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Uber eine Millionen Menschen haben
im Jahr 2015 in Deutschland Schutz ge-
sucht — vor Krieg und Verfolgung oder
vor einer als hoffnungslos empfundenen
wirtschaftlichen Situation in ihrem Her-
kunftsland. Um nach Deutschland zu ge-
langen, haben sie oft lange und ihre Ge-
sundheitbeeintrichtigende Wege aufsich
genommen. Eine grof3e Zahl von Men-
schen hat auf der Flucht ihr Leben verlo-
ren: Laut dem ,,Missing Migrant Project”
der International Organisation for Migra-
tion (IOM) gab es 2015 allein im Mittel-
meerraum 3770 Todesfille. Es steht zu
vermuten, dass die Fluchtmigration unter
gesundheitsgefihrdenden Bedingungen
weiter anhalten und Deutschland auch
in den kommenden Jahren Ziel vieler
Gefliichteter sein wird.

Die angemessene Versorgung dieser
Menschen stellt die Gesundheitsdienste
vor grofle und in dieser Form noch
nicht dagewesene Herausforderungen.
Mit dem vorliegenden Schwerpunktheft
mochten wir versuchen, die vorhandene
Evidenz oder zumindest die besten ver-
fugbaren Erfahrungen (,,Best Practice®)
aus den Bereichen medizinische Ver-
sorgung, Pravention und der Stirkung
lokaler  Gesundheitssystemstrukturen
aufzuzeigen.
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Gesundheitliche Versorgung
von Gefliichteten:
Herausforderungen

und Losungsansatze

Angemessene Strategien
entwickeln, bewahrte
iibernehmen

Das Vorgehen bei der Erstuntersuchung
gefliichteter und asylsuchender Men-
schen, bei deren Behandlung und bei
der Umsetzung von praventiven Maf3-
nahmen wie Impfungen ist in Deutsch-
land nicht standardisiert. Offentlicher
Gesundheitsdienst (OGD) und Kom-
munen entwickeln auf Basis der ihnen
zur Verfigung stehenden Ressourcen
die bestmoglichen Losungsstrategien.
Das zeigen Bozorgmehr et al. in einer
deutschlandweiten Befragung von Ge-
sundheitsimtern. Erforderlich wiren ein
starker koordiniertes und standardisier-
tes Vorgehen bei Impfungen, bei der
Erhebung und datenschutzkonformen
Ubermittlung gesundheitsbezogener In-
formationen sowie eine Konzentration
auf wenige, bevolkerungsmedizinisch
wichtige Infektionskrankheiten bei der
Erstuntersuchung. Gardemann und Wilp
halten es fiir ethisch wie praktisch ge-
boten, hierzu die bewéhrten norma-
tiven und technischen Standards der
internationalen humanitdren Not- und
Soforthilfe heranzuziehen.

Gefliichtete und Asylsuchende er-
halten nach §§ 4 und 6 des Asylbe-
werberleistungsgesetzes zundchst nur
eingeschriankten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung. Erst nach 15-mona-
tigem Aufenthalt in Deutschland ste-
hen ihnen die reguldren Leistungen
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der gesetzlichen Krankenversicherung
vollumfanglich zur Verfiigung. Derzeit
erhalten Asylsuchende nur in Bremen
und Hamburg ohne Wartezeit eine Ge-
sundheitskarte und damit einfacheren
sowie diskriminierungsfreien Zugang
zur Versorgung. Mohammadzadeh et al.
stellen das Bremer Modell vor, das eine
frithe umfassende Versorgung mit pri-
mirmedizinischen Mafinahmen sicher-
stellt. Es ist ein Modell, in welchem der
OGD durch ein niedrigschwelliges Ver-
sorgungsangebot als ,gate opener zur
Regelversorgung fungiert und somit eine
zentrale statt einer subsididren Rolle in
der Versorgung gefliichteter Menschen
spielt.

Infektionskrankheiten: Risiken
realistisch einschatzen und
Pravention effektiv umsetzen

In der Bevolkerung besteht Sorge, dass
Gefliichtete Infektionskrankheiten nach
Deutschland bringen, die sich dann hier
ausbreiten konnten. Tatsdchlich aber
sind Gefliichtete eher durch den Aufent-
halt in Massenunterkiinften oder durch
den Kontakt mit ungeimpften Deut-
schen gefidhrdet, wenn sie aufgrund
kriegerischer =~ Auseinandersetzungen
beispielsweise keinen Impfschutz ge-
gen Windpocken oder Masern erhalten
konnten. Sie sind also eher ,at risk“ als
»0f risk®, wie Kiihne und Gilsdorf anhand
von Untersuchungen von Ausbriichen
in Gemeinschaftsunterkiinften zeigen.
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Zwar ist die Privalenz einzelner In-
fektionskrankheiten bei Einreise hoher
als in der deutschen Mehrheitsbevol-
kerung, wie Hampel et al. anhand der
Hepatitis bei Gefliichteten darlegen. Die
eigentliche Herausforderung bei die-
ser und vergleichbaren Erkrankungen,
so die Autorinnen und Autoren, liegt
jedoch in der kontinuierlichen Versor-
gung und Anbindung der Gefliichteten
an das deutsche Gesundheitssystem.
Wie Zeitlmann et al. am Beispiel der Po-
lioimpfung von syrischen Fliichtlingen
wihrend des Polioausbruchs 2013 in
Syrien zeigen, unternehmen Erstaufnah-
meeinrichtungen grofie Anstrengungen
bei der Impfpravention. Jedoch konnten
nur 8 von 20 Erstaufnahmeeinrichtun-
gen bei syrischen Kleinkindern eine
Impfabdeckung von = 80% erzielen.
Daher ist das ,,Best-Practice“-Konzept,
das Brockmann et al. zur Umsetzung der
amtlich empfohlenen Schutzimpfungen
bei Asylsuchenden vorstellen, so wichtig.
Es beinhaltet die Koordination der be-
teiligten Partner und die Bereitstellung
von Impfstoffen durch den OGD sowie
die Kooperation mit der Arzteschaft.

Versorgungsliicken identifi-
Zieren, Barrieren abbauen,
Nutzung verbessern

Da standardisierte Daten im Sinne einer
Gesundheitsberichterstattung zu Ge-
fliichteten und Asylsuchenden fehlen, ist
tiber deren Bedarfe und mégliche Defizi-
te bei ihrer gesundheitlichen Versorgung
zu wenig bekannt. Empirische Studien
konnen helfen, die bestehenden Wis-
sensliicken zumindest zu verkleinern,
wie Bozorgmehr et al. anhand einer sys-
tematischen Literaturdurchsicht zeigen.
In den Bereichen chronische Erkran-
kungen, Kinder- und Miittergesundheit
fehlen aber weiterhin grundlegende In-
formationen.

Gefliichtete sind oft traumatisiert
und fiir sie besteht das Risiko, Trau-
mafolgestorungen zu entwickeln. Einer
angemessenen Therapie stehen ab oftauf-
enthaltsrechtliche Hindernisse entgegen,
wie Bottche et al. erlautern. Ein Abbau
solcher Barrieren wiirde helfen, der
Entwicklung weiterer somatischer und
psychischer Erkrankungen vorzubeu-

gen. Zugangsbarrieren sind moglicher-
weise auch der Grund, weshalb Kinder
von Eltern mit unsicherem aufenthalts-
rechtlichen Status tiberdurchschnittlich
hiufig in der Notfallversorgung statt in
der hausirztlichen Versorgung vorge-
stellt werden, wie Wenner et al. zeigen.
Unbegleitete minderjéhrige Fliichtlinge
werden dagegen eng vom Jugendamt
betreut. Thre gesundheitlichen Bedarfe
liegen nach Untersuchungen von Spallek
et al. vor allem im Bereich der psychi-
schen Versorgung. Dafiir sind derzeit
spezialisierte ~psychosoziale Behand-
lungszentren zustindig, wie Metzner
et al. erlautern. Wiinschenswert wire es,
verstirkt niedergelassene Therapeuten
einzubinden und eine evidenzbasierte,
dolmetschergestiitzte Psychotherapie zu
entwickeln.

Politische und gesellschaftliche
Veranderungen

Um die gesundheitliche Situation der
Menschen zu verbessern, die in Deutsch-
land Schutz suchen, miissen Fluchtur-
sachen wie Kriege und die weltweiten
wirtschaftlichen und gesundheitlichen
Ungleichheiten zwischen Nationen be-
hoben werden. Hier hat die Bundesre-
gierung 2013 (&hnlich wie andere EU-
Staaten) eine globale Gesundheitsstra-
tegie verabschiedet, welche die Verant-
wortungsbereiche mehrerer Ministerien
tibergreift. Diese Strategie kann einen
Beitrag dazu leisten, politische und
wirtschaftliche Fluchtursachen zu re-
duzieren. Dazu muss sie entschlossen
umgesetzt werden.

Was kénnen wir tun als Arztinnen
und Arzte sowie im Bereich von Pub-
lic Health tdtige Fachkrifte? Wir kon-
nen uns aktiv fir das Recht auf Gesund-
heit einsetzen. In Deutschland bedeutet
das, allen Gefliichteten und Asylsuchen-
den moglichst schnell und unkompli-
ziert den diskriminierungsfreien Zugang
zur Regelversorgung zu ebnen, wie dies
mit der Einfithrung der Gesundheitskar-
te in Bremen und Hamburg geschehen
ist. Ein weiteres wichtiges Thema sind
sichere Fluchtwege. Neben der Rettung
aus Seenot wird hier vielfach ein Einwan-
derungsgesetz gefordert, das vermehrt
legale Zuwanderung nach Deutschland
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und in die EU-Mitgliedsstaaten ermog-
licht. Und wir kénnen uns fiir die Einhal-
tung bestehender Rechte wie das Recht
auf Schutz vor Krieg und Verfolgung so-
wie das Recht auf Asyl einsetzen - in
Deutschland, aber auch in den anderen
EU-Staaten.
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