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Abstract
Einleitung: Die Asylpolitik ist eine viel diskutierte Thematik mit Aktualitatsbezug. Der Begriff

Flichtlingskrise umschreibt synonym alle Probleme, die mit dem hohen Zustrom von Asyl-
bewerbern offensichtlich werden. Die Ursachen der Flucht und der Kriege in den Herkunfts-
staaten werden marginal diskutiert. Um den Zustrom nach Europa einzuddmmen werden
Grenzzaune errichtet und Grenzkontrollen eingefuihrt. Die Gesundheitsversorgung von
Asylbewerbern wird offentlich kaum Thematisiert und steht nicht im primaren offentlichen
Interesse, weshalb diese Arbeit auf die Analyse der Gesundheitsversorgung in Sachsen

konzipiert ist.

Theoretischer Hintergrund: Im aktuellen Stand der Forschung werden direkte und indirekte
Einflussfaktoren auf den Gesundheitsstatus von Asylbewerbern angefiihrt. Dazu zahlen
z.B. die Unterbringung in Massenunterkinften und begrenzte Zugange zum Gesundheits-
system. Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern muss in Korrelation mit steigenden

Asylantragstellungen untersucht werden, um aktuelle Auswirkungen zu zeigen.

Methode: Das Forschungsprojekt ist anhand der Methodologie der Grounded Theory nach
Glaser & Strauss (1998) konzipiert und wurde anhand qualitativer Experteninterviews
durchgefuhrt. Die Forschungsfrage lautet: ,Wie wird die Gesundheitsversorgung von Asyl-
bewerbern in Sachsen gewahrleistet? Der Zugang zum Forschungsfeld ist teilweise durch
unterstitzende Organisationen ermdglicht worden. Es sind sowohl standardisierte, als auch
nicht standardisierte Schreiben verfasst worden, welche an Personen, Organisationen und
Institutionen verschickt wurden. Der Zugang zu Asylbewerbern sollte iber Hilfsorganisatio-
nen erfolgen und indirekt aufgenommen werden. Diese Methode erzielte kein Ergebnis,
weshalb kein Kontakt zu Asylbewerbern zustande gekommen ist. Neben einem teilstandar-
disierten und teilstrukturierten Interviewleitfaden ist ein soziografischer Bogen verwendet
worden, welcher den Expertenstatus beschreibt. Die Transkripte der Interviews sind nach
Kuckartz, et al. (2008) erstellt worden und wurden in Anlehnung an existierende Stufenmo-

delle analysiert.

Ergebnisse: Die Antworten auf die Interviewanfragen zeigen eine hohe Ablehnung, weshalb
lediglich zwei Interviews durchgefihrt werden konnten. Die ausgewéhlte Stichprobe um-
fasste 18 Personen, Organisationen und Institutionen, welche durch eine ausfihrliche Re-
cherche identifiziert werden konnten. Vier Rickmeldungen verwiesen auf keine oder mar-
ginale Kompetenzen, beziglich des Untersuchungsgegenstandes. Der Zugang zu Asylbe-
werbern konnte nicht erfolgen. Die Ergebnisse aus den Interviews verweisen auf restriktive
Leistungen und auf Probleme der Gesundheitsversorgung in Korrelation mit steigenden

Asylantragstellungen.
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Diskussion: Nicht alle Vorhaben der Datenerhebung kénnen umgesetzt werden. Dazu zahlt
eine schriftliche Stellungnahme, welche wegen Fristen und zeitlich begrenztem Erhebungs-
zeitraum nicht eingeholt werden konnte. Die Datengute der Stellungnahme ist nicht gleich-
wertig zur Datengite der Transkripte. Methodisch hatte eine Abwertung der Datengute
stattfinden mussen, weshalb die fehlende Stellungnahme keine einschrénkende Wirkung
auf die Datenbasis erzielt. Die Interviewergebnisse beantworten die Forschungsfrage. Al-
lerdings kann nicht bewertet werden, inwieweit die Ergebnisse Allgemeingtltigkeit erfahren.
Die eingeschrankte Generalisierbarkeit ist in der aktuellen 6ffentlichen Debatte, als Ein-
flussfaktor auf die Untersuchung und Ergebnisse, tber die Asylpolitik begriindet. Eine ver-
gleichende Studie sollte zu einem Zeitpunkt 6ffentlichen Desinteresses und sinkender Asyl-
antragstellungen durchgefihrt werden.

Fazit: Die Ergebnisse des Forschungsprojekts verweisen auf ein SEKUNDARES RESTRIK-
TIV-REAKTIV VERSORGUNGSMODELL. Der sekundare Charakter wird durch den Gel-
tungsbereich fur Asylbewerber definiert, welche einen geringen Anteil der Gesellschaft re-
prasentierten. Des Weiteren ist das sekundare Modell Restriktionen unterworfen, welche
durch eine Notfallbehandlung definiert sind. Allgemeine Leistungen der Gesundheitsversor-
gung missen beantragt werden und sind mit Ausgabe eines Krankenbehandlungsscheins
bewilligt. Anschlie3ende Diagnoseverfahren und Therapien werden durch einen Amtsarzt
und die zustéandige Behdrde Uberprift und genehmigt. Der reaktive Charakter ist durch feh-
lende praventive Leistungen gegeben. Bis auf die Erstaufnahmeanamnese sind kaum pra-
ventive Leistungen vorhanden, sodass eine Behandlung lediglich wegen vorhandener

Symptome erfolgt.

Schlusselwdrter Keywords
¢ Gesundheitsversorgung von Asyl- e Healthcare of Asylum-Seekers
bewerbern
e Sachsen e Saxony
¢ Qualitative Studie ¢ Qualitative study
e Steigende Asylantrage e Rising application for political
asylum
e Gesundheitssystem e Healthcare system
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1 Einleitung

Die Debatte Uber die Asylpolitik wird in der Bundesrepublik Deutschland durchaus kontro-
vers geflhrt. In den vergangenen Jahren ist eine deutliche Problematisierung zu beobach-
ten, die parallel zur internationalen und nationalen Politik verlauft. Die Diskussion ergibt
auch neue Lésungsansatze und Vorschlage, zur Veranderung des Asylrechts. (Rinne &
Zimmermann, 2015) Internationale Konflikte und Blrgerkriege haben anhaltende militéri-
sche Operationen westlicher Staaten herbeigefiihrt, so zum Beispiel in Syrien. Neben dem
militdrischen Einsatz von Waffen, werden ebenfalls Versorgungsleistungen getatigt.
(Politische Bildung, 2015) Das aktuelle Ziel ist der Kampf gegen den Islamischen Staat (IS).
Die Bedrohung durch den IS wird sowohl in den Print- als auch Fernsehmedien mehrfach
betont und ist Gegenstand zahlreicher Publikationen und Dokumentationen. (Rosiny, 2014.
- Steinberg, 2014. - Politische Bildung, 2015) In angrenzenden Staaten der Kriegsgebiete
suchen mehrere Millionen Menschen Schutz vor dem Krieg. (Rinne & Zimmermann, 2015.
- UNO-Fluchlingshilfe, 2014). Parallel zu dieser Entwicklung ist die Zahl der Asylantrage,
seit dem Jahr 2012 im Vergleich zu den Folgejahren, signifikant gestiegen. (BAMF, 2015a)
In der Européischen Union (EU) wird eine Debatte Uber eine europaweite Aufnahmequote
gefuhrt, die bisher jedoch in einer freiwilligen, solidarischen Regelung ohne generelle Ver-
pflichtungen miindet (Rinne & Zimmermann, 2015. - Tagesschau, 2015). Auch in anderen
Aspekten der Asylpolitik ist keine europaische Einigkeit zu erkennen. Vielmehr handeln die
Politiker europaischer Staaten weitestgehend in ihrem eigenen Interesse und vermitteln den
Eindruck einer restriktiven Asylpolitik. Die Grenzsicherung von EU Aul3engrenzen wird zu-
nehmend vorgenommen und auch innereuropaische Grenzen werden kontrolliert.
(Ozsvath, 2015)

Die genannten politischen Vorgange sind Faktoren, die auch Auswirkungen auf die Asylpo-
litik der Bundesrepublik Deutschland zeigen. Aufgrund der Vielzahl beeinflussender Fakto-
ren und Vorgadnge muss differenziert werden, welche Untersuchungsgegenstande im For-
schungsprojekt von Interesse sind. Losungen zur aktuellen Situation, bezogen auf das na-
tionale Asylgesetz (AsylG) und aktuelle Konflikte innerhalb der EU, kénnen in diesem Kon-
text nicht angeboten werden. Die grundlegende Intention dieser Forschungsarbeit ist auf
eine Tatsache beschrankt: Die Asylantragsstellungen in Deutschland steigen signifikant an
(BAMF, 2015a). Die Konsequenz hoherer Antragstellungen ist jedoch, dass eine hdhere
Population von Asylbewerbern in der Bundesrepublik Deutschland vorhanden sein muss.
Dies wiederrum bedeutet, dass mehr Menschen unter die Gesetzgebung des Asylrechts
fallen und dementsprechend auch die vorhandenen Strukturen starker belastet werden.

Folgerichtig wird auch das Gesundheitssystem und die Gesundheitsversorgung vor neue
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Herausforderungen gestellt. Unstrittig ist, dass Fluchterfahrungen oder Kriegserfahrungen
Auswirkungen auf einen Menschen haben und wahrscheinlich auch gesundheitliche Aus-
pragungen nach sich ziehen konnen (Leil3ner, 2009). Vor allem innerhalb der Gesundheits-
versorgung sollte wiederrum ein humanitares Interesse dominieren, welches zumindest fur
Personen mit deutscher Staatsbirgerschaft in der allgemeinen Krankenversicherungs-
pflicht gewahrleistet wird. Die Krankenversicherung ist ein Recht, welches auch auf das
Recht der korperlichen Unversehrtheit zurlickzufiihren ist. Dieses ist in Art. 2 Abs. 2 Satz 1
Grundgesetz festgehalten. Eben jenes Grundrecht wird jedoch durch den 8§ 89 AsylG aul3er
Kraft gesetzt und gilt dementsprechend nicht fir Personen welche dem Asylrecht unterlie-

gen.

Aufgrund der Komplexitat, bedingender Faktoren der Asylpolitik, stellt die vorliegende Ar-
beit einen geringen Anteil zur gesamtpolitischen Bewertung des Asylrechts dar. Die Reduk-
tion auf die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern und der Gewahrleistung in Sach-
sen bietet jedoch die Mdglichkeit, die relevanten Inhalte eines Kernbereichs empirisch zu

erfassen und auszuwerten.

Dieses Vorhaben miindet in der Zielsetzung der Forschungsarbeit, zuerst die realistische
Beschreibung der Gesundheitsversorgung, anhand differenzierter Sichtweisen auf den Pro-
zess, darzulegen. Dazu mussen sowohl Ergebnisse einer narrativen Recherche verwendet
werden, als auch empirisch generierte Daten analysiert werden. Abschlie3end gilt es Prob-
leme zu benennen, positive Beispiele darzustellen und alternative Lésungen der Gesund-
heitsversorgung von Asylbewerbern zu diskutieren. Dadurch wird ein mdglichst hoher Stan-

dard der Gesundheitsversorgung angestrebt.
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2 Theoretischer Hintergrund

Der theoretische Hintergrund unterliegt verschiedenen Anforderungen. Im Detail missen
relevante Aspekte der Gesundheitsversorgung erarbeitet werden, die im Kontext aktueller
Probleme und Herausforderungen stehen. Spezifische Strukturen und allgemeine Verfah-
rensweisen missen dargestellt werden, um einen Bezug zur steigenden Anzahl asylsu-
chender Personen herstellen zu kénnen. Vor allem weil die europaweite Zahl ankommender
Flichtlinge immens angestiegen ist und vermehrte Treffen zwischen Bund und Landern
stattfinden, muss taglich mit einer Veranderung der Gesetzgebung gerechnet werden. Die
europaweit geltende Richtlinien und Vorgaben missen in Bezug zur Gesundheitsversor-
gung von Asylbewerbern in Sachsen beachtet werden. Die nachste Instanz der Gesetzge-
bung sind Bundestag und Bundesrat, weshalb auch deren Beschliisse auf Konformitat zu
Sachsen Uberprift werden missen. Demzufolge beinhalten die Ergebnisse des theoreti-
schen Hintergrunds sowohl europaische oder bundesweit geltende Gesetze, als auch lokal

gultige, auf den Freistaat Sachsen beschrankte, Anordnungen.

2.1 Europaische Richtlinien

Die europdaischen Vorgaben und Richtlinien zum Umgang mit Asylbewerbern sind fir fast
alle Mitgliedsstaaten geltend, dem Subsidiaritatsprinzip nach auch fir das Bundesland
Sachsen. Insbesondere die EU Richtlinie 2013/33/EU stellt die aktuellste Ubereinkunft der
Mitgliedsstaaten dar. Die Voraussetzung und Anforderungen an die medizinische Versor-
gung von Asylbewerbern - in der Richtlinie ,Antragsteller” - werden in Artikel 19 erfasst. Die
unumgangliche Sicherstellung der Notfallversorgung ist vorgeschrieben, dartiber hinaus
auch, dass die medizinische Versorgung, die ,[...] die unbedingt erforderliche Behandlung
von Krankheiten und psychischen Stérungen umfasst.“ (EU-Richtlinie, Art. 19 Abs. 1
2013/33/EUV)

Die EU-Richtlinie schreibt weiterhin vor, dass bei Aufnahme von Asylbewerbern geeignete
medizinische und sonstige Versorgungen gewahrleistet werden. Darunter fallt auch die psy-
chologische Betreuung und Therapie, insofern ein besonderer Bedarf festgestellt werden
kann. (EU-Richtlinie, Art. 19 Abs. 1 2013/33/EU)

Die Europarichtlinie gilt als Vorgabe, die es in nationales Recht umzusetzen gilt. Die medi-
zinische Versorgung von Asylbewerbern ist in 8 4 AsylbLG, entsprechend dieser Vorgaben,
nur eingeschréankt vorhanden. Die psychotherapeutische Behandlung ist in § 6 Abs. 2
AsylbLG festgehalten. Dieses Gesetz ist wegen fehlendem Beschluss des EU-Rates nach
der Richtlinie 2001/55/EG, eingeschrankt. (Bundestag, 2015) Die detaillierten Angaben und

Gesetzesinhalte sind im nachfolgenden Kapitel 2.2. dargestellt.

Seite | 8



2.2 Asylbewerberleistungsgesetz

Die generelle Asylantragstellung muss innerhalb des Bundesgebiets Deutschland erfolgen.
Danach werden betreffende Asylbewerber in einer Erstaufnahmeeinrichtung untergebracht.
Die Verteilung, auf die Bundeslander und damit auf die Kommunen, erfolgt unter Verwen-
dung des Systems zur ERSTVERTEILUNG VON ASYLBEGEHRENDEN (EASY) und des
KONIGSTEINER SCHLUSSEL. (BAMF, 2015b) Ab diesem Zeitpunkt gelten auch Ein-
schrankungen der personlichen Freiheit und des Anspruchs auf kdrperliche Unversehrtheit,
nach 889 AsylG. Explizit werden im Asylgesetz die Grundrechte nach Artikel 2 Abs. 2 Satz
1 Grundgesetz - Grundrecht auf kdrperliche Unversehrtheit - und nach Artikel 2 Abs. 2 Satz
2 Grundgesetz - Freiheit der Person - ,[...] nach MalRgabe dieses Gesetzes eingeschrankt.”
(8 89 AsylG) In diesem Zusammenhang wird unter anderem auch die eingeschrankte Ge-

sundheitsversorgung von Asylbewerbern gliltig.

Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern ist vorrangig im § 4 AsylbLG geregelt. All-
gemein ist die gesetzliche Regelung auf eine Notfallhilfe, Schwangerenversorgung, Erst-
aufnahmeversorgung und Zustéandigkeit der Behorde bezogen. Eine generelle Krankenver-
sicherungspflicht besteht nicht, weshalb auch Regelleistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgenommen sind. Die Inhalte dieses Paragraphen gelten fiir Asylbewerber,
innerhalb der ersten 15 Monate des Aufenthalts in der Bundesrepublik Deutschland oder
bis zur Anerkennung des Asylgesuchs. Nach dieser Zeitspanne haben Asylbewerber An-

spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung. (Bihring, 2015)

In 8 4 Abs. 1 ist die Behandlung von akuten Schmerzzustdnden und Erkrankungen erfasst.
Fur die Gesundheitsversorgung bedeutet diese Vorgabe die Notfallversorgung. Die Leis-
tungen sind sowohl auf allgemein arztliche, als auch zahnarztliche Leistungen bezogen.
Fur Erstere gilt die Nutzung ,, [...] aller erforderlichen Arznei- und Verbandmittel, sowie wei-
terer Leistungen, die zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes filhren, Schmerzen
lindern und Krankheitsfolgen ausschlieen.” (§ 4 Abs. 1 Satz 1 AsylbLG) Fir die Behand-
lung mit Zahnersatz sind jedoch ,, [...] unaufschiebbare medizinische Grinde [...]* notwen-
dig (8 4 Abs. 1 Satz 2 AsylbLG).

