten
diese Asylsuchenden als Assistenten unser Gesundheitssystem kennenlernen und beitragen, sprach-
liche und kulturelle, Hindernisse abzubauen. Der 74. Bayerische Arztetag forderte eine staatliche

Forderung.
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Niederschwellige Gesundheitsversorgung im Wiirzburger Modell.

Die oft beklagte schlechte Compliance von
Migranten beruht meist auf hochgradigen kul-
turellen Missverstandnissen und mangelhafter
Kommunikation zwischen Arzt und Patient.

Angesichts dieser erschwerten Bedingungen
stellen die gesetzlichen Grundlagen, welche
den Anspruch von Fliichtlingen auf medizini-
sche Leistungen regeln, das Gegenteil von dem
dar, was sinnvoll ist. Das Asylbewerberleis-
tungsgesetz und insbesondere die jetzt in der
Diskussion befindlichen Verscharfungen des
Asylverfahrens bauen hohe Zugangsbarrieren
auf, anstatt sie fiir diese besonders bediirftige
und vulnerable Zielgruppe zu verringern.

Eine besondere Gruppe unter den Gefllichteten
stellen Kinder und Jugendliche dar, die nach
der von Deutschland 1992 unterzeichneten
UN-Kinderrechtskonvention das Recht auf ein
Hochstmal an Gesundheit haben. Die bisherige
Praxis der Versorgung von Fliichtlingskindern
l3uft in erschreckend vielen Punkten (Unter-
bringung in Massenunterkiinften, fehlende Or-
ganisation von Vorsorgeuntersuchungen und
Impfungen, Mdglichkeit der Abschiebehaft,
Verhinderung von Familienzusammenfihrun-
gen) diesem Ziel zuwider.

Kolleginnen und Kollegen, die sich in den ver-
gangenen Monaten aktiv bei der Versorgung
von Fliichtlingen eingebracht haben, konnten
eine neue Dimension ihrer drztlichen Tatigkeit
erleben. Dabei fiihlten sich zwar viele alleinge-
lassen, zeigten aber durch ihr Beispiel, wieviel
Ideen, Potenzial und Einsatzbereitschaft mobi-
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lisierbar war. Bei entsprechendem politischem
Willen und der Bereitschaft zu echter Koope-
ration aller Beteiligten besteht deshalb kein
Zweifel, dass eine addquate Versorgung aller
Patienten in Deutschland auch mdglich ware.
Hier kann man inzwischen viel auf Erfahrun-
gen, hingegen immer noch viel zu wenig auf
Studien, aufbauen.

Das Wiirzburger Modell

2008 wurde die Tropenmedizinische Abteilung
der Missionsarztlichen Klinik mit der medizini-
schen Versorgung der Bewohner in einer der
groBten Gemeinschaftsunterkiinfte fiir Flicht-
linge in Bayern beauftragt. Auf dem Gelande
einer ehemaligen Kaserne waren damals knapp
500 Asylbewerber, darunter auch zahlreiche
Kinder, untergebracht. Das bald als ,Wiirz-
burger Modell" bekannt gewordene Konzept
beruht auf zwei wichtigen Prinzipien:

1. Das Angebot einer umfassenden, nieder-
schwelligen Versorgung.

Mit Mitteln der Klinik wurde ein Sprechzim-
mer eingerichtet, das von den Betroffenen oh-
ne vorherige Terminvereinbarungen und ohne
administrative Hirden (wie der Beantragung
eines Behandlungsscheines) direkt aufgesucht
werden kann.

2. Ordnung, Filterung und Vorbereitung fiir
die drztlichen Sprechstunden.

Arzte sind nicht die Arbeiter an der vordersten
Front, stattdessen werden sie in den Organisa-

tions- und Koordinationsaufgaben durch me-
dizinisches Fachpersonal, meist Fachkréfte fiir
Gesundheits- und Krankenpflege, entlastet.
Auf diese Weise entsteht eine Versorgungs-
stelle, wo zwar auch behandelt, auf jeden Fall
aber die Bediirfnisse der Betroffenen erfasst,
geordnet, koordiniert und in die fachgerechten
Bahnen gelenkt werden.

Im Laufe der vergangenen Jahre sind an man-
chen Stellen in Bayern und dariiber hinaus in
Deutschland &hnliche Losungsansidtze ent-
standen, die alle versuchen, das Problem der
mangelhaften medizinischen Versorgung von
Fliichtlingen zu bewiltigen. Dabei gibt es eine
Vielzahl von duBerst bemerkenswerten ,best
practice"-Beispielen. Alle diese Aktionen ver-
bindet die Tatsache, dass sie auf dem Boden
von Einzelinitiativen entstanden sind, oft von
besonderen Persdnlichkeiten getragen werden
und Aufgaben tibernommen haben, die eigent-
lich in die Zustdndigkeit behordlicher Versor-
gungsstrukturen fallen missten. Generell wird
beklagt, dass man von Regierungsstellen und
Gesundheitsbehdrden weitgehend alleingelas-
sen wird. Dies schlieBt allerdings nicht aus, dass
durch Privatinitiativen GroBes geleistet werden
kann und es tatsachlich sehr auf das Engage-
ment Einzelner ankommt, ob ein Unterschied
gemacht wird oder nicht.

Zugang zu einem LOsungsansatz

Inzwischen haben die Wiirzburger Kollegen
und viele andere in der Republik eine Fiille von
Erfahrungen gesammelt, die man als Grundla-
ge fur Losungsmodelle heranziehen konnte. Bei
den Planern in Regierung und Behdrden wer-
den sie meist nicht oder sehr eingeschrénkt zur
Kenntnis genommen. Eine Enttduschung der
vergangenen Monate war, dass Arztekammern,
Fachgesellschaften, Gesundheitsbehérden und
Ministerien in nur sehr begrenztem MaBe eine
flihrende Rolle bei der Bewaltigung der vie-
len medizinischen Herausforderungen (ber-
nommen haben. Stattdessen wurden Zustan-
digkeiten verlagert oder auf andere Bereiche
geschoben und viel zu selten eine wirklich ziel-
gerichtete Strategie zur Ldsung des Gesamt-
problems ins Auge gefasst.

Eine dem hohen Standard des deutschen Ge-
sundheitssystems angemessene medizinische
Versorgung von Fliichtlingen, Asylsuchenden
und Migranten sollte folgendermaBen ausse-
hen:

1. Das Gebot der Gleichwertigkeit (Equity)

Auf den Boden der internationalen Menschen-
rechtskonvention sollte der juristische Status
nicht das Menschenrecht auf Gesundheit be-



schneiden und Uber den Zugang zu Gesund-
heitsversorgung entscheiden. Dies sieht das
Asylbewerberleistungsgesetz aber vor, das von
manchen Juristen deshalb als verfassungs-
feindlich angesehen wird und das Fliichtlinge
struktureller Gewalt aussetzt. Es gibt keine
wirklichen medizinischen und 6konomischen
Argumente, um Asylbewerbern die baldige
Ausstellung einer Versichertenkarte zu ver-
wehren, die ihnen den Zugang zur allgemeinen
medizinischen Versorgung auf dem Niveau von
GKV-Patienten ermdglichen wiirde. Die Barri-
eren eines Zugangs zu Leistungen einer allge-
meinen Krankenversorgung zu senken, wdre
der erste Schritt.

2. Die Rolle von Gesundheitslotsen

Vor dem Hintergrund von Verstdndigungs-
schwierigkeiten, kulturellen Barrieren, ver-
storenden Traumatisierungserlebnissen, Un-
kenntnis unseres Gesundheitssystems und den
speziellen medizinisch-fachlichen Herausfor-
derungen bendtigen Migranten Hilfestellun-
gen auf ihrem Weg durch unser System. Diese
konnten durch haupt- oder ehrenamtlich ta-
tige Gesundheitslotsen erfolgen. Ziel ist, ein
Versténdnis fiir die Funktionsweise unseres Ge-
sundheitssystems zu entwickeln und Reibungs-
verluste durch falsche oder fehlende Inan-
spruchnahmen von Leistungen zu vermeiden.

3. Privention und Gesundheitserziehung
Praventive MaBnahmen gewinnen gerade bei
der Zielgruppe der Migranten besonders an
Bedeutung. Insbesondere Fliichtlinge sind
durch ihre Lebensbedingungen eine besonders
vulnerable Gruppe und missen aus diesem
Grund aktiv und strukturiert an Vorsorge-
untersuchungen, Impfprogramme und Gesund-
heitsaufklarung herangefiihrt werden. Nur auf
ein bestehendes Angebot hinzuweisen, reicht
nicht aus und widerspricht allem, was man
tiber die Grundvoraussetzungen fiir den Erfolg
von praventiven Angeboten weil.

4. Weiterbildung fiir Helfer und Fachpersonal
Noch immer gibt es erhebliche fachliche Defi-
zite. In Klinik und Praxis titige Arzte bendtigen
vermehrt Weiterbildung in vielen Aspekten der
Migrantenmedizin: Dies schlieBt zum einen bei
uns seltene oder unbekannte Krankheitsbilder
ein, zum anderen aber auch Aspekte der in-
terkulturellen medizinischen Kompetenz. Au-
Berdem ist es wichtig, administrative und ab-
rechnungstechnische Fragen soweit zu ldsen,
dass sie einer effizienten Patientenversorgung
nicht mehr im Wege stehen. Gesamtgesell-
schaftlich werden Fliichtlinge in Zukunft eine
groBe Rolle spielen, deshalb ist es sinnvoll, das
gesamte Themenfeld friihzeitig auch im Aus-
bildungskatalog von medizinischem Fachper-
sonal, von Gesundheits- und Krankenpflegern
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Besonders Kinder miissen schnell (iber ein umfassendes Impfprogramm erfasst werden.

und Medizinstudierenden aufzunehmen und in
den Weiterbildungsordnungen zu verankern.
Damit werden auch neue Kompetenzen und
Kommunikationsfldchen geschaffen und so
ein Prozess gestartet, welcher der Entwicklung
ausgrenzender oder rechtsradikaler Gedanken
entgegenwirkt.

5. Integration

Der Integrationsprozess der Migranten wird
dynamisch, langwierig und multidimensional
ablaufen. Unabhéngig von anderen wichtigen
Lebensbereichen (Wohnen, Bildung, Arbeits-
markt) spielt dabei auch der Zugang zu einer
addquaten Versorgung im Krankheitsfall eine
bedeutende Rolle. Hier kann es bereits frih
gelingen, den neuen Mitbiirgern ein positi-
ves Bild von unserer Gesellschaft und ihren
Werten (Hilfsbereitschaft, Respekt, Solidari-
tat, Toleranz) zu vermitteln und somit auch
die Akzeptanz eben dieser Werte zu fordern.
Letztlich ist dies eine Grundvoraussetzung fir
erfolgreiche Integration und ein friedliches
Miteinander.

Mittelfristig wird Erfolg oder Misserfolg der In-
tegration vieler neuer Menschen ein zentrales
gesellschaftspolitisches Thema in Deutschland
werden. Tiefgreifende Verdnderungen werden
notwendig. Dies beginnt bei der Aufforderung
zum Umdenken bei Akteuren und politischen
Entscheidungstrdgern, geht liber die Anpas-
sung der medizinischen Versorgungsstrukturen
an den neuen Bedarf und endet bei einer Ver-
anderung der Finanzierungssysteme unseres
Gesundheitswesens.

Die adaquate medizinische Versorgung von
Fliichtlingen in Deutschland ist eine riesige
Aufgabe, die einerseits medizinische Professi-
onalitdt erfordert, andererseits in eine groBe
gesamtgesellschaftliche Entwicklung einge-
bettet ist. Die Herausforderungen sind groB,
erscheinen aber durchaus bewiltigbar. Wie bei
anderen Beispielen der Geschichte kdnnte auch
in der sogenannten ,Fliichtlingskrise" der drzt-
liche Berufsstand wesentliche Impulse liefern,
eine positive Entwicklung in Politik, Staat und
Gesellschaft voranzutreiben.
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