Der genaue Wortlaut des Gesetzes lasst jedoch offen, in welchen Féllen von einer akuten
Erkrankung oder einem akuten Schmerzzustand ausgegangen werden kann. Offensichtlich
erscheint die Notfallversorgung im Zusammenhang mit einer Unfallversorgung gewahrleis-
tet zu werden. Eine genauere Bestimmung erfolgt nicht und obliegt in anderen Fallen der
Verantwortung zustandiger Behdrden. Allgemein gangig ist die Gewahrleistung der Ge-
sundheitsversorgung mittels Behandlungsschein. Zu beachten ist, dass zuerst die Geneh-

migung einzuholen ist und anschlieRend die Konsultation und Behandlung durch einen Arzt
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erfolgt. Dieses Verfahren bedingt jedoch zeitliche Verzégerungen, vor allem wenn eine
ernstzunehmende und schwere Krankheit sich lediglich durch allgemeine Symptome &u-
Rert. Folgeschaden fur den Patienten, bis hin zu lebensbedrohlichen Situationen sind in
solchen Féallen mdglich, wodurch wiederrum Folgebehandlungen notwendig werden und
signifikant hohere Behandlungskosten entstehen. In einem journalistischen Beitrag be-
schreibt Lobenstein (2015) diese Praxis und stellt dieser das Systemversagen anhand ei-
nes Beispiels gegeniber, in welchem ein Kleinkind zu erheblichen Schaden kommt und
einer lebensbedrohlichen Situation ausgesetzt wird. (Lobenstein, 2015) Die oftmals kriti-
sierte, offene Formulierung verschiebt die Verantwortung des Gesetzgebers, zur Gesund-
heitsversorgung, auf die verorteten Behdrden und Dienstleister, denen die Feststellung der
Versorgungsgewahrleistung obliegt. Experten weisen darauf hin, dass die Auslegung des
Gesetzes durchaus humanitaren Grundsétzen folgen sollte. Einzelfallberichte weisen je-
doch auf verspétete Dienstleistungen hin, deren Folge chronische Erkrankungen oder auch
lebensbedrohliche Situationen sind. Die unprazise Formulierung fiihrt demnach zu einer

uneinheitlichen Auslegung der Gesetzeslage. (Mahler, 2015)

Eine &hnliche unprazise Bestimmung ist in Bezug auf die Schwangerenversorgung zu fin-
den. ,Werdenden Muttern und Wéchnerinnen sind arztliche und pflegerische Hilfe und Be-
treuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewahren.” (§ 4 Abs. 2
AsylbLG) Eine Zusatzbestimmung, wie umfassend diese Leistungen sind, ist nicht existent.
Von einer allgemeinen Gleichbehandlung, im Vergleich zu gesetzlich- oder privatversicher-
ten Frauen mit deutscher Staatsbirgerschaft, sollte nicht ausgegangen werden. Allein die
fehlenden, sonst Ublichen Erganzungen in vergleichbaren Gesetzestexten, wie ,umfang-
reich’ lassen eine differenzierte bzw. abweichende Regelversorgung vermuten. Ein weite-
res Indiz ist in der Formulierung zu finden, die in keiner Weise auf die allgemeingultigen
Vorgaben, der MUTTERSCHAFTS-RICHTLINIEN des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), Bezug nimmt. Die Gultigkeit der Vorgaben, durch den G-BA, ist allerdings durch
die Gesetzgebung von 2004 (Gesundheitsmodernisierungsgesetz) gesichert. Des Weiteren
ist die Arbeit des G-BA durch das SGB V ratifiziert. (G-BA, 2015a) Die zustandige Aufsichts-
behorde ist das Bundesministerium fir Gesundheit (G-BA, 2015b).

In 8 4 Abs. 3 AsylbLG sind zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
festgelegt, die von Seiten der zustandigen Behdrde gewahrleistet werden muissen. Diese
sind nach amtlichen Empfehlungen vorzunehmen. Des Weiteren ist die Behorde fur die
Sicherstellung der &rztlichen und zahnarztlichen Versorgung verantwortlich. Weitere Vor-
gaben sind auf die Vergitung der arztlichen Leistungen, insofern diese von niedergelasse-
nen Arzten oder Zahnéarzten erfolgen, nach § 72 Abs. 2 SGB V bezogen. (§ 4 Abs. 3
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AsylbLG) Auch in diesem Gesetzestext ist keine konkrete Handlungsanweisung oder Zu-
standigkeit definiert. Das bedeutet, dass das jeweilige Bundesland oder die Kommune zur
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung, entsprechend den geringen Kriterien, verpflich-
tet ist. Die zustandige Behorde ist nicht benannt, weshalb angenommen werden kann, dass

diese Entscheidung kommunal getroffen wird.

In § 6 Abs. 2 werden Personen bedacht, die generell einen besonderen Bedarf an medizi-
nischen oder sonstigen Hilfen haben, womit die Gewahrung von Gesundheitsdienstleistun-
gen umfangreicher ausfallt. Als Beispiel werden unbegleitete, minderjahrige Personen auf-
gefuhrt ,[...], die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, phy-
sischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, [...]“ (§ 6 Abs. 2). Als Voraussetzung wird
jedoch explizit die Aufenthaltserlaubnis nach 824 Abs. 1 des Aufenthaltsgesetzes (Auf-
enthG) genannt. Diese richtet sich nach der EU-Richtlinie 2001/55/EG und beinhaltet die
Feststellung des voribergehenden Schutzes. Nach Artikel 4 und 6 der Richtlinie wird fur
die Dauer des vortibergehenden Schutzes eine Aufenthaltserlaubnis gewéahrt werde (8 24
Abs.1 AufenthG).

Fur die Aufenthaltserlaubnis nach § 24 AufenthG ist jedoch ein européischer Beschluss
notwendig und damit die Aufnahme von Biirgerkriegs- oder Kriegsflichtlingen in Massen-
fluchtsituationen. Die Dauer ist auf maximal drei Jahre festgelegt und bedarf der regelméa-
Bigen Verlangerung durch Beschluss der EU. Erst nach Ablauf dieser Frist geht die Ent-
scheidungsgewalt tber die Verlangerung des Aufenthalts an die Bundesrepublik Deutsch-
land Uber. Neben umfangreicheren Leistungen der Gesundheitsversorgung haben Fliicht-
linge mit einem Aufenthaltstitel nach § 24 AufenthG weitere Sonderrechte, gegeniiber Asyl-
bewerbern ohne Aufenthaltsgenehmigung nach § 24 AufenthG. Dazu zahlt auch die Er-
werbserlaubnis ohne Prifung der Vorteilnahme durch die Bundesarbeitsagentur und die

generelle Freiheit zum Studium. (Fliichtlingsrat, 2015)

Demzufolge ist die Gruppe der Personen, die unter den § 6 Abs. 2 AsylbLG fallen, von der
mehrheitlichen Population der Asylbewerber, die in Deutschland Asyl suchen, zu unter-
scheiden. Letztendlich ist nach einer kleinen Anfrage, der Fraktion DIE LINKE, festzuhalten,
dass nach Auskunft der Bundesregierung zum Stichtag 31. Dezember 2014 keine einzige
Person in der Bundesrepublik Deutschland Aufenthalt nach § 24 AufenthG genoss. Als Be-
grindung wurde der fehlende Beschluss des Rates der Européischen Union nach Art. 5 der
Richtlinie 2001/55/EG genannt, weshalb keine solche Aufenthaltsgenehmigung erteilt
wurde. (Bundestag, 2015, S. 18) Umfangreichere Leistungen nach 8§ 6 AsylbLG sind

demnach aktuell auszuschlielRen.

Seite | 11



2.3 Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz

Die erhohten Anforderungen, ausgeldst durch die steigende Asylantragsstellung, filhren am
23.10.2015 zu einer Gesetzesanderung. Durch das Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz
werden multiple Anderungen vorgenommen. Diese betreffen das Asylverfahrensgesetz,
welches in Asylgesetz umbenannt wird, das Asylbewerberleistungsgesetz, das Aufenthalts-
gesetz (AufenthG), das Baugesetzbuch und andere Gesetze. (BMI, 2015. -
Bundesregierung, 2015)

Einige Anderungen betreffen auch die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern. Die
wichtigsten Punkte sind der offiziellen Presseerklarung des Bundesministeriums des Inne-
ren entnommen und im weiteren Verlauf als Stichpunkte dargestellt. (BMI, 2015) Eine zu-
sammengefasste Ausarbeitung des Stichpunkts erfolgt umgehend, bevor der nachste

Stichpunkt erwahnt wird.

1. ,Die Einfihrung der Gesundheitskarte bleibt den Landern Uberlassen. Der Bund
schafft die daflr notwendigen gesetzlichen Voraussetzungen. Die gesetzlichen
Krankenkassen sollen von den Landern verpflichtet werden kénnen, gegen Kosten-
erstattung die Krankenbehandlungen bei Asylbewerbern zu Gbernehmen. In diesem
Zusammenhang kann die Ausgabe einer elektronischen Gesundheitskarte verein-
bart werden. Die Leistungen sollen sich wie bisher im Rahmen des Asylbewerber-
leistungsgesetzes bewegen.” (BMI, 2015)

Diese Anderung erscheint lediglich als gesetzlich festgehaltene Formulierung, bereits be-
stehender Mdglichkeiten. Die Begriindung der Aussage ist durch das bereits bestehende
Bremer Modell gegeben (vgl. Kapitel 2.4: Das Bremer Modell). Vor allem der erste Satz
verweist auf eine Mdglichkeit und kann nicht als Verpflichtung aufgefasst werden. Fir die
Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen ist dadurch keine verpflichtende
Anderung zu erwarten, sondern lediglich der Hinweis auf eine Mdglichkeit getatigt. Im fode-
ralen Kontext bedeutet diese Wahlfreiheit aul3erdem, dass die Gesundheitsversorgung von
Asylbewerbern, innerhalb der Bundesrepublik, unterschiedlich gewahrleistet werden kann.
Ein barrierefreier Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen ist dementsprechend abhangig
von der Landesregierung. Fir die Gesamtpopulation der Asylbewerber bedeutet diese An-
derung aul3erdem, dass die vorzufindenden Rahmenbedingungen der Gesundheitsversor-
gung von der zufalligen Zuweisung durch den KONIGSTEINER SCHLUSSEL sind. Der ab-
schlieRende Satz enthalt auRerdem den Hinweis auf einen gleichbleibenden Versorgungs-

umfang, wie in den vorgehenden Kapiteln bereits dargestellt.

2. ,Der Impfschutz fur Asylbewerber wird verbessert.“ (BMI, 2015)
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Der Bezug muss zu 8 4 Absatz 3 AsylbLG hergestellt werden, welcher in Kapitel 2.2 bereits
beschrieben ist. In diesem wird die Schutzimpfung nach amtlichen Vorgaben und Maf3sta-
ben festgelegt. Der zitierten Stellungnahme nach ist unklar, inwieweit dieser verbessert
werden kann. Denkbar sind ein héherer Umfang der Schutzimpfungen oder auch zusatzli-
che Ressourcen. Zum Beispiel zusatzliche Mediziner, die die Impfung durchfiihren. Beide
Maoglichkeiten sollten allerdings durch die bereits bestehende Gesetzeslage vorausgesetzt

werden.

3. ,Es soll ermdglicht werden, dass Asylsuchende, die Uber eine abgeschlossene Aus-
bildung in einem medizinischen Heilberuf verfiigen, in die medizinische Erstversor-
gung von anderen Asylsuchenden in den (zentralen) Aufnahmeeinrichtungen/Un-

terkiinften eingebunden werden darfen.“ (BMI, 2015)

Im Zusammenhang mit einer interkulturellen Versorgungsleistung erscheint diese Ande-
rung vorerst sinnvoll. Dadurch kdnnen die kulturspezifische Behandlungen und Umgangs-
formen gefordert und etabliert werden. Allerdings sind diverse Probleme zu vermuten, die
in diesem Zusammenhang auf die Qualifikationsanerkennung und persénliche Fluchterfah-
rung zurickzufiihren sind. Um dem Gesetzestext zu entsprechen muss, durch die zustan-
dige Behorde oder auch Erstaufnahmeeinrichtungen, zuallererst die erforderliche, abge-
schlossene Ausbildung tberprift und danach anerkannt werden. Offensichtliche Probleme
kénnen entstehen, wenn der Asylbewerber nicht im Besitz der erforderlichen Ausbildungs-
urkunde ist. Inwieweit eine dann notwendige, aufwendige Recherche und Anerkennung
durchgefiihrt werden wird, ist derzeit nicht abschatzbar. Zusatzlich impliziert die Formulie-
rung ,eingebunden®, dass die Hauptverantwortung eines anderen Mediziners vorausge-
setzt wird. Inwieweit die erforderliche Einarbeitung des Asylbewerbers in die Gesundheits-
dienstleistung, nach geltendem deutschen Recht, stattfindet ist aufgrund der hohen Asyl-
antragszahlen fraglich. AuRerdem kénnen sprachliche Komplikationen entstehen, insofern
der Asylbewerber und/oder zustandige Arzt nur Uber begrenzte Fremdsprachenkenntnisse
verfugt. In Bezug auf die Fluchterfahrung kdnnen ebenfalls traumatischer Erfahrungen auf-
treten (vgl. Kapitel 2.5 und Géabel (2006) zit. in: Sieberer M. et al. (2011). - Leil3ner (2009)).
Inwieweit traumatisierte Personen zur Behandlung von anderen Personen eingesetzt wer-
den konnen, ohne selbst eine umfangreiche Therapie in Anspruch zu nehmen, ist kritisch
zu hinterfragen. Generell gilt es jedoch die mdglichen Verbesserungen der Gesundheits-

versorgung positiv zu bewerten.

2.4 Bremer Modell

Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern ist im Bundeslandervergleich unterschied-
lich. Mit der Einfuhrung des AsylbLG im Jahr 1993, entschied das Bundesland Bremen den
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Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen zu vereinfachen und zu verbessern. Die Zielset-
zungen sind im Bremer Gesundheitsprogramm definiert, welches teilweise als Bremer Mo-
dell bekannt wurde. (Jung, 2011) Im Jahr 2005 wurde mit Abschluss eines Staatsvertrages,
zwischen dem Bundesland Bremen und der AOK Bremen, die Ausgabe einer Gesundheits-
karte ermdglicht (AOK Staatsvertrag, 2005). Fir Personen in einer zentralen Aufnahme-
stelle wird eine Ersatzkarte mit einer dreimonatigen Gultigkeit bereitgestellt (vgl. 3.3 AOK
Staatsvertrag, 2005). Der Leistungsanspruch ist auf den § 4 AsylbLG beschrankt (vgl. 5.2.1
AOK Staatsvertrag, 2005). Weitere Leistungen unterliegen der behérdlichen Priifung durch
das Gesundheitsamt Bremen, wie z.B. Zahnersatz. Psychotherapeutische Kurzzeitbehand-
lungen kdnnen ebenfalls genehmigt werden, insofern eine vorherige Begutachtung durch
das Klinikum Bremen-Ost bzw. das Gesundheitsamt Bremerhaven vorliegt. (AOK Staats-
vertrag, 2005, Anlage 1) Die AOK erhélt eine monatliche Verwaltungskostenerstattung fiir
jeden Asylbewerber mit einer Chipkarte. Des Weiteren wird stellvertretend die Behand-
lungskostenerstattung vorgenommen und quartalsweise vom Bundesland Bremen riicker-
stattet. (AOK Staatsvertrag, 2005) Durch diese Verfahrensweise werden Verwaltungskos-
ten und Personalkosten, von Seiten genehmigender Behodrden, eingespart. Die Behand-
lungskosten werden jedoch weiterhin aus Steuergeldern finanziert (AOK, 2015). Aul3erdem
wird ein einfacher Zugang zum Gesundheitssystem fiir Asylbewerber ermdglicht. (AOK
Staatsvertrag, 2005)

Eine retrospektive Untersuchung evaluierte die tatsachlichen Auswirkungen des Gesund-
heitsprogramms, im Zeitraum von 2001 bis 2008. Innerhalb dieses Zeitraums erhielten
2.341 Asylbewerber medizinische Leistungen. Die Leistungen kdnnen in insgesamt 18.198
Behandlungen und 20.752 Diagnosen beziffert werden. Riicklaufige Asylantragsstellungen
bis 2007 bewirkten antiproportional eine Zunahme der Behandlungen pro Person. (Jung,
2011, S. 5) Jung (2011) verweist darauf, dass diese Tendenz trotz Einfihrung der Gesund-
heitskarte beobachtet werden konnte, welche den Zugang zur regularen Gesundheitsver-
sorgung ermoglicht. Das bedeutet, dass die umfangreicheren Leistungen des Gesundheits-
programms in Anspruch genommen werden und offensichtlich ein Bedarf an umfangreiche-
ren MalRnahmen besteht. Zusatzlich ist das Vertrauen in die behandelnden Arzte des Ge-
sundheitsprogramms vorhanden. (Jung, 2011, S. 5) Genauere Angaben Uber Kostener-
sparnisse der Gesamtkosten kénnen nicht valide wiedergegeben werden. Jung (2011) ver-
weist jedoch auf die kostengtinstigere Variante, ahnlich wie auch die AOK Bremen Kosten-

ersparnisse der Gesundheitsversorgung benennt. (Jung, 2011, S. 7) (AOK, 2015)

2.5 Psychische Belastung und Traumatisierung

Ausgehend von Kapitel 2.2 und der nicht existenten Anwendung von 8 6 AsylbLG, muss

dargestellt werden, wie hoch die Psychische Belastung von Asylbewerbern ist. Dadurch
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wird offensichtlich, welche Konsequenzen entstehen kénnen, wenn keine psychotherapeu-
tischen Behandlungen gewahrt werden. Sieberer M. et al. (2011) verfolgen einen retro-
spektiven Ansatz unter Auswertung von qualitativen und quantitativen Daten. Untersu-
chungsgegenstand sind 62 Gutachten zur Beurteilung des psychischen Krankheitsstatus
von Asylbewerbern, aus dem Zeitraum 1998 bis 2006 der Medizinischen Hochschule Han-
nover, Abteilung Sozialpsychiatrie und Psychotherapie. Fir 85,6% der Gutachten wurden
Verwaltungsgerichte, der niederséchsische Flichtlingsrat oder andere auf3erbehdrdliche
Auftraggeber genannt, die zum Verwendungszweck, in 58,1% der Félle, Asylfolgeverfahren
angeben. Die Untersuchungsgruppe der Probanden ist aus Personen zusammengesetzt,
denen insgesamt 18 Nationalitaten zugeordnet werden kdnnen. Eine Giberwiegende Mehr-
heit der Probanden (82,3%) berichtet Uber eine Traumatisierung, Uberwiegend ausgelost
durch Vergewaltigung und Folter. Die haufigste Diagnose ist eine Posttraumatische Belas-
tungsstorung (PTBS) welche in 74,1% der Falle zutraf, in Korrelation mit Suizidalitéat bei
56,5% der Probanden. Die Autoren geben an, dass eine allgemeingiltige Generalisierung
ihrer Ergebnisse, fur die Gesamtgruppe der Asylbewerber, nicht zutrifft. Sehr wohl aber sei
festzuhalten, dass bei Auftrag zur Erstellung eines psychologischen Gutachtens eines im
Asylverfahren betreffenden Menschen, die betreffenden Personen zu einem hohen Pro-

zentsatz an schweren psychischen Erkrankungen leiden wirden. (Sieberer, et al., 2011)

LeiBner (2009) untersucht in ihrer Dissertation Art und Ausmald traumatischer Erfahrungen
von Flichtlingen im Behandlungszentrum fur Folteropfer Ulm, unter Beriicksichtigung 1&an-
der- und geschlechtsspezifischen Besonderheiten. Die tabellarische Darstellung verschie-
dener Studien zur PTBS umfasst die Autoren, deren Untersuchungsland, Studienpopula-
tion, die Untersuchungsmethode und die Posttraumatic Stressdisorder (PTSD) Préavalenz-
rate. Mit Verweis auf Gerritsen (2006) zit. in Leil3ner (2009) ist eine differenzierte Untersu-
chung zwischen Flichtlingen und Asylbewerbern in den Niederlanden dargestellt. Diese
Populationen weisen in der PTSD Pravalenzrate unterschiedliche Werte auf. Fir die Popu-
lation der Fllchtlinge ist ein Wert von 10,6% angegeben, wohingegen die Pravalenzrate bei
Asylbewerbern bei 28,1% liegt. Im tabellarischen Vergleich, aller angegeben Werte durch
LeiBner (2009), liegt die Spanne der PTSD Pravalenzrate zwischen 10,6% und 50%. Fur
die Bundesrepublik Deutschland ist nach Géabel (2006) ein Wert von 40% gultig, bei einer
Untersuchungspopulation von N = 40 Asylbewerber. (aus: Leil3ner, 2009, S. 4) Auf die
Zusammenfassung beschrankt, verweist Leil3ner (2009) auf einen hohen Bedarf trauma-
therapeutischer Behandlungsangebote und gleichzeitiger, defizitarer Bereitstellung dieser
im Versorgungssystem. Des Weiteren ist festzuhalten, ,[...] dass die Fokussierung auf
Posttraumatische Belastungsstérung in asylrelevanten Entscheidungen der Realitat patho-

logischer Entwicklungen nach Extremtraumatisierung und Folter nicht entspricht.” (Lei3ner,
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2009, S. 90). Zuséatzlich ist festgehalten, dass weitere Symptome im Kontext kultureller Hin-
tergriinde und psychotherapeutischer und kérperlicher AuRerungen auftreten kénnen, die
im zugrunde liegenden Modell der Traumaforschung von PTSD unberiicksichtigt bleiben
(LeiRner, 2009, S. 89). Demzufolge kann davon ausgegangen werden, dass der von Géabel
(2006) angegebene Wert, von 40% PTBS Pravalenzrate der untersuchten Asylbewerber-
population, ahnliche Vernachlassigungen psychotherapeutischer und kdrperlicher Sympto-
matik beinhaltet. Sieberer M. et al. (2011) beschranken die Aussage auf die Vermutung,
dass die tatséchliche Inzidenz von PTBS in der Bundesrepublik Deutschland wahrschein-
lich hoher ist, als die von Gébel et al. (2006) angegeben 40% (Sieberer, et al., 2011, S. 5).

2.6 Stand der Forschung

Eine im Juli 2015 verdffentlichte Langsschnittstudie untersucht den Effekt der restriktiven
Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern (Bozorgmehr & Razum, 2015). Zu diesem
Zweck werden die Aufwendungen und Kosten der Gesundheitsversorgung in einer Langs-
schnittstudie verglichen. Die Daten, welche zur Analyse verwendet wurden, sind Stichtags-
bezogen auf den 31. Dezember eines jeden Jahres, im Zeitraum von 1994 bis 2013, zu
datieren. Die Validitat der genutzten Basisdaten ist durch den Zugang gegeben, welcher
vom statistischen Bundesamt gewahrt wurde. Die Gesamtgruppe der Asylbewerber ist zu
Analysezwecken unterteilt. Eine Gruppe reprasentiert die Asylbewerber mit eingeschrank-
tem Zugang nach 88 4,6 AsylbLG. Die Vergleichsgruppe der Asylbewerber unterliegt dem
allgemeinen Zugang zur Gesundheitsversorgung, nach Ablauf einer Wartezeit. Die Warte-
zeit entspricht dem vorgeschriebenen Zeitraum zwischen Antragstellung und Zugang zu
allgemeinen Gesundheitsdienstleistungen. (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 1) Die
Wartezeit wurde durch Reformen der Gesetzgebung mehrfach verandert. Bis einschlief3lich
Mai 1997 betrug die Wartezeit 12 Monate, ab Juni 1997 galten 36 Monate und ab August
2007 wiederrum 48 Monate. (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 12, Abb. 4) Am 01. Méarz 2015
wurde die Wartezeit auf 15 Monate heruntergesetzt (Buhring, 2015). Die letzte Anderung

konnte, aufgrund des Studienzeitraums, nicht in die Datenanalyse einbezogen werden.

Die erwahnte Restriktion der Gesundheitsversorgung begriinden Bozorgmehr & Razum
(2015) im 1993 entstandenen Asylbewerberleistungsgesetz. Mit Inkrafttreten des Gesetzes
sind die Leistungen fur Asylbewerber von den Leistungen des Sozialhilfegesetzes separiert
worden. Das Ziel ist die die Reduktion der Asylantrage und die Begrenzung auf die existen-
ziellen Leistungen, Unterkunft, Essensausgabe, Bekleidung und Gesundheitsversorgung.
Diese Leistungen werden als Minimum oder Unterstandardisiert bezeichnet. (Bozorgmehr
& Razum, 2015, S. 2) Mit Verweis auf Bosswick (2000) und Pross (1998) wird der Grund,
der restriktiven Gesetzgebung, als Einsparung von Steuergeldern definiert (zit. in: Bozorg-
mehr & Razum, 2015, S. 4).
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AnschlieRend formulieren Bozorgmehr & Razum (2015), unter Nutzung diverser Quellen,
vier verschieden Effektgruppen. Diese Effektgruppen entstehen durch die restriktive Asyl-
politik. Die erste Effektgruppe wird als direkter Effekt auf die Gesundheitsversorgungskos-

ten definiert und beinhaltet:

Verspatete Gesundheitsdienstleistungen.

2. Erhohte direkte Kosten der Gesundheitsversorgung und Verwaltungskosten der
Gesundheitsversorgung.

3. Der kostenintensivere Wechsel vom primaren Gesundheitssektor zum sekundéren

und tertidren Sektor der Akutversorgung. (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 4)

Die zweite Effektgruppe stellt indirekte Effekte dar, welche auf die sozialen Gesundheits-
faktoren im Post-Migrationsstatus bezogen sind. Die Auswirkungen der sozialen Faktoren
kénnen, in Abhangigkeit von der Zugangsberechtigung zur Gesundheitsversorgung, von

differenzierter Auspragung sein. (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 4):

1. Aufenthaltin Erstaufnahmeeinrichtung bzw. Sammelunterkinften, inklusive gemein-
schaftlicher Nutzung von sanitdren Anlagen, Kiichen und Raumlichkeiten.

2. Einschrankung des Zugangs zu Dienstleistungen der Bedurfnisdeckung, verursacht
durch die geografische Lage der Unterbringung. Aufnahmeeinrichtung sind oft
auRRerhalb des Stadtzentrums errichtet, weshalb der Umstand von verspateten Leis-

tungen verschlimmert werden kann. (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 4)

Die dritte Effektgruppe ist ebenfalls auf indirekte Effekte begrenzt. In diese Gruppe fallen
alle Zusammenhange, der sozialen Komponenten, des Post-Migrationsstatus und der Aus-
pragung von Bedirfnissen. Es wird argumentiert, dass die Form der Unterbringung Auswir-
kungen auf die Bedirfnisse hat oder Konsequenzen nach sich zieht (Bozorgmehr & Razum,
2015, S. 4):

1. Asylbewerber in Erstaufnahmeeinrichtungen sind einem héheren Risiko ausgesetzt,
psychische Probleme zu entwickeln.

2. Uberfillte Einrichtungen und unzureichende Schutzimpfungen fiihren zu einem ho-
heren Infektionsausbruch vermeidbarer Krankheiten. Die Kosten der Nachbehand-
lung sind hoher, als die vorausgehende Immunisierung wére.

3. Haufige Unterkunftswechsel, insbesondere der Erstaufnahmeeinrichtung, sind ein
hoher mentaler Stressfaktor, vor allem fur Kinder.

Geringe finanzielle Leistungen beschranken den Umfang existenzieller Bedurfnisse.
Der Deckungsbeitrag von Sozialhilfezahlungen ist im Zeitraum 1993 bis 2013 zwi-
schen 30% und 47% geringer, als der eines deutschen Staatsbiirgers. Diese Zahl

gilt nur fur Asylbewerber mit beschrankten Zugang zum Gesundheitssystem.
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6. Der eingeschrankte Zugang zum Arbeitsmarkt zeigt negative Auswirkungen auf das
finanzielle Einkommen und den psychosozialen Zustand. (Bozorgmehr & Razum,
2015, S. 41)

Die vierte und letzte Effektgruppe beinhaltet indirekte Effekte, die durch psychosoziale Fak-
toren ausgeldst und dargestellt werden (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 5):

1. Die Restriktionen finden Ausdruck in Ausgrenzung von der Gesellschaft und Hilflo-
sigkeit.

2. Die Diskriminierung kann in psychosozialen und physischen Veranderungen miin-
den. (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 5)

Obwohl die Effekte Uber einen langeren Zeitraum bekannt sind und in diversen Publikatio-
nen diskutiert wurden, ist die Asylpolitik dahingehend nicht veréndert worden (Bozorgmehr
& Razum, 2015). Insbesondere die Lebenssituation als solche hat negative Auswirkungen
auf den Gesundheitsstatus (Jung, 2011, S. 8). Kontréar sind weitere Restriktionen durch das
geplante Asylgesetz, vorgestellt am 29.09.2015 und im Bundesanzeiger am 23.10 verof-
fentlicht, zu erwarten. Restriktionen finden statt indem Geldleistungen durch Sachleistun-
gen ersetzt werden sollen, insofern dies mdglich ist. Dadurch sollen falsche, finanzielle An-
reize ausgeschlossen werden, um einem Missbrauch des Asylrechts vorzubeugen (vgl.
BMI, 2015).

Grundlegendes Prinzip und Intention der Asylgesetzgebung, in ihrem Ursprung, war die
Kostenersparnis und damit Einsparung von Steuerausgaben (s.0.). Bozorgmehr & Razum
(2015) verweisen darauf, dass die Uberpriifung durch eine wissenschaftliche Studie, im
vorgestellten Umfang, bisher nicht stattgefunden hat (vgl. S. 5). Aus diesem Grund geben
die Autoren an, dass die Einschréankung auf minimale Leistungen durchaus dazu fiihren
kann, dass die Kosten fiir die Erbringung der eingeschrankten Gesundheitsversorgung ho-
her sind als ohne Beschrankung zur Gesundheitsversorgung (Bozorgmehr & Razum, 2015,
S. 4).

Tatséachlich weisen Bozorgmehr & Razum (2015) nach, dass die Kosten der Gesundheits-
leistungen abhangig von der Gruppenzugehdrigkeit - beschrankter oder unbeschrankter
Zugang - signifikante Unterschiede anzeigen (vgl. S.10). Die deskriptive Beschreibung, der
kumulierten gruppenspezifischen Leistungen und Aufwendungen im Gesamtzeitraum, stellt
Tab. 4 dar. Die verwendeten Angaben sind der Studie zu entnehmen. (Bozorgmehr &
Razum, 2015)
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Tabelle 1 Gesamtzahl und Gesamtkosten der Asylbewerber Gesundheitsversorgung im Zeitraum 1994 bis 2013

Asylbewerber mit einge- Asylbewerber mit Nor-
schranktem Zugang malzugang
Population N 4.160.712 1.528.11
Gesamtkosten in Milliar-
5.570 1.472
den Euro

(Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 10)

Bozorgmehr & Razum (2015) geben einen weiteren Uberblick. Eine tabellarische Darstel-
lung ermdglicht die differenzierte Ansicht der deskriptiven Analyse, abhangig von diversen
Charakteristika. Die Differenzierung findet ebenfalls in der gruppenspezifischen Unterglie-
derung, abhéngig vom Zugang zur Gesundheitsversorgung, der Asylbewerber statt. Die
relevanten Aspekte der Ubersicht sind:

die Anzahl der Asylbewerber,
der Anteil der Frauen in absoluten Zahlen und im Verhaltnisanteil,

der Altersdurchschnitt,

P w N PR

der Anteil von nicht institutionell untergebrachten Personen in absoluten Zahlen und
im Verhaltnisanteil und

5. die Gesundheitsaufwendungen in Milliarden Euro.

Zusatzlich sind diese Angaben jahresabhangig angegeben. Dementsprechend ist der Er-
hebungszeitraum von 1994 bis 2013 abgebildet. (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 11)

Die kumulierten Daten ergeben ein deskriptives Ergebnis, welches die Kostenaufwendun-
gen fir die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern darstellt. Bozorgmehr & Razum
(2015) kdnnen durch diese Studie nachweisen, dass keine Kostenersparnis durch die rest-
riktive Asylpolitik vorhanden ist. Im Vergleich beider Untersuchungsgruppen von Asylbe-
werbern sind die Kosten der Gesundheitsdienstleistung signifikant h6her, wenn ein regula-
rer Zugang zur Gesundheitsversorgung eingeschrankt ist. Die Asylpolitik wird in der de-
skriptiven Analyse, hinsichtlich Intention und Kosten, bewertet. ,Over the two decades
[1993 - 2013], this corresponds to expenses of 1.560 billion Euros that could have been
averted in the absence of restricted access to health care and existential welfare services.”
(Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 12)
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3 Methodik

Fur die Bearbeitung des empirischen Forschungsprojekts sind ein Exposé und ein For-
schungsdesign angefertigt worden. Einige Inhalte aus dem Forschungsprojekt sind im For-
schungsprojekt angewendet worden, so zum Beispiel der teilstandardisierte und teilstruk-

turierte Interviewleitfaden.

Die Methodenauswahl wurde an das zu erwartende Forschungsfeld und entsprechende
Settings angepasst. Die moglichst realitditsnahe Abbildung der Gesundheitsversorgung von
Asylbewerbern in Sachsen sollte, unter Verwendung von MIXED METHODS der Erhe-
bungsinstrumente, ermdglicht werden. Die Datenerhebung wurde unter Verwendung der
GROUNDED THEORY konzipiert und kann als explorativer Prozess des Erkenntnisge-

winns, bis hin zur Datenséattigung beschrieben werden (Glaser & Strauss, 1998).

3.1 Forschungsinteresse

Die allgemeinen Forschungsinteressen unterliegen folgenden Themen:

o Gewalterfahrungen in Abhangigkeitssituationen

e Gewalt in Kriegsgebieten und Auswirkungen auf die Zivilbevolkerung

¢ Enkulturation und sozialer Bruch aufgrund von Fluchterfahrungen

e Der soziale Umgang mit Asylbewerbern in der Bundesrepublik Deutschland

e Auswirkungen traumatisierter Erfahrungen auf den Gesundheitsstatus

Zu diesen Themenkomplexen sind Prufungsleistungen erarbeitet worden, insofern die The-
men durch den Prifer akzeptiert worden sind. Diese unveréffentlichten Arbeiten sind aller-
dings von der raumlichen Distanz zum Forschungsfeld gepragt und auRerdem auf die Re-
produktion oder den Vergleich vorhandener Informationen beschrankt. Uberdies sind die
Themen durch einfache narrative Recherchen erschlossen, ohne einen qualitativen Ansatz
zu berlcksichtigen. Dazu zahlt der Vergleich von Therapieangeboten traumatisierter
Kriegsfliichtlinge, am Beispiel einer ambulanten Einrichtung in der Bundesrepublik
Deutschland und einer ambulanten Einrichtung in der Schweiz. (Mummenthey, 2014a) Eine
andere Arbeit umfasst den Vergleich zweier Studien, die methodisch &hnlich konzipiert sind
und ein ahnliches Forschungsfeld untersuchen. Untersuchungsgegenstand der quantitati-
ven Studien sind die Inzidenz und die Behandlung von sexueller Gewalt an Frauen in der
Region um Bukavu, in der Demokratischen Republik Kongo. Art und Weise der Vergewal-
tigungen, getatigt durch militarische oder paramilitdrische Gruppen, sind ebenfalls um-
schrieben. Die grausame Vorgehensweise und Verstimmelung wird in einigen Fallen auf

ethisch motivierte Verbrechen zuriickgefihrt. (Mummenthey, 2014b)
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Die Konzeption eines Forschungsprojektes wurde angestrebt, um praktische Erfahrungen
in der empirischen Datenerhebung zu sammeln und um die Professionalisierung im wis-
senschaftlichen Arbeiten zu férdern. Sowohl fir die weitere akademische Ausbildung, als
auch fur die angestrebte Berufswabhl, sollten weitere Forschungsarbeiten konzeptioniert und

umgesetzt werden.

Die Wahl des Forschungsfelds Asylbewerber resultiert sowohl aus bisherigen Forschungs-
interessen, als auch aus dem Aktualitdtsbezug und dem gesellschaftlichen Interaktionismus
in der Bundesrepublik Deutschland. Das eingegrenzte Themenfeld der Gesundheitsversor-

gung resultierte aus den Kenntnissen der akademischen Ausbildung und Studienwahl.

3.2 Narrative Recherche

Die vorerst unspezifische Themenwabhl resultiert aus dem Forschungsinteresse. Fur die de-
tailliertere Eingrenzung wird eine Recherche durchgefiihrt, deren Ergebnisse in einem Ex-
posé und einem Forschungsdesign formuliert werden. Die angewendete narrative Recher-
che ist allerdings nicht zeitpunktbezogen einzugrenzen, sondern vielmehr ein fortlaufender
Prozess, der auch wahrend der empirischen Datenerhebung fortgesetzt und angepasst
wird. Die Anforderungen an die Recherche sind differenziert vom Inhalt und der Verwen-
dungsintention zu betrachten und vor allem in Bezug auf die Reliabilitat der Quelle differen-
ziert zu bewerten. Methodische Grundlagen der Datenerhebung werden mit Hilfe einer Li-
teraturrecherche evaluiert, die auf den Bibliothekskatalog der Hochschulbibliothek der
Westséachsischen Hochschule Zwickau (WHZ) begrenzt ist. In Ergédnzung dazu werden Stu-
dienmaterialien und deren Quellen verwendet, die die Lehrinhalte qualitativer Forschung

thematisieren.

Theoretische Inhalte, vor allem in Bezug auf tagesaktuelle Veranderungen der Asylpolitik,
werden primar durch ein Screening der Nachrichten und Berichterstattungen gewonnen.
Neben Television- und Printmedien werden auch Berichterstattungen im Internetauftritt
evaluiert, wenn ein hoher Wahrheitsgehalt angenommen werden kann. Die Validitat der
Informationen ist abhangig von der Reputation entsprechender Medien. Um einen mdglichst
hohen Wahrheitsgehalt der Informationen zu gewahrleisten, werden ausschlie3lich Medien
mit einer hohen Reputation fir den Erkenntnisgewinn verwendet. In dieses Raster fallen
offentlich rechtliche Medien, bei denen ein begrindet hoher Wahrheitsgehalt der Informati-

onen angenommen werden kann.

Allgemeine Angaben zum Asylrecht und zur Gesetzgebung werden durch die Gesetzes-
texte und durch Angaben, Erklarungen und Stellungnahmen gewonnen. Dazu zahlen auch
bereitgestellte Informationen auf Websites, wenn Sie durch die Institutionen selbst verf-

fentlicht wurden.
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Als valide Quellen gelten:

e Zustandige Ministerien
o Der Bundestag
e Behorden und Amter

o ratifizierter Hilfsorganisationen und Beratungsstellen

Als primare Suchmaschinen der Internetrecherche sind Google und Google Scholar ver-
wendet worden. Die Einschréankung ist durch vergleichende Suchanfragen begrindet.
Diese sind mit identischen Suchbegriffen in verschiedenen Suchmaschinen durchgefihrt
worden. Die Ergebnisse sind anhand von Relevanz, Reliabilitat und Validitat eigenstéandig
bewertet worden. Zu beobachten ist, dass die recherchierte Quellen, in den Suchmaschinen
Google und GoogleScholar gegentiber anderen Suchmaschinen, von héherem Wert sind.
Deshalb sind im weiteren Verlauf der Recherche keine weiteren Suchmaschinen verwendet
worden. Die haufigsten Kombinationen und verwendeten Suchbegriffe sind in Tabelle 2 auf
der folgenden Seite dargestellt.
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Tabelle 2 Ubersicht verwendeter Suchbegriffe, unter Angabe der Suchmaschine bzw. Datenbank

Kapitel Verwendete Suchbegriffe (Suchmaschine/Website)*

[ ]
Einleitung
[ ]

Methodik

Ergebnisse Theore-
tischer Hintergrund

Asyl, Debatte**

Syrien, Irak, Afghanistan, Krieg**

Islamischer Staat, Chronologie*

Anstieg Asylbewerberzahlen 2015*

Fluchtlinge weltweit*

EU Debatte Aufnahme Flichtlinge*

Flachtlingsgipfel Wien, Westbalkan Konferenz*
Lampedusa www.bmi.bund.de/

Mare Nostrum, Sea Watch*

Balkan Fliichtlinge BAMF Zahlen 2015*

Grounded Theory *** /#**x

Qualitative Forschung *** / **+x

Qualitative Datenauswertung *** / **+x
Schwangerenversorgung gesetzliche Regelung*

EU Richtlinie Gesundheitsversorgung Asylbewerber*
EU Aufnahmerichtlinie*

Studie Kriegsflichtlinge Traumatisierung**
Querschnittsstudie/ Langsschnittstudie Kriegsflichtlinge
Traumatisierung**

§ 23 Abs.1 AufenthG Anwendung*

Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern */ **

* Google, ** Google Scholar, *** Bibliothekskatalog der WHZ, **** Studienmaterial

3.3 Begriffsbestimmung und Forschungsfrage

Damit die Forschungsfrage formuliert werden kann, muss zunachst die Begriffsverwendung

definiert werden. Dadurch wird der Untersuchungsgegenstand eingegrenzt und gleichzeitig

die eindeutige, sprachliche Nomenklatur hergestellt. Die Begriffsverwendung Asylbewerber

und Flichtling ist an der juristischen Definition orientiert. Diese sind dem Asylgesetz und

dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) enthommen. Die medial und im allgemeinen

Sprachgebrauch oft Synonym verwendeten Begriffe bezeichnen im Wesentlichen zwei un-

terschiedliche Gruppen, fur die wissenschaftliche Untersuchung. Beiden Gruppen liegen

jedoch ahnliche charakterisierende Eigenschaften zugrunde. Die Bezeichnung Asylbewer-

ber setzt jedoch die allgemeine Feststellung der Flichtlingseigenschaft voraus. (Asylge-

setz)
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Die Gruppe der Flichtlinge ist als globales Forschungsfeld anzusehen, wohingegen die
Gruppe der Asylbewerber dem nationalen Recht des Aufnahmestaates unterliegt. Entspre-
chend wird die Bezeichnung Asylbewerber oder Fliichtling verwendet, um den Sachverhalt
auf deutsche oder internationale Bedeutung abzugrenzen. Eine weitere Differenzierung der
Untergruppen, die durch den Aufenthaltsstatus gekennzeichnet ist, findet vorerst nicht statt.
Im Detail bedeutet dies, dass als Asylbewerber, im Rahmen dieser Untersuchung, alle Per-

sonen bezeichnet werden, die:

e keine deutsche Staatsbirgerschaft besitzen,
e aus einem Staat aul3erhalb der EU Mitgliedschaft stammen

e und Asyl in Deutschland suchen bzw. beantragen.

Sollte der Aufenthaltsstatus relevant werden, definiert im Asylgesetz, ist dieser im Flief3text
angegeben. Sollte ein Bezug auf die globale Population flichtender Personen notwendig
werden, wird der Begriff Fliichtling verwendet. Diese Definition kann in den Transkripten
nicht vorausgesetzt werden, aufgrund der individuell verwendeten Nomenklatur durch die

Interviewpartner. Im Kapitel 4.3.10 ist dieser Aspekt beriicksichtigt und prazise erlautert.

Die Forschungsfrage entspricht einer offenen Fragestellung, um den qualitativen Ansatz zu
betonen. Ein weiteres Merkmal ist mit dem Kontext der Gesundheitsversorgung hergestellt,
welcher lediglich ein Teil aller relevanten Leistungen im AsylbLG ist. Die Untersuchungs-
gruppe wurde gemaf den Rechercheergebnissen auf Asylbewerber festgelegt. Eine wei-
tere Begrenzung stellt den geografischen Geltungsbereich der Untersuchung dar. Diese ist
auf die Landesebene des Freistaats Sachsen definiert. Des Weiteren ist ein sprachlich neut-
rales Verb als Wertmalf3stab verwendet, damit die Bewertung als begriindetes Fazit der
Untersuchung formuliert werden kann. Das heil3t, dass ,gewahrleistet’ nach individuellen
Auffassungen interpretiert werden kann, abhangig von einer positiven oder negativen
Grundeinstellung des Rezipienten. So kann eine schlechte Gesundheitsversorgung ge-
nauso gewahrleistet werden, wie auch eine umfassende Gesundheitsversorgung. Die re-

sultierende Formulierung lautet:

,Wie wird die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen gewahrleistet?*

3.4 Forschungsfeld und Zielgruppen

Das Forschungsfeld schlie3t alle Personen ein, die im Zusammenhang mit der Forschungs-
frage Expertenwissen vorweisen kdnnen. Eine erste Differenzierung findet in der Auswabhl
der Zielgruppenzugehorigkeit, anhand der Sichtweise auf den Gesundheitsversorgungspro-
zess, statt. Die kategorische Aufteilung der Interviewpartner, in die Gruppen Experten und

Asylbewerber, ermgglicht die Bewertung aus einer beobachtenden und einer betroffenen
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Sichtweise auf den Untersuchungsgegenstand. Methodisch wird dadurch die Annéaherung
an eine realistische Darstellung, aller relevanten Faktoren des Forschungsgebiets, ermog-
licht. Im Forschungsdesign ist eine entsprechende Liste potenzieller Interviewpartner er-
stellt worden, die Personen, Organisationen und Institutionen des Forschungsfelds um-
fasst.

Die Untersuchungsgruppe der Experten ist differenzierter unterteilt, um die Merkmale und
den Expertenstatus zu definieren. Dadurch ist die Vergleichbarkeit spezieller Experten-
kenntnisse untereinander ermdglicht (Abb.1).

Abbildung 1 Charakteristika des Untersuchungsfelds und Merkmale potenzieller Interviewpartner

Die Sichtweisen der Experten auf den Gesundheitsversorgungsprozess sind vielféltig und
im Vergleich, zu den allgemeinen Kriterien der betroffenen Gruppe Asylbewerber, domi-
nant. Fir die Stichprobe muss dementsprechend ein Zahlenverhaltnis gelten, das die Viel-
faltigkeit der Einzelgruppen an Experten bericksichtigt und gleichermal3en der Gruppe
Asylbewerber gegenibersteht. Das Verhéltnis 4:1 ist in der vorgefertigten Auswahl der
Stichprobe berucksichtigt. Die Stichprobe wird anhand der Recherche definiert und umfasst
relevante Personen, Organisationen und Institutionen in Sachsen. Aufgrund der Profession
der Interviewpartner ist es moglich, dass ein Interviewpartner zwei Expertengruppen zuzu-
ordnen ist bzw. deren Charakteristika aufweist. Ein Beispiel ist eine Person, die:

¢ Gesundheitsdienstleistungen erbringt (z.B. ein Arzt) und
¢ ehrenamtlich tatig ist, also keine Kostenerstattung fir die Gesundheitsdienstleis-
tung erhalt.
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Die Unterstitzung des Forschungsvorhabens durch eine Organisation ist aus verschiede-
nen Grunden angestrebt worden. Die politische Diskussion tiber den Umgang mit Fliicht-
lingen ist kontrovers und polarisierend, wohingegen die Reputation des Autors niedrig ein-
zuschatzen ist. Die Unterstutzung soll demnach, durch eine Feedbackfunktion und durch
die Kontakt vermittelnde und empfehlende Funktion, einen positiven Einfluss auf den Zu-

gang zum Forschungsfeld haben.

Das Forschungsdesign ist, mit der Bitte um Unterstiitzung und Foérderung des Forschungs-
vorhabens, an insgesamt finf Organisationen bzw. Institutionen verschickt worden. Die For-
men angestrebter Kooperationen waren sowohl reprasentativer Art, als auch finanzieller
Forderung. Vor der Anfrage ist festgelegt worden, dass die Organisationen einerseits lokal
in Sachsen aktiv sein sollen, andererseits aber auch einen bundesweiten oder internatio-
nalen Aktionsraum haben kdnnen. Die offensichtlichen Schwierigkeiten dieser Charakteris-
tika fuhrt zu dem Entschluss multiple Anfragen zu stellen und auf die Moglichkeit mehrfa-

cher Kooperationen, gegentber potenziellen Férderern, hinzuweisen.

Die elektronisch Gbermittelten Anfragen und Antrage erhielten am 26.06.2015 Amnesty In-
ternational, das Buro des United Nations High Commissioners for Refugees (UNHCR) in
Berlin und die Aktion Zivilcourage e.V. in Pirna. Spater ist die Anfrage auch an Mentor e.V.
an der Westsachsischen Hochschule Zwickau und an die Landeszentrale fiir politische Bil-

dung in Sachsen gestellt worden.

Im Prozess der Unterstitzerwerbung sind einige Organisationen und Institutionen ausge-
schlossen, weil eine Einschréankung des Feldzugangs oder die Absicht zur Interviewdurch-
fuhrung mit der Organisation bestand. Ein Ausschluss erfolgt auch, wenn organisatorische
Probleme bzw. impraktikable Kooperationen oder temporare Verzdgerungen zu erwarten

sind.

Eine Einschrankung des Feldzugangs war beispielsweise zu erwarten, wenn die Uberpar-
teiliche bzw. politische Unabhangigkeit gefahrdet werden wiirde. Dieser Aspekt stellt mit-
nichten einen generellen Verdacht der verweigernden Interviewteilnahme, bei finanzieller
Abhangigkeit des Forschungsprojekts, gegeniiber heterogener politischer Ansichten dar.
Vielmehr handelt es sich um einen praventiven Ausschluss entsprechender Argumente, die
im Einzelfall erwartet werden kénnen, wodurch einschrankende Faktoren der Datenerhe-
bung minimiert werden. Ein Férderantrag an einer politisch motivierten oder politisch orien-
tierten Stiftung ist aus diesem Grund ausgeschlossen. Die Forderung durch multiple Stif-
tungen wére jedoch moglich gewesen, um den Einfluss politischer Abhangigkeit zu negie-

ren. Nach Rucksprache mit erfahrenen oder praxisnahen Personen musste die Idee einer
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kooperativen Antragstellung, die flnf politisch zugehérige Stiftungen eingeschlossen hatte,

verworfen werden. Die Chance auf multiple Férderung gilt als héchst unrealistisch.

Andere Stiftungen mussten aufgrund der Forscher Zielgruppe, der wissenschaftlichen Kon-
zeption des Projekts als Bachelorthesis oder zu langer Bearbeitungsdauer des Forschungs-
antrags ausgeschlossen werden. Im Detail waren die Anforderungen an die wissenschaft-
liche Reputation, des beantragenden Forschers, hoch und erforderten zumeist die akade-
mische Position als Doktorand. Des Weiteren schlossen einige Stiftungen die Foérderung
einer Bachelorthesis in ihren Prifungskriterien aus. Andere wiederrum lassen diese nur zu,
wenn die Arbeit von einem Stipendiaten der Stiftung durchgefiihrt wird, welcher bspw. in
einem Hochbegabtenférderprogramm tétig ist. Diese Charakteristika treffen im personli-

chen Fall allerdings nicht zu.

Der Zugang zum Feld unterliegt weiteren Anforderungen, die primér durch die Charakteris-
tika der Gruppenzugehdrigkeit und deren Untergruppen bestimmt werden. Dementspre-
chend sind verschiedene Formen der Kontaktaufnahme notwendig und keine standardi-
sierte Kontaktaufnahme maoglich, die fur die gesamte Stichprobe gilt. Offizielle Personen,
Organisationen und Institutionen sind mit einem standardisierten, férmlichen Schreiben
kontaktiert worden, dass digital verschickt wurde. Im Anhang ist das Schreiben der unter-
stiitzenden Organisation hinterlegt. Abweichend von dieser Regelungen sind personlichere
Schreiben verfasst worden, wenn ein Kontakt durch entstandene Netzwerke oder Empfeh-
lungen bzw. Verweise vermittelt oder empfohlen ist. Namentliche Nennungen oder Ruck-

schlisse auf die empfehlende Person sind nur vorhanden, wenn:

o die Erlaubnis dazu vorliegt oder

e der Kontakt durch eine unterstiitzende Organisation zustande kam.

Im Zuge des Freiwilligkeitsprinzips, an der Interviewteilnahme, muss die Rickmeldung
durch den Interviewpartner erfolgen. Von mehrfachen Nachfragen oder Erinnerungen ist
kein Gebrauch gemacht worden. Bei einer vorlaufigen Zusage werden ein Exemplar der
Einverstandniserklarung und ein Exemplar des soziografischen Bogens Ubermittelt. Beide

Exemplare dienen der Kenntnisnahme und Aufklarung an die Interviewsituation.

Die offizielle Form eines Anschreibens erscheint vor allem flir ehrenamtlich Tétige und neu-
gegrindete Initiativen unpassend und moglicherweise abschreckend. Deshalb ist von der
schriftlichen Kontaktaufnahme vorerst abgewichen worden. Alternativ ist eine personliche
Kontaktform, vorrangig durch Telefonate, gewahlt. Dadurch soll die formelle Form der An-
frage geschwacht und auf eine persdnlichere Ebene reduziert werden. Als Effekt kann eine
héhere Bereitschaft, von Seiten der kontaktierten Personen, vermutet werden. AulRerdem

kénnen mogliche Angste, Befiirchtungen oder Fragen direkt besprochen werden. Erst im
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Anschluss an das Telefonat wurden die Einverstandniserklarung und der soziografischem

Bogen Ubermittelt.

Das vorrangige Problem ist die Identifizierung und Recherche von ehrenamtlichen Initiati-
ven, vor allem wegen multiplen Engagements und Neugriindungen von ehrenamtlichen Ini-
tiativen. Um dieses Problem zu losen ist ein Screenshot von einer Karte erstellt worden,
welcher unterschiedliche Initiativen innerhalb der Bundesrepublik anzeigt (PROASYL,
2015). Mit einem Bildbearbeitungsprogramm ist ein weiterer Screenshot der sachsischen
Landesgrenzen, in roter Umrandung, hinzugefiigt worden. Die entstandene Grafik zeigt
sachsische Initiativen an. Durch die Bearbeitung kénnen die eingefligten Grenzen minimal
von den glltigen geografischen Grenzen abweichen. Diese Ungenauigkeit ist, fir die Iden-

tifizierung der relevanten Initiativen, allerdings nicht von Bedeutung.
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Abbildung 2 Geografische Lage ehrenamtlicher Initiativen im Freistaat Sachsen

Beide Praktiken und Lésungen der Kontaktaufnahme sind fur die Gruppe der Asylbewerber,
aus vielerlei Hinsicht, unpassend. In diesem Fall muss die Kontaktaufnahme direkt oder
aber Uber begleitende Dienste und Einrichtungen erfolgen. Erwéahnenswert ist eine, mittler-
weile nicht mehr auf Googlemaps verfigbare Karte, die Asyleinrichtungen in der Bundes-

republik verortete. Die Karte ist in Kritik geraten und auch durch rechtsextreme Organisati-
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onen verwendet worden. Die Karte beinhaltet unter anderem Adressen und weitere Kon-
taktdaten von Asylunterktinften. (Hollmer, 2015. - Zeit Online, 2015) Aus ethischen Grinden
ist die Verwendung der Karte fir die Datenerhebung des Forschungsprojekts ausgeschlos-

sen.

Der Zugang zu Asylbewerbern sollte durch eine abweichende Konzeption gewahrleistet
werden. Die angestrebte Praxis hat jedoch keine Erfolge gezeigt. Im Sinne der wissen-
schaftlichen Transparenz und Nachvollziehbarkeit wird die intentionierte Methodik vorge-
stellt, um anschlieBenden Untersuchungen einen versuchten Ansatz darzustellen. Der Zu-
gang sollte durch Informationen und Aushange bzw. die Weitergabe personlicher Kontakt-
daten an Beratungsstellen gewahrleistet werden. Die Anforderungen an die potenziellen
Interviewpartner sind durch die Form der indirekten Kontaktaufnahme definiert. Das Infor-
mationsmaterial sollte in deutscher Sprache verfasst und ausgehandigt werden. Allerdings
ist auf eine einfache und verstandliche Sprache zu achten. Von einer Ubersetzung wird aus
verschiedenen Grinden kein Gebrauch gemacht. Vorauszusetzen ist die genaue Kenntnis
Uber die rechtlichen Grundlagen der Gesundheitsversorgung und bestenfalls deren Inan-
spruchnahme. Insofern ein Asylbewerber auf die Information reagiert bzw. durch Dritte da-
rauf aufmerksam gemacht wird, kann von dieser erfillten Anforderung ausgegangen wer-
den. Des Weiteren kann ebenfalls angenommen werden, dass die verbale Kommunikation
in Deutsch erfolgen kann. Dadurch soll auch eine grundlegende Vergleichbarkeit der Aus-
sagen gewahrt werden. Ausgeschlossen ist allerdings nicht, dass Teile des Interviews oder
Details in Englisch diskutiert werden kénnen, wenn Verstandnisprobleme auftauchen. In
diesem Fall gilt es jedoch zu beachten, dass die Diskussion in englischer Sprache auch
impliziert, dass keine der Parteien in der jeweiligen Muttersprache kommuniziert. Dadurch
sind weitere sprachliche Barrieren nicht auszuschlieRen. Von einem Dolmetscher kann aus

finanziellen Griinden kein Gebrauch gemacht werden.

Ein weiteres Problem des Feldzugangs ist die, fur die Untersuchung geltende, geografische
Flache. Die Gultigkeit fur das Bundesland Sachsen stellt nicht nur eine Eingrenzung dar,
sondern représentiert zusatzlich ein groes Einzugsgebiet moglicher Interviewpartner. Of-
fensichtlich ist es nicht mdglich flachendeckend, in jeder Gemeinde, ein Interview durchzu-
fuhren. Aus diesem Grund muss eine Methodik entwickelt werden, die einen Rickschluss
der Stichprobe auf das Bundesland Sachsen erlaubt. Grundlage der Uberlegung ist die
Verteilung von Asylbewerbern, anhand des KONIGSTEINER SCHLUSSELS. Dieser wird
aus Bevolkerungszahl und steuerlichen Einnahmen gebildet und zeigt einen prozentualen
Wert, fur das betreffende Bundesland, an welcher wiederrum die Aufnahmequote von der

Gesamtzahl der Asylbewerber bestimmt. (BAMF, 2015b) In der begrindeten Annahme,
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dass die Landesdirektion Sachsen die Verteilung ebenfalls anhand einer solchen Berech-
nung bestimmt, ist das Charakteristikum Bevdlkerungszahl fir die methodische Gruppie-
rung der Ballungszentren bestimmt worden. Im Detail bedeutet dies, dass die grof3ten
Stadte und Gemeinden in Sachsen ausgewahlt wurden und in diesen die Interviewanfragen
gestellt sind. Gleichzeitig kann festgestellt werden, dass eine signifikant hohe Ubereinstim-
mung zwischen den bestimmten Gemeinden und der Liste potenzieller Interviewpartner,
bzw. deren Arbeitsort, vorhanden ist. Des Weiteren ist der prozentuale Anteil, der Bevélke-
rung ausgewahlter Gemeinden, im Vergleich zur Gesamtbevolkerung in Sachsen hoch, wie

in der Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3 Anteil der ausgewahlten Einzugsgebiete an der Gesamtbevolkerung in Sachsen

Stadt und Einzugsgebiet Anzahl der Gemeinden Anzahl der Einwohner
Dresden 1 530.754
Leipzig (Stadt) 1 531.562
Leipzig Umkreis 33 257.596
Chemnitz 1 242.022
Zwickau 33 327.062
Summe 69 1.888.996
Bundesland Sachsen 430 4.046.385
Anteil ausgewahlter Einzugs-

gebiete von der Gesamtzahl 16,05 46,68
in Sachsen (in %)

(Statistisches Landesamt, 2013)

Gemessen an der Gesamtbevdélkerung, hat die Konzentration auf vier Einzugsgebiete eine
hohe Gliltigkeit. Kontrar ist der prozentuale Wert der betreffenden Gemeinden, gegenuber
der Gesamtzahl der Gemeinden in Sachsen, niedrig. Das bedeutet, dass die Datenerhe-
bung eine hohe Validitat in Bezug auf das Merkmal Bevdlkerungszahl hat, aber eine nied-
rige Validitat fir das Merkmal Gemeinden vorweist. In Korrelation mit dem KONIGSTEINER
SCHLUSSEL uberwiegt jedoch das Merkmal der Bevdlkerungszahl, als prioritarer Mal3 In-
dex. Es ist wiederrum mdglich, dass die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in den

Gemeinden unterschiedlich gewéhrleistet wird oder kommunalen Regelungen bzw. Best-
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immungen unterliegt. Diesem Argument kann jedoch entgegnet werden, dass auf 361 ver-
bleibende Gemeinden 53,32% der Bevolkerung in Sachsen verteilt sind. Zusatzlich ist die
Bevolkerungsdichte dieser Gemeinden, im Vergleich zu den ausgewahlten Untersuchungs-
gebieten, gering. (Statistisches Landesamt, 2013)

In diesem Zusammenhang kann begriindet vermutet werden, dass lokale Unterschiede be-
stehen konnen, diese im Vergleich zur Gesamtgruppe jedoch wahrscheinlich kaum signifi-
kante Auswirkungen haben. Diese Vermutung bestétigt ebenfalls die hierarchische Struktur
der Politik. Letztendlich werden Gesetze im foderalen Kontext durch die Bundesregierung
erlassen, so auch das gultige AsylbLG, das wiederrum auf Landesebene durch die Landes-
regierung umgesetzt wird. Dementsprechend ist der Handlungsspielraum fur die Gemein-
den als begrenzt einzuschatzen. Aul3erdem ist es wahrscheinlich, dass viele kleinere Kom-
munen ihre Umsetzungen an gréReren Ballungszentren und vor allem an den Vorgaben
der Landesdirektion orientieren.

Unterschiede in detaillierten Aspekten der Gesundheitsversorgung sind demzufolge mdg-
lich und wahrscheinlich. Die Bedeutung fur die Gesamtgruppe ist jedoch auf lokale Phéno-
mene und Einflussfaktoren zuriickzufihren, welche wiederrum durch eine Vielzahl von
Mdglichkeiten beeinflusst werden kdnnen. Zusammengefasst kann eine hohe Validitat der
Datengite fur den Untersuchungsraum Sachsen angenommen werden. Dieser Annahme
entspricht auch die methodische Konzeption der Interviewdurchfiihrung, mit Experten und
Betroffenen. Zumindest innerhalb der Expertengruppe ist anzunehmen, dass die angespro-
chenen Probleme der Validitdt abgewogen werden kann und die Aussagen und Beispiele

allgemein gehalten werden oder mit einem Verweis auf lokale Phdnomene getatigt sind.

3.5 Erhebungsinstrumente

Die Erhebungsinstrumente sind den zu erwartenden Anforderungen an die Interviewsitua-
tion angepasst. Der Interviewleitfaden ist als teilstandardisiertes und teilstrukturiertes Erhe-
bungsinstrument konzipiert und mehrfach verifiziert. Die relevante Themengebiete sind den
Rechercheergebnisse entnommen und wurden in Kategorien umformuliert. Jeder Kategorie
ist eine Hauptfrage zugeordnet, die einerseits auf den Inhalt der Kategorie verweist und
anderseits offen gestellt ist. Dadurch werden der explorative und der qualitative Charakter
der Untersuchung ermdéglicht. Zusatzlich sind maximal funf Detailfragen formuliert und den
Hauptfragen untergeordnet. Diese kdnnen als Dimensionen der Fragestellung begriffen
werden und finden Anwendung, wenn der Interviewpartner auf bestimmte Punkte der
Hauptfrage nicht eingeht. Auch wenn der vorgefertigte Interviewleitfaden in Experteninter-

views selten angewendet wird, sondern eher allgemeine Themenkomplexe beinhaltet zu
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denen die Frage intuitiv gestellt werden soll, ist in diesem Forschungsprojekt eine alterna-
tive Praxis angestrebt worden. (Mayer, 2013) Im bisherigen Studienverlauf konnten nur we-
nige Praxiserfahrungen qualitativen Forschens gesammelt werden. Die ausformulierte Fra-
gestellung soll dementsprechend der Sicherheit, im Umgang mit der Interviewsituation und
dem Interviewpartner, dienen und positive Erfahrungen der Interviewdurchfiihrung gewahr-

leisten.

Von einem Pretest des Erhebungsinstruments wird abgesehen, weil die Qualitatsiberpri-
fung des Erhebungsinstruments im Feld stattfinden soll. Notwendige Anpassungen werden
angefuhrt und methodisch begriindet. Der Verzicht auf einen Pretest der Erhebungsinstru-
mente wurde au3erdem in einer Konsultation besprochen. Die Methodologie der GROUN-
DED THEORY wird durch dieses Vorgehen nicht gefahrdet. Ein Pretest setzt voraus, dass
die teilnehmende Person umfangreiche Kenntnisse vom Untersuchungsgegenstand vor-
weisen kann. Dementsprechend ware diese Person, zur Evaluation des Erhebungsinstru-
ments, auch der Expertengruppe zuzuordnen. Dadurch wére gleichzeitig der Personenkreis
der Stichprobe geschrumpft, weil die Mitarbeit im Pretest ein qualitatives Interview zur Da-
tenerhebung ausschliel3t. Die Methodologie der GROUNDED THEORY ist auf3erdem auf
den Erkenntniszuwachs gestitzt, der auch durch die standige Weiterentwicklung gepragt
ist. Das bedeutet, dass die Datenerhebung und Analyse parallel verlauft und keiner eindeu-
tigen Trennung unterliegt. (Kriger & Meyer, 2007) Zu diesem Zweck ist das Datenmaterial
zuerst erhoben worden und anschliel3end die Interviewsituation und die Anwendbarkeit des
Erhebungsinstruments bewertet worden. Dadurch wird offenbar, inwieweit das Erhebungs-
instrument anwendbar ist und eine verwendbare Datengrundlage erhoben werden kann.
Der Abanderung der Methode wird in der GROUNDED THEORY nicht widersprochen, in-
sofern dadurch ein Forschungspraktisches Problem geldst wird. (Truschkat, et al., 2005) In
Kombination mit Experteninterviews kann die Anwendbarkeit des Erhebungsinstruments
auch anhand der Antworten und deren Umfang abgeschatzt werden. Durch die Weiterent-
wicklung des teilstandardisierten Interviewleitfadens kénnen Teilforderungen des Erkennt-
niszuwachses gewahrleistet werden, wodurch die urspriingliche Methodologie wieder an
Gliltigkeit erfahrt. Sowohl flir die Expertengruppe, als auch fir die Gruppe der Asylbewerber
wird der identische Interviewleitfaden verwendet. Die Umformulierung von einzelnen Fra-
gen, z.B. aufgrund von sprachlichen Defiziten oder Verstandnisproblemen, obliegt der Ver-
antwortung und Interpretation des Forschers. Die Abanderung der Frage ist in diesem Fall

eine notwendige Anpassung an die gegebenen Anforderungen der Datenerhebung.

In Erganzung durch MIXED METHODS ist die zusatzliche Dokumentation quantitativer Da-
ten vorgesehen. Die multiple Datenerfassung ist forderlich, um die verschiedene Sichtwei-

sen der Experten darzustellen oder relevante, erganzende Informationen zu erheben. Als
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erganzendes Erhebungsinstrument erfasst der soziografische Bogen Daten, die durch den

Interviewpartner ebenfalls freiwillig angegeben werden.
Diverse Items geben Aufschluss Uber:

e Alter,

e Geschlecht,

e Beruf,

o Rechtsform der Organisation oder des Unternehmens,
e Berufliche Erfahrung mit Asylbewerbern in Jahren,

¢ Kontaktform zu Asylbewerbern,

o Haufigkeit des Kontakts in gruppierter Angabe,

o Weitere Angaben zur Person.

Die Korrelation der Items zu der individuellen Aussage, im Vergleich zu gruppenspezifi-
schen Aussagen, muss einzelfallabhangig bewertet werden. Ob eine Korrelation der Items
zur Aussage zu erkennen ist, unterliegt der Datenauswertung und logischen Uberprufung.
Vorrangig sollten die Angaben des soziografischen Bogens verwendet werden, um die In-

terviewsituation und den Expertenstatus transparenter darstellen zu kénnen.

Einige Angaben, wie zum Beispiel die berufliche Erfahrung mit Asylbewerbern, lassen Ver-
mutungen Uber die Validitat und Reliabilitét der Informationen zu. Es ist davon auszugehen,
dass eine kurze Beschéftigung im Forschungsfeld auch eine geringere Kenntnis von Cha-
rakteristika des Untersuchungsgegenstandes bewirkt. Umgekehrt steigt die Kompetenz und
Kenntnis praxisnaher Verfahrensweisen, mit der Dauer der Beschéaftigung. Die Aussage-
kraft eines einzelnen Items ist jedoch lediglich auf anzeigende Faktoren beschrankt, welche
durch ein anderes Item gestarkt oder geschwécht werden kann. Eine Plausibilitatsprifung
muss vorgenommen werden, vor allem wenn zwei Interviewpartner tautologische Zusam-
menhé&nge zu identischen Fragen darstellen. Ein Beispiel fur eine logische Kombination und
wechselseitige Reaktion der Items ist: Berufliche Erfahrung, Kontaktform, Haufigkeit des
Kontakts. Vorausgesetzt sei bei einem Interviewpartner: eine langjéhrige berufliche Erfah-
rung, kombiniert mit hauptsachlich nicht direktem Kontakt zu Asylbewerbern - beispiels-
weise durch Bewertung von Asylanspruch nach Aktenlage - und seltener Haufigkeit des
Kontakts im Tatigkeitsgebiet, aufgrund einer teilzeitlichen Téatigkeit. Ein anderer Inter-
viewpartner verfugt tiber keine langjéahrige Erfahrung, ist allerdings taglich in direktem Kon-
takt mit Asylbewerbern. Diese Charakteristika gelten beispielsweise fur einen Mediziner,
der seit kurzem Asylbewerber medizinisch untersucht. Abhangig vom untersuchten Gegen-
stand sinkt die die Aussagekraft der ersten Person, gegeniber der zweiten Person. In Be-

zug auf die emotionale Situation von Asylbewerbern, am Beispiel der Traumata Haufigkeit
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und psychischen Verfassung, ist die Aussage der zweiten Person valider einzuschatzen. In
diesem Fall kann eine hohere Kompetenz und Erfahrung vorausgesetzt werden, obwonhl

eine kurzfristige Beschaftigung im Forschungsfeld vorliegt.

Die beschrankenden Faktoren des Feldzugangs haben auch Auswirkungen auf die Daten-
erhebung gezeigt. Im konkreten Fall bedeutet die Verweigerung eines Interviews nicht die
generelle Informationsverweigerung. Als Alternative ist eine schriftliche Stellungnahme, un-
ter Beriicksichtigung der Interviewleitfaden Fragestellungen, angeboten worden. Die resul-
tierende Komplikation divergierender Datengite muss methodisch geldst werden. Diese
Methodik konnte im Forschungsprojekt wegen geltenden Fristen nicht angewendet werden.
Die konzipierte Methodik wird deshalb vorgestellt, um den MIXED METHODS Ansatz um-

fassend darzustellen, auch wenn nicht alle Charakteristika umgesetzt werden konnen.

Das Vorgehen erfordert vorerst die Anpassung des priméren Erhebungsinstruments Inter-
viewleitfaden, in ein statisches Erhebungsinstrument Fragenkatalog. Zu diesem Zweck wer-
den die Hauptfragen jeder Kategorie prazisiert und mit den Erfahrungen der Interviewfih-
rung auf Eindeutigkeit hin Uberprift. AuRerdem sind speziell verwendete Begriffe des For-
schungsprojekts definiert, um die divergierende Auffassung von Wortbedeutungen minimie-
ren zu kénnen. Die untergeordneten Detailfragen jeder Kategorie, werden als stichpunktar-
tige Fragen zusammengefasst und als Erganzungen zur Hauptfrage hinzugefiigt. AuRRer-
dem ist die Formulierung ,Bitte beachten Sie bei der Beantwortung folgende Aspekte’ hin-
zugefligt. Die Antwort auf die Fragen erfolgt im Freitext. Die Verwendung eines weiteren
Erhebungsinstruments erfordert ebenfalls die differenzierte Auswertung der Daten und
gleichzeitig begriindete Uberlegungen zur Vergleichbarkeit und Bedeutung. Die Verwen-
dung von Schriften, Berichten oder auch Stellungnahmen muss als sekundare Datengrund-
lage definiert werden, die dementsprechend in der Aussagekraft geringer einzuschatzen
ist. Die empirischen Daten reprasentieren die primdre Datengrundlage. Die Gefahr einer
sekundéren Datengrundlage ist die voreilige Annahme, dass die Inhalte und Aussagen
wabhrheitsgetreu und reprasentativ sind. Diese Annahme muss kritisiert werden, weil ein
Schriftstick durch einen Autoren geschrieben wird und dessen Meinungen und Interessen
den Inhalt préagen. (Kruger & Meyer, 2007) Ein Schriftstiick, das auf eine Organisation zu-

riickzufiihren ist, unterliegt z. B. einschréankenden Faktoren der Offentlichkeitsarbeit.

3.6 Datenerhebung und Datenauswertung

Die empirische Datenerhebung wurde am 29.07.2015 initiiert und im September 2015 be-
endet. Die Koordination der Termine und Absprachen erfolgte individuell, um einen rei-
bungslosen Ablauf der Datenerhebung zu garantieren. Allerdings sind Absprachen ausge-

schlossen, die die Vergleichbarkeit der Gesamtdaten gefadhrden. Die Rahmenbedingungen
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und Interviewsituationen sind soweit moglich nach den Winschen des Interviewpartners
gestaltet. Zusatzliche Aufwande, wie Reisewege, werden nicht vom Gespréchspartner er-
wartet. Der Interviewort wird dementsprechend vom Interviewpartner bestimmt. Die Neut-
ralitat des Ortes ist nicht zwingend erforderlich, sondern wird viel mehr von den Erwartun-

gen und Winschen der Experten und Asylbewerber an die Interviewsituation bestimmit.

Die Interviews sind mit einem digitalen Voice Recorder, dem Modell Olympus VN-732PC,
aufgenommen. Bewusst wird kein Diktiergerat verwendet, weil im Unterschied zum Voice
Recorder Textinhalte und Tonaufzeichnungen in die bereits vorhandene Aufzeichnung ein-
geflgt werden kénnen. Diese Funktion bietet keinerlei Vorteile. Durch den Voice Recorder
wird gewahrleistet, dass die Audiodateien vollstandig und unbearbeitet vorliegen, sodass

die Transkription vorgenommen werden kann.

Zu Beginn jeden Interviews wird das schriftliche Einverstandnis eingeholt und auch mund-
lich auf die Rechte und Verwendungszwecke hingewiesen. Jeder Interviewpartner stimmt
der freiwilligen Teilnahme zu, ohne eine Gegenleistung fir das Interview zu erhalten. Des
Weiteren kann die Antwort auf einzelne Fragen verweigert werden, ohne dass personliche
Nachteile zu erwarten sind. Darlber hinaus wird auch der Abbruch eines Interviews ange-
boten, welcher ohne Angabe von Griinden wirksam wird. Die nachtragliche Verweigerung
wird ebenfalls ermdglicht und die Tonaufzeichnung entsprechend ausgehandigt oder ge-
|6scht. Lediglich Personen von 6ffentlichem Interesse haben die Wahl zwischen Anonymi-
sierung und namentlicher Nennung. Fur alle anderen Interviewpartner ist allgemein von ei-

ner anonymisierten Darstellung auszugehen.

Die anschlieBende Einleitung erdffnet das Interview. Der teilstandardisierte und teilstruktu-
rierte Interviewleitfaden ist zur leichteren Verwendung auf einem Duplex bedruckten DIN
A4 Papier zusammengefasst. Die Variabilitéat der Fragen wird durch einfaches Abstreichen,
bereits beantworteter oder gestellter Fragen gewahrleistet. Dadurch kann auf den Rede-
fluss des Interviewpartners eingegangen werden, wohingegen ausgelassene Fragen spater
gestellt werden. Aul3erdem kdnnen logische Verknlpfungen hergestellt werden, die der In-
terviewpartner durch seine AuRerungen bestimmt. Wahrend des Interviews werden als re-
levant eingestufte Stimmungen, die Mimik oder auch nonverbale AuRerungen notiert.
Gleichzeitig wird die Zeitangabe des Voice Recorders erfasst, um die Notiz dem entspre-
chenden Zeitpunkt zuordnen zu kénnen. Die Anforderungen aktiven Zuhorens, Aspekt ori-
entierter Nachfragen und Fragenformulierung, Dokumentation von Stimmungen und Ruick-

griff auf vorbereitete Fragestellungen beschréanken den Umfang der Dokumentation jedoch
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erheblich. Einige Aufzeichnungen sind deshalb nach dem Interview getatigt und beinhalte-
ten die allgemeine emotionale Stimmung des Forschenden. Dazu zahlte auch das Empfin-

den der Interviewsituation, im reflektierten Prozess.

Die Notizen werden Uberwiegend fiir die Beschreibung der Interviewsituation genutzt und
im Transkript festgehalten. Relevanz erfahren diese Angaben in der Diskussion, ob die
Rahmenbedingungen passend gewahlt sind und ob die Interviewsituation beeinflusst wird.
Die Beschreibung, im Sinne eines transparenten wissenschaftlichen Prozesses, erlaubt
dem Rezipienten zusatzlich die individuelle Bewertung der Interviewfuhrung und die Kkriti-
sche Auseinandersetzung mit der methodischen Umsetzung. Des Weiteren erzielt die Re-
flexion positive Effekte auf nachfolgende Interviews, in dem das individuelle Verhalten und
die Rahmenbedingungen kritisch bewertet werden kénnen. Moégliche Fehler oder negative
Einflisse werden dadurch vermieden, insofern diese auch erkannt werden. Beeinflussbare,
positive Faktoren hingegen kénnen wiederholt angewendet werden. Abschlielend ist dem
Interviewpartner die Mdglichkeit gegeben worden, personliche Wiinsche, Forderungen oder
Nachfragen zu formulieren. Die Antwort représentiert den reflektierten Prozess des Inter-

viewpartners, als abschlieBende MeinungsaufRerung zum Untersuchungsgegenstand.

Nach jedem Interview wird die digitale Tonaufzeichnung auf zwei externe Speichermedien
Uberspielt. Eine Netzwerkverbindung der Speichermedien wird ausgeschlossen. Anschlie-
Bend wird die Datei vom Voice Recorder geldscht, wodurch garantiert ist, dass kein unein-
geschrankter Zugriff auf die Audiodateien mdoglich ist. Die Speichermedien sind an einem

sicheren Ort aufbewahrt und der Zugriff Dritter ist ausgeschlossen.

Die Transkription in Sekundardaten wird mit besonderer Sorgfalt vorgenommen und ent-
spricht den Transkriptionsregeln nach Kuckartz, et al. (2008). Aufgrund der grol3en Menge
von Interviewanfragen ist keine temporére Trennung zwischen Erhebungsphase und Da-
tenauswertung vorhanden. Der Zeitraum zwischen zwei Interviews wird zur Transkription
genutzt. Im methodischen Vorgehen, nach den Vorgaben der GROUNDED THEORY von
Glaser & Strauss (1998), sind dadurch keine Verfalschungen zu erwarten. Vielmehr ist die
genaue Auseinandersetzung mit den erhobenen Daten sinnvoll und die Subsummierung
von Zusatzinformationen fur den explorativen Vorgang forderlich. Die vorlaufig erkennbaren
Ergebnisse sind in der Kategorie Zufallsinhalte zusammengefasst. Dadurch wird der Inter-
viewleitfaden erganzt und die Information im nachfolgenden evaluiert. Gleichzeitig kann die
empirische Datenerhebung, bis zum Zeitpunkt der Datenséattigung, vereinfacht wahrgenom-

men werden.
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Die Datenauswertung der Transkripte erfolgt in einem mehrstufigen Modell. Die ursprtngli-
che Gliederung des Interviewleitfadens, anhand von Kategorien und deren Hauptfragen so-
wie Dimensionen, erlaubt die thematische Abgrenzung der Informationen zueinander. Das
methodische Vorgehen der Datenauswertung ist unter anderem am sechsstufigen Verfah-
ren zur Datenauswertung orientiert, das von Muhlfeld (1981) und anderen vorgestellt wird.
(zit. in Mayer, 2013, S. 48 ff.) Gleichzeitig finden jedoch auch Vorgehensweisen von Meuser
und Nagel (1991) Anwendung (zit. in Mayer, 2013, S. 51). Die Grinde der Methodenkom-
bination sind in der praktischen Handhabung bzw. den praktischen Fahigkeiten des Autors
begrindet. Das einfache Daten Screening und markieren nach Muhlfeld (1981) ist in der
Handhabung einfacher, als das Paraphrasieren nach Meuser & Nagel (1991). Die genann-
ten Methoden sind auRerdem in der Verdichtung des Datenmaterials unterschiedlich und

dementsprechend aufwendig.

Die einzelnen Schritte der nachfolgenden Beschreibung entsprechen nicht den urspringli-
chen Stufen der Datenauswertung, nach Muhlfeld (1981) oder Meuser & Nagel (1991), son-

dern beschreiben die daraus entwickelte Datenanalyse.

Im ersten Schritt wird eine Exploration der Daten vorgenommen, welche ebenso wie Schritt
zwei interviewspezifisch durchgefiihrt wird. Das nummerierte Kategorienschema des Inter-
viewleitfadens wird als Basisschema verwendet. Einzelne Inhalte und Argumentationsket-
ten werden den Kategorien des Interviewleitfadens zugeordnet, indem die Textpassage
farblich markiert wird. Eine Randnotiz verweist auf die Kategorie. Insofern ein Inhalt nicht
zugeordnet werden kann, wird eine neue Kategorie formuliert. Dadurch ist es auch mdglich,
dass redundante Informationen entstehen kénnen, indem ein Inhalt zwei Kategorien zuge-
ordnet wird. Ein Beispiel ist die Kategorien Unterbringung in Erstaufnahmeeinrichtungen
und die Kategorie Probleme der Unterbringung. Im Interview wird beispielsweise die Form
der Unterbringung beschrieben und im Anschluss ein Beispiel fir ein bestehendes Problem
benannt. Beide Inhalte werden der Kategorie Unterbringung in Erstaufnahmeeinrichtungen
zugeordnet, wohingegen das beschreibende Beispiel nur der Kategorie Probleme der Un-

terbringung zugeordnet wird.

Der zweite Schritt umfasst das Decodieren der Daten. Zu diesem Zweck werden die mar-
kierten Inhalte zusammengefasst niedergeschrieben und unabhangig voneinander formu-
liert. Die Informationen werden sowohl stichpunktartig, als auch ausgeschrieben erfasst.
Die Zeilenangaben der Inhalte sind ebenfalls zu notieren. Abh&ngig von der Formulierung
ist eine erste Interpretation durch den Rezipienten méglich. Das heifl3t, dass unversténdliche

Passagen auf logische Zusammenhange untersucht werden und der interpretierte Inhalt
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die Aussage wieder gibt. Die Reihenfolge der Notizen erfolgt chronologisch, anhand des

Interviewverlaufs im Transkript.

In Schritt drei werden alle Daten beider Interviews kumuliert und in einem Datenblatt zu-
sammengefasst. Eine erste Reduktion der Inhalte findet statt, indem redundante Inhalte
einer Kategorie interviewspezifisch entfallen. Das bedeutet, dass Mehrfachnennungen aus
einem Transkript, insbesondere Beispiele, lediglich einmal im neuen Datenblatt notiert wer-
den. Die Aussagen bleiben jedoch interviewspezifisch formuliert, indem die decodierten In-
halte tbernommen werden. Die Zeilenangaben sind ebenfalls zu Gbernehmen. Zum ersten
Mal werden die Inhalte sortiert, indem gleiche oder ahnliche Aussagen untereinander notiert
werden. Dadurch werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Gesamtdaten visuali-
siert und erste Zusammenhénge offenbar. Wenn eine Aussage nur in einem Interview ge-
tatigt wird und keine vergleichbare Aussage im anderen Interview vorhanden ist, wird die
Information unter Unterschiede notiert. Tabelle 4 zeigt das Schema des Datenblatts und die

beschriebene Kumulation der Daten.

Tabelle 4 Vereinfachte Darstellung der Datenkumulation und Konformitat

Kategorie 1 Organisation der Gesundheitsversorgung

Gemeinsamkeiten Zeilenll Zeilen12 Unterschiede Zeilen 11 | Zeilen 12
Aussage 1 Z. 32f. Aussage 1 Z. 105f

Aussage 1A Z.68-73 | Aussage 2 Z.106f.
Aussage 2 2.65-72 | Z. 75f. Aussage 3 Z.120f.

In Schritt 4 wird eine inhaltliche Reduktion vorgenommen. Dazu werden die &hnlichen Ka-
tegorien, die durch die Exploration der Daten entstanden sind, zugrunde gelegt. Die redun-
danten Informationen werden auf ihre Aussagekraft, im Kontext der Gesamtkategorie, tiber-
prift und entsprechend nur noch einer Kategorie zugeordnet. Dadurch entstehen Verknip-
fungen und Ansatzpunkte, mit denen die Kategorien spater als Gesamtdaten prasentiert
werden kdnnen. Dabei wird ebenfalls die Plausibilitat der Daten geprift wodurch tautologi-
sche Aussagen vermieden werden kénnen. Nicht eindeutige Inhalte werden noch einmal
mit dem Transkript abgeglichen. Im Datenblatt werden zuséatzliche Notizen farbig hervorge-

hoben, die fur den spéteren Bericht von Nutzen sind.
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Im flnften Schritt wird das Datenmaterial mit den Rechercheergebnissen abgeglichen.
Letztendlich wird Uberprift ob die Daten auf den Untersuchungsgegenstand zuriickzufiih-
ren sind. Zum Beispiel ob die Art der Unterbringung in Erstaufnahmeeinrichtungen mit dem

Gesundheitsstatus oder der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern zusammenhangt.

Im sechsten Schritt werden die Kategorien durch ein Mindmap Schema sortiert und hierar-
chisiert. Die Verknupfungen aus Schritt vier dienen dazu die Kategorien zu summieren und
einer gemeinsamen Uberschrift zuzuordnen. Das Datenmaterial wird dementsprechend ab-
schlieRend verdichtet. Danach werden die Uberschriften hierarchisiert und nachfolgend die
einzelnen Kategorien in eine logische Reihenfolge gebracht. Am Beispiel erklart ist es zwin-
gend notwendig, dass zuerst die strukturelle Organisation der Gesundheitsversorgung von
Asylbewerbern thematisiert werden muss, bevor die daraus entstehenden Probleme dar-

gestellt werden.

Im siebten Schritt werden die Daten prazisiert und im Bericht visualisiert. Dazu werden die
verknupften Inhalte dargestellt und durch die Zeilenangaben der Interviews belegt. Dabei
kénnen mehrere Aussagen in einem Satz zusammengefasst werden. Die Zeilenangaben
mussen im Flie3text angegeben werden, weil auch konkurrierende Aussagen oder Argu-
mente dargestellt werden. Fur den zusammenfassenden FlieRtext kdnnen Schwerpunkte
gesetzt werden. Der Bericht wird abschliel3end erneut mit der Datengrundlage abgeglichen,

um Fehler zu vermeiden.

Der Ergebnistext wird in einem achten Schritt abschlieRend interpretiert. Dazu werden Hy-
pothesen gebildet, welche aus dem Ergebnistext entstehen und anhand der genutzten In-
formationen begriindet dargestellt werden. Die Datengrundlage wird dementsprechend
transformiert. Die Kumulation der Hypothesen reprasentiert die Theorie, welche wiederrum
das Gesamtergebnis darstellt und die Forschungsfrage beantwortet. Die Hypothesen und
die Theorie werden im Fazit dargestellt und geben die begriindete Auffassung des For-
schenden wieder, welche aus der interpretierten Datengrundlage entsteht. Mit dem achten
Schritt endet der Prozess des Erkenntnisgewinns und der induktive Charakter der qualita-
tiven Forschung, in Bezug auf den Untersuchungsgegenstand, wird abgeschlossen. (vgl.
Mayer, 2013)
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4 Ergebnisse

Die Ergebnisse des Forschungsprojekts werden nicht nur durch die empirischen Daten re-
prasentiert. Die Anfragen, an Organisationen zur Unterstiitzung des Forschungsvorhabens
und die Ruckmeldungen auf eine Interview Anfrage, zdhlen ebenso zu den charakterisie-
renden Ergebnissen der empirischen Datenerhebung.

4.1 Unterstltzende Organisationen

Amnesty International lehnte mit der Begriindung ab, dass der Themenschwerpunkt des
Forschungsprojektes mit den Hauptaufgaben und Zielsetzungen der Organisation nicht
Ubereinstimmen wirde. Zuséatzlich sind zum Zeitpunkt der Anfrage nicht ausreichend Ka-
pazitaten zur unterstitzenden Tatigkeit vorhanden gewesen. Allerdings begriif3te die Orga-

nisation die Intention und das Vorhaben als Solches.

Das Biro des UNHCR verwies in einem Telefonat am 20.07.2015 auf die ungewohnliche,
nicht alltdgliche Anfrage. Eine grundlegende Abneigung konnte nicht erkannt werden. Die
Unterstlitzung blieb allerdings wegen geringer Kapazitaten aus. Die qualitative Vorgehens-
weise der empirischen Datenerhebung ist kritisch bewertet worden, weil begriindeter Zwei-
fel an der Generalisierung der Ergebnisse deutlich gemacht wurde. Die Konzeptionierung

und Auswertung nach quantitativem Vorgehen wére bevorzugt worden.

Der in Pirna lokal aktive Verein Aktion Zivilcourage e.V. begriif3te das Interesse am For-
schungsthema und sicherte eingeschrankte Unterstiitzung zu. Die Unterstiitzung wurde mit
einem Schreiben (siehe Anhang) und der Kontaktvermittlung und Nutzung von Netzwerken,

um Interviewpartner gewinnen zu kénnen, gewahrleistet.

Die Landeszentrale flir politische Bildung verwies in einem telefonischen Gesprach auf
Probleme, die eine Unterstiitzung verhindern. Die Kooperation mit Verbanden und Perso-
nen zur politischen Aufklarung sei moglich, die finanzielle Unterstitzung von Forschungs-
vorhaben jedoch nicht realisierbar. Grundséatzlich wurde auf den Verwendungszweck von
Steuergeldern verwiesen und dass der Umgang mit diesen strengen Regeln unterliegen

wirde.

Die finanzielle Forderung erfolgte anteilig durch den Verein Mentor e.V., mit Sitz an der

WHZ. Insgesamt wurden 150,-€ fur das Forschungsprojekt zur Verfligung gestellt.

4.2 Stichprobe

Die im Forschungsdesign festgelegte Stichprobe ist nicht vollstandig einbezogen worden.

Personen die lediglich Giber Vorgesetzte oder E-Mail Verteiler erreichbar sind, werden aus-
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geschlossen. In diesen Fallen kann nicht abgeschéatzt werden wie viele und welche Perso-
nen die Interviewanfrage lesen konnen. Die Anonymisierung kann dadurch nicht mehr ge-
wabhrleistet werden, sodass eine methodische Einschrankung vorliegt. Insgesamt wurde die
Stichprobe auf 15 Personen, Organisationen oder Institutionen reduziert. Die Methodologie
der GROUNDED THEORY ermdglicht, dass die Stichprobe durch Verweise auf andere Per-
sonen veréanderlich ist. Nachfolgend wird die Stichprobe in zwei Gruppen unterschieden.
Die Gruppe 1 (G1) - anfanglich gebildete Stichprobe von N = 15 - und Gruppe 2 (G2) -
weiterfiihrende Stichprobe von N = 3 - bilden in der Addition die Gesamtgruppe (Ggesamt),

welche die gesamte Stichprobe reprasentiert (N = 18).

G1 (N = 15) ist in beschranktem Malf3e reprasentativ. In G1 sind lediglich Experten enthal-
ten, weil die betroffene Gruppe Asylbewerber einem anderen Feldzugang unterliegt. Die
Zusammenstellung ermdglicht eine fehlerhafte Gruppenbildung, welche durch das For-
schungsfeld bestatigt werden kann. Laut Aussagen der Personen aus G1 waren folgende

Grunde einer fehlerhaften Gruppenbildung zu erkennen:

o Nicht zutreffende Kompetenzen oder Zustandigkeiten in Bezug auf die Forschungs-
frage, darunter teilweise (n = 2) oder vollige Verfehlung (n = 2) der Kompetenz und
Zustandigkeit. (Ngesamt = 4)

o Keine Beschrankung des Expertenstatus auf das Bundesland Sachsen. Ubergeord-
nete Tatigkeit im Bundesgebiet (n = 2) oder europaweit (n = 1). (Ngesamt = 2)

o Aufnahme der Tatigkeit unterliegt aktuellen Veranderungen, so zum Beispiel Her-
ausforderungen und Umstrukturierungen aufgrund ansteigender Asylbewerberzah-
len. Daraus resultiert eine neue Zustandigkeit (n = 1) oder ein zeitlicher Konflikt (n
= 1), der keine Interviewdurchfiihrung erlaubt. (ngesamt= 2)

o Beendigung der Tatigkeit zum untersuchenden Forschungsgegenstand. (Ngesamt= 1)

Die Absage wegen fehlender Kompetenzen entspricht nicht den Rechercheergebnissen
und dem Stand der Forschung. Die Aufgabengebiete umfassen zumindest indirekte Ein-
flussfaktoren auf den Gesundheitsstatus von Asylbewerbern. An anderer Stelle konnte fest-
gestellt werden, dass eine ahnliche bzw. zugehdrige Organisation mit demselben Aufga-
bengebiet auf die Anfrage reagierte. Die Organisation bestatigte in ihrer Antwort, dass Zu-
standigkeiten bestehen wiirden. Im nachfolgenden Kapitel werden mégliche Griinde ange-
fuhrt, weshalb Kompetenzen abgestritten werden, obwohl diese im Téatigkeitsfeld definiert

werden (vgl. 4.2.1).

G2 (N = 3) hingegen ist aus vorlaufigen Ergebnissen und getétigten Empfehlungen, von
Seiten eines Interviewpartners, gebildet. In G2 sind Personen, Organisationen und Institu-

tionen enthalten, die zuvor nicht beriicksichtigt wurden, weil:
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o Keine Kenntnis Uber die Organisation vorhanden war. Zumeist, weil die ehrenamt-
liche Arbeit in vielen Betatigungen maoglich ist und nicht alle ehrenamtlichen Struk-
turen der Fluchtlingshilfe im Gesamtsetting berticksichtigt werden konnten.

o Kurzfristige Kooperationen bestehen, die zum Zeitpunkt der Recherche kaum 6f-
fentlichkeitswirksam reprasentiert wurden oder noch nicht existierten.

o Sehr spezifische Formen der Flichtlingshilfe auftreten.

o Rechercheergebnisse auf eine hauptamtliche Struktur verwiesen, in der Praxis je-
doch ehrenamtliche Strukturen die Absicherung der Gesundheitsversorgung ge-
wahrleisten.

o Die Bedeutung und Zustandigkeit wurde vom Forscher unterschatzt.

Die Kombination aus G1 und G2 - in Ggesamt - Steigert die Représentativitat der Stichprobe
in Bezug auf den Untersuchungsgegenstand. Neben festgelegten Experten sind auch Per-
sonengruppen einbezogen, die im Forschungsfeld tatig sind und denen lediglich eine ge-
ringe oOffentliche Aufmerksamkeit zuteilwird. Aus einer anféanglich statischen Untersuchung
entsteht ein dynamischer, empirischer Prozess. In G2 kdnnen allerdings wegen fehlender
Riuckmeldung keine Interviews durchgefuhrt werden. Ein Verweis auf die Bedeutung weite-
rer relevanter Strukturen ist jedoch vorhanden. Auch in G2 sind keine Asylbewerber enthal-
ten. Der Zugang zu Asylbewerbern sollte indirekt vorgenommen werden, in dem die Kon-
taktdaten zur Teilnahme am Forschungsprojekt an Beratungsstellen und Ehrenamtliche
weitergegeben wurden. Die Methodik weist keine Riickmeldungen auf, weshalb davon aus-
gegangen werden muss, dass entweder keine Teilnahme erwiinscht ist oder die Kontakt-

daten nicht weitergegeben wurden.

Fur die Untersuchung in G1 gilt eine Riicklaufquote von 80 % (drei fehlende Rickmeldun-
gen), wohingegen G2 eine Ricklaufquote von 0 % (drei fehlende Rickmeldungen) auf-
weist. Die Gesamtriicklaufquote, ohne Berilicksichtigung der Asylbewerber, weist einen
Wert von 66,67 % auf. Des Weiteren gelten die Werte fir eine Zusage (11,11 %), eine
Absage (50 %), eine fehlende Rickmeldung (33,33 %) oder das Angebot einer alternativen
Auskunft (5,56 %).

Aus den begriindeten Interviewabsagen kann ein weiterer Aspekt abgeleitet werden, der
die Datenerhebung beschrankt. Es ist zu vermuten, dass die Auffassung der zu gewahr-
leistenden Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern einem pathogenen und symptoma-
tischen Verstandnis zugrunde liegt. Einige Experten verweisen auf fehlende Kompetenzen,
wohingegen der Aufgabenbereich der Experten indirekten Einflissen auf den Gesundheits-

status unterliegt oder auch als Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung definiert
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werden kann. Der genannte Einfluss der Rahmenbedingungen ist in verschiedenen Publi-
kationen bereits nachgewiesen. (vgl. Bozorgmehr & Razum, 2015) Zu beachten ist, dass
die Kernkompetenzen dieser Gruppe sicherlich nicht Einfluss auf die definierten Leistungen
im § 4 AsylbLG nehmen. In Bezug auf die potenzielle Traumatisierung von Asylbewerbern,
Qualitat humanitarer Versorgungsleistungen und Lebensstandards sind jedoch relevante
Faktoren zu erkennen. Im Fall von qualitativen Mangeln oder auch Konflikten, in Bezug auf
die Kernkompetenzen, kdnnen pathogene Symptome auftreten, die wiederrum auf die Ver-

fehlung ausreichender Versorgungsleistungen zuriickgefihrt werden kénnen. Dazu zahlen:

o Mdogliche Re-Traumatisierungen durch Rahmenbedingungen der Unterbringung
e Epidemiologische Risikofaktoren
o Gefahrdungspotenzial in Form von physischen und psychischen Faktoren durch

mangelnde Integration und Unterbringung

Im Rahmen dieser Untersuchung kann nicht geklart werden, wie hoch die Disposition ge-
nannter Faktoren auf die Gesundheitsversorgung ist. Es kann jedoch festgehalten werden,
dass der Einfluss einiger dispositiver Faktoren in einem Kompetenzbereich verankert ist,
welcher nach eigenen Angaben keine Kompetenzen in der Gesundheitsversorgung sieht.
Die Griinde dafir sind jedoch nicht nur eindeutig der Stichprobe zuzuordnen, sondern mis-
sen auch in Bezug auf die Anfrage bewertet werden. Die auf der folgenden Seite darge-
stellte Tabelle 5 fuhrt moégliche Griinde an, die den fehlenden Bezug zur Gesundheitsver-

sorgung begrinden kdénnen.
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Tabelle 5 Darstellung moglicher Griinde, die den fehlenden Bezug zwischen Forschungskonzeption und Zu-

standigkeit der Untersuchungsgruppe verursachen

Mdgliche Ursachen von Seiten der Un-

tersuchungsgruppe

Mdgliche Ursachen von Seiten der For-

schungskonzeption

Dispositive Faktoren werden nicht
als Risiko erkannt oder bewertet.

Der Bezug zur Gesundheitsversor-
gung und Disposition, in Bezug auf
eines

den Gesundheitszustand

Asylbewerbers, ist minimal und
kaum erkennbar.

Handlungen und selbstgestellte
Ziele sind an anderen Kriterien ori-
entiert.

Die Zusammenarbeit mit anderen
Personen, Organisationen oder In-
stitutionen findet nicht statt, weil
nach eigener Ansicht kein Hand-
lungsauftrag oder Zusammenhang
besteht.

Der Verweis auf fehlende Zustan-
digkeit wird als vorgeschobener Ab-
lehnungsgrund getétigt.

Der Verweis auf eine Ubergeord-
nete oder andere Organisation be-
deutet gleichzeitig die Delegation
der Verantwortlichkeit.

Die strukturelle Organisation der
Gesamtgruppe ist dahingehend
fehlerhaft, dass die intentionierten
Zusammenhénge, innerhalb der
Untersuchungsgruppe, nicht defi-

niert oder verteilt wurden.

Der Zusammenhang zwischen Auf-
gabengebiet der Untersuchungs-
gruppe und dem Forschungsinte-
resse konnte nicht ausreichend dar-
gestellt werden.

Die

nahme lasst die interpretierte Ver-

standardisierte  Kontaktauf-

knipfung zwischen dispositiven
Faktoren und spezifischen Aspek-
ten der Gesundheitsversorgung
nicht zu.

Die fehlende Definition, des sprach-
lichen Gebrauchs der Gesundheits-
versorgung, ermoglicht einen inter-
pretativen Spielraum welcher zu
Missverstandnissen fihrt.

Die Giltigkeit der dispositiven Fak-
toren wird Gberbewertet.

Der hohe Anstieg von Asylantragen
fuhrt zu neuen Problemen, die zeit-
lich begrenzt glltig sind und
dadurch fir das Forschungsprojekt
relevant wurden. Letztendlich er-
scheinen diese jedoch als phéno-
menologische Episoden und wur-
den deshalb bisher nicht in Zustan-

digkeiten definiert.
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4.3 Ergebnisse

Die Auswertung der Datengrundlage erfolgt gemanR den definierten Mal3stdben der metho-
dischen Auswertung und Datengute. Die Ergebnisdarstellung folgt der Kategorienordnung
des Interviewleitfadens. Die nachfolgenden Kapitel fassen die Thematik der Untersu-
chungsergebnisse zusammen und sind teilweise identisch mit den Kategorien des Inter-

viewleitfadens.

4.3.1 Organisation der Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern beginnt mit der Antragstellung eines Asyl-
gesuchs und der anschlieenden Unterbringung in einer Erstaufnahmeeinrichtung. Die ge-
setzlich vorgeschriebene Erstaufnahmeanamnese sollte unverztglich durchgeftihrt werden
(11, Z. 158-169; 12, Z. 532-534). Aufgrund der aktuellen hohen Aufnahmequote kann es zu
Verzégerungen kommen (11, Z. 161-163; 12, Z. 550-552), was wiederrum als ,[...] Skandal
[...]* bezeichnet wird (11, Z. 163f.) und zu qualitativen Schwanken fiihren kann (12, Z. 534-
536). Zusatzlich entsteht dadurch ein epidemiologisches Risiko (11, Z. 161-165). In der als
Zeltstadt Dresden bezeichneten provisorischen Erstaufnahmeeinrichtung sind demnach
Falle von Krétze (11, Z. 401f.; 12, Z. 974-978) und Tuberkulose bekannt (12, Z. 974-978). Die
schwankende und tendenziell ricklaufige Qualitat der Anamnese (12, Z. 566f.) wird durch
die dargestellte Praxis deutlich. Das Screening von Krankheiten und die Dokumentation
von Krankenhistorien sind vergleichsweise eingeschrankt (12, Z. 536-540 & Z. 562-564).
Letztere wird durch die Befragung des Asylbewerbers durchgefiihrt, ob eine Krankheit be-
reits vorhanden war oder nicht (12, Z. 541-543). Diese Praxis setzt allerdings voraus, dass
der Asylbewerber von der Infektion mit der Krankheit Kenntnis hat, was jedoch nicht immer
zutreffend ist (12, Z. 553-561). Weiterfiihrende Untersuchungen, wie die Erstellung eines
Blutbilds, sind nicht vorgesehen (12, Z. 543-546), aul3er es sind offensichtliche Merkmale
vorhanden, zu denen auch die Schwangerschaft zahlt (12, Z. 547-550 & Z. 564-566).

Die allgemeinen Leistungen der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern sind im
AsylbLG definiert und an zustéandige Behdrden gekoppelt (11, Z. 7f.; 12, Z. 5-12). Allgemein
gilt das Recht auf eine Akut- und Schmerzversorgung, sowie die Behandlung chronischer
Krankheiten (11, Z. 10f. & Z. 616-619; 12, Z. 13-15). Andere Leistungen werden durch Antrag
auf einen Krankenbehandlungsschein bewilligt, welcher von der zustandigen Behdrde aus-
gestellt werden kann (11, Z. 11-14 & Z. 30-33 &Z.400-405; 12, Z. 37-41). In Sachsen sind
zwei unterschiedliche Krankenbehandlungsscheine erhéltlich, die durch den gultigen Be-
handlungszeitraum differenziert werden. Entweder ist die Gliltigkeit tageweise oder quar-

talsweise beschrankt. (12, Z. 112-115) Der Krankenbehandlungsschein dient als positiver
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Nachweis, der Kosteniibernahme von anfallenden Behandlungskosten, fiir den Gesund-
heitsdienstleister (11, Z. 11-14). Die Giiltigkeit beeinflusst dadurch die Wahrscheinlichkeit
von weiterfiihrenden Nachbehandlungen (12, Z. 124-129).

Der Prozess der Gesundheitsversorgung wird in 11 anhand eines Hautausschlages und in
12 anhand einer Mittelohrentziindung dargestellt. Das Auftreten der Krankheit veranlasst
den Asylbewerber bei der zustandigen Behorde nach einem Krankenbehandlungsschein
zu fragen. Wird dieser genehmigt kann der Asylbewerber einen Arzt konsultieren, welcher
wiederrum die angefallenen Behandlungskosten bei der zustandigen Behérde in Rechnung
stellen kann. (11, Z. 400-405; 12, Z. 49-54) Eine Uberweisung an einen Facharzt macht die
erneute Beantragung eines Krankenbehandlungsscheins notwendig, sowie die Abgabe ei-
nes Behandlungskostenplans (12, Z. 49-54 & Z. 435-349). Die Gesundheitsversorgung von
Asylbewerbern ist demnach birokratisiert und auch mit hohen Kosten verbunden (12, Z. 55-
57). Offensichtliche Abhéngigkeiten entstehen durch die Behérdendffnungszeiten (12, Z. 65-
70) und im landlichen Raum beziglich der Anfahrtswege und Infrastruktur (12, Z. 71-77).
Einige Asylunterkiinfte kobnnen hingegen eingeschrankt den Behandlungsschein ausstellen,
was als positive Entwicklung wahrgenommen wird (12, Z. 90-96). Die dargestellte Struktur
der Gesundheitsverdnderung entféllt, sobald ein Asylbewerber Analogleistungen in An-
spruch nehmen kann. Diese konnen entweder bei einer Anerkennung oder bei einer lang-
fristigen Duldung von mehr als 15 Monaten in Anspruch genommen werden. (11, Z. 14-22;
12, Z. 32-34)

Das Entscheidungsverfahren tber die Behandlung oder Therapie unterliegt weiteren, zu
differenzierenden Anforderungen, die einen Einfluss auf die zu bewilligende Behandlung
haben. Der zustandige Amtsarzt entscheidet tiber die Notwendigkeit einer Behandlung und
schreibt dementsprechend eine Stellungnahme (11, Z. 42-44; 12, Z. 483-485), wohingegen
die letzte Entscheidungsgewalt der zustandigen Behdrde obliegt (12, Z. 487-490). Die Ent-
scheidung wird auch von der Art der Intervention getroffen, z.B. ein Zahnersatz oder auch
eine Traumatherapie (11, Z. 49-52; 12, Z. 348-361). Notfallbehandlungen fallen nicht unter
diesen Behandlungsentscheid, sondern werden gemaR der Akut- und Schmerzbehandlung
gewahrleistet (11, Z. 41f,; 12, Z. 598-601). Die zugrundeliegenden Mal3stdbe scheinen je-
doch nicht eindeutig zu sein und entweder fir den Gesundheitsdienstleister oder auch den
Asylbewerber missverstéandlich zu sein. Die Kenntnis dariiber, dass Notfallaufnahmen Asyl-
bewerber teilweise nicht behandeln und abweisen, offenbart das Missverstandnis (12, Z.
514-524). Der Grund des Behandlungsentscheids wird mit den entstehenden Kosten ange-
fuhrt. Diese werden mit einer Jahrespauschale von ca. 6900,- € (pro Asylbewerber und pro

Jahr) gedeckelt. Dartiber hinaus entstehende Differenzen werden vom Bund getragen. (11,
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Z. 53-63) Der Kostenfaktor sei aber nicht ausschlaggebend fiur die Entscheidung, ob eine
Behandlung notwendig ist oder nicht (11, Z. 118-121).

Konkurrierend zu dieser Aussage werden Grunde angefuhrt, die zu einer Ablehnung einer
Behandlung fuhren kdnnen. Dazu zéhlen angektindigte Abschiebeandrohungen, haushalts-
politische Entscheidungen und negative Behandlungserfolge (12, Z. 363-369). Allgemein
haben kosmetische Behandlungen verschwindend geringe Anerkennungserfolge (11, Z. 46-
48). Zusatzlich seien die Behandlungsanerkennungen riucklaufig und mehrfachen Revisio-
nen von Kostenplanen der Behandlung unterworfen. Am Beispiel, einer mehrfach attestier-
ten Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Behandlung und viermaligen Antragstel-
lung, wird diese Aussage belegt. Des Weiteren wird angezweifelt, dass die bewilligte Leis-
tung nach dieser Zeitspanne den gewtinschten Erfolg herbeifiihren kann. (12, Z. 1068-1081)
Ob Kostengrunde fir den Entscheid ausschlaggebend sind, kann anhand der konkurrieren-
den Aussagen nicht eindeutig belegt werden. Aufgrund des transparenten Beispiels ist es
wabhrscheinlich, dass die Kosten fuir den Behandlungsentscheid durchaus relevant sind. Zu
beachten ist, dass die Psychotherapie jedoch auch anderen Regularien unterliegt, die nach-
folgend noch dargestellt werden (vgl. Kapitel 4.3.2: Psychotherapeutische Behandlung).

Ein Behandlungsentscheid wird unter anderem auch notwendig, wenn Medikamente oder
Behandlungen im Anschluss erfolgen sollen. Ein Beispiel ist in der Vergabe von Medika-
menten zur HIV Therapie gefunden, welche durch den Amtsarzt auf Notwendigkeit Uber-
prift werden (12, Z. 153-155). In einem anderen Fall litt eine Frau an einer Skoliose und die
Behandlung sollte durch eine Stitzbandage erfolgen. Die Prifung und Genehmigung dau-
erte insgesamt drei Monate. (12, Z. 457-474)

Nicht nur durch verzoégerte Behandlungen (12, Z. 460-469), sondern auch durch fehlende
Krankenhistorien und symptomatische Behandlungen sind Folgekosten moglich (12, Z. 22-
30). Dies gilt vor allem fiir den Zeitraum, bevor Analogleistungen gewahrt werden und das
Prinzip der Krankenbehandlungsscheine angewendet wird (11, Z. 143-146). Allerdings wird
die Forderung gestellt, dass vermeidbare Folgekosten auch vermieden werden muissen (11,
Z. 131-133). Beispielsweise zahlt die Einnahme von Schmerzmitteln bei chronischen Ru-
ckenschmerzen als erfillte Therapieform, obwohl diese medizinisch méglicherweise unzu-
reichendist (11, Z. 133-137). Weiterfilhrend wird eine Operation und der Bedarf eines kiinst-
lichen Hiftgelenks als Folgekosten definiert, wodurch eine Kostensteigerung erfolgt (11, Z.
137f.). Praventive Strategien zur Kostenreduzierung sind noch nicht in allen Kommunen
Praxis, sondern die zeitpunktabhangige Orientierung an tatsachlich zu entrichtenden Kos-
ten (11, Z. 139-143). Gesetzliche Anderungen waren diesbeziglich denkbar, wenn der ,[...]

Zweitstrom [...]“ unberechtigter Asylantragsteller wegfallen wirde (11, Z. 547-549).
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4.3.2 Psychotherapeutische Behandlung

Trotz der Anzahl unberechtigter Asylantragsteller, ist ein Bedarf an psychotherapeutischer
Behandlung von Asylbewerbern erkennbar und unumstritten. Allerdings wird zwischen
Flichtlingen vom Balkan, deren Anteil ungefahr 50% ausmacht, und Fluchtlingen aus
Kriegsgebieten, wie Syrien, Irak und Afghanistan, unterschieden (11, Z. 346-351). Ein
Schatzwert beziffert die Zahl auf ungefahr die Halfte aller Fliichtlinge, die einen regelmali-
gen Bedarf an psychotherapeutischer oder psychosozialer Betreuung haben (12, Z. 321-
324). Ein Bedarf ist vor allem bei Kriegsfliichtlingen der Normalfall, bspw. aus dem Irak oder
Syrien (11, Z. 447-449). Die Griinde werden mit zerbombten Hausern, Leichen auf den Stra-
Ren, Vergewaltigung und sexuellen Ubergriffen angefiihrt (11, Z. 450f.). Ein anderer Aspekt
ist auf die Flucht Gber das Mittelmeer, im Zusammenhang mit moglichen Todesféllen oder
Seenot, zuriickzufiihren (11, Z. 456-460). Der Grof3teil der Asylbewerber hat solche Erfah-
rungen durchlaufen (11, Z. 452f.). Neben den Fluchterfahrungen wirkt die Unterbringung in
Lagern teilweise negativ und kann eine Traumatisierung bzw. einen Flashback ausldsen
(12, Z. 324-336).

In Sachsen ist allerdings kein Trauma-Zentrum vorhanden, bzw. keine Finanzierung eines
Trauma-Zentrums vorhanden (11, Z. 354f.; 12, Z. 346-348). Die Modellversuche in Leipzig
reichen flir ein sachsenweites Angebot nicht aus und sind vor allem auf ehrenamtliche
Strukturen angewiesen (11, Z. 355-357; 12, Z. 247-255). Die Traumata Behandlung muss
noch implementiert werden (11, Z. 460-462), das Bewusstsein iiber einen Anderungsbedarf
ist jedoch vorhanden (11, Z. 462-464). Gefordert wird mindestens eine hauptamtliche Stelle
zu schaffen und die Vernetzung mit Partnervereinen und Therapeuten zu gewahrleisten (12,
Z. 470-473 & Z. 371-373). Offen bleibt, inwieweit ein Bedarf festgestellt wird (12, Z. 430f.).
Mdoglich ist, dass ein Arzt eine Fremd- oder Selbstgefdhrdung, als auch Hospitalisierungs-
erscheinungen, feststellt und ein entsprechendes Attest ausstellt (12, Z. 445-451). Werden
diese Unterlagen vom Asylbewerber jedoch nicht eingereicht, kann kein Bedarf geltend ge-
macht werden (12, Z. 435-439). Prinzipiell unterliegt die Feststellung des Therapiebedarfs
einem Prufverfahren, das von Seiten der Behdrde er6ffnet werden muss. Erst anschlie3end
werden Atteste und Gutachten formuliert und der Bedarf eingeschétzt. Allerdings werden
die Prifverfahren oftmals nicht eingeleitet, weshalb ehrenamtliche Netzwerke punktuell
Therapien anbieten. (vgl. 12, Z. 130-149; Z. 174-179; Z. 445-450)

Weitere Probleme sind in der strukturellen Organisation zu erkennen, weil Terminvereinba-
rungen, fir eine Psychotherapie oftmals ein halbes Jahr und l&nger, im Voraus vereinbart
werden missen (11, Z. 359-361). Zusétzlich ist der Anspruch auf Intimitat an eine Therapie,
unter Einbezug eines Dolmetschers, schwierig zu gewahrleisten (11, Z. 364-377), sodass
der Bedarf an Muttersprachlern z. B. in Askari oder Farsi wachst (11, Z. 361-363). Aul3erdem
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ist die kulturelle Identitat moglicherweise hinderlich, wenn Schwachen oder Probleme dis-
kutiert werden mussen (11, Z. 367-369). Dementsprechend ist das primére Problem nicht
die Finanzierung eines Trauma-Zentrums, sondern der Mangel an ausreichend qualifizier-
ten Therapeuten mit langjahrigen Erfahrungen, entsprechenden Fort- und Weiterbildungen,

Auslandsaufenthalten und interkulturellen Kompetenzen (11, Z. 464-476).

4.3.3 Unterschiede zur gesetzlichen Gesundheitsversorgung

Grundlegend gilt fur die Gesundheitsversorgung, vor Anerkennung der Analogleistungen,
das Notfallbehandlungsprinzip und die personliche Beantragung von Krankenbehandlungs-
scheinen fur anderweitige Leistungen. Die Krankenbehandlungsscheine stellen in Gesund-
heitsversorgung von Asylbewerbern jedoch nur die bewilligte Kostentibernahme durch die
Behorde, von anfallenden Behandlungskosten des Gesundheitsdienstleisters, dar (11, Z.
393f.; 12, Z. 776f.). Fur die zu bewilligende Behandlung ist die Stellungnahme des Amtsarz-
tes erforderlich. Das heif3t, dass die Behandlungsempfehlung des behandelnden Arztes ei-
ner Revision des Amtsarztes unterliegt. (11, Z. 385-389) Alternative Medizinische Leistun-
gen, aber auch praventive Leistungen (12, Z. 1085-1095) z.B. Riickentraining werden nicht
erstattet (11, Z. 413-424), auBer der Asylbewerber kann den Bedarf geltend machen und
erhalt einen entsprechenden Behandlungsschein, was jedoch unwahrscheinlich ist (11, Z.
415-417). Ein weiterer Unterschied ist die Symptombehandlung und eingeschrankte Diag-
nostik, z.B. Réntgen, welche beantragt und bewilligt werden muss (12, Z. 771-784). Die
Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern unterliegt demnach unterschiedlichen Barrie-
ren, die Auswirkungen auf den Gesundheitsstatus bzw. die Gesundheitsdienstleistung ha-

ben konnen:

e Barriere birokratischer Bewilligung = diese entspricht einer vorab Regulierung, in-
dem die Hirde der Burokratie Giberwunden werden muss. Der Asylbewerber muss
demnach eigenstandig entscheiden, ob das Unwohlsein stark genug ist, den biro-
kratischen Aufwand in Kauf zu nehmen. (12, Z. 49-57)

e Barriere personlicher Anwesenheit > Der Asylbewerber muss personlich bei der
Behdrde erscheinen, um einen Krankenbehandlungsschein zu erhalten. Auf3erdem
muss die Anfahrt zur Behoérde eigenstandig aufgenommen werden, wodurch im
l&ndlichen Raum Probleme entstehen kénnen. Abhangig von der Symptomatik der
Erkrankung, kann diese Barriere eine hohe Hiirde darstellen. (12, Z. 50-52)

e Barriere der Verstandigung - fehlende sprachliche Kompetenzen kénnen beider-
seitig den Behandlungserfolg beeinflussen. Sprachmittler oder Dolmetscher sind

nicht im Leistungsumfang der Gesundheitsversorgung vorgesehen. (12, Z. 57-61)
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o Barriere behordlicher Erreichbarkeit - Die Krankenbehandlungsschein Ausgabe
erfolgt in der zustandigen Behorde. Dementsprechend ist der Asylbewerber abhan-
gig von den Behordendffnungszeiten, z.B.: 10 Uhr bis 12 Uhr und 14 bis 16 Uhr,
freitags einiger Orts geschlossen. (12, Z. 68-71)

e Barriere von Wartezeiten - Die Wartezeit in einer Behotrde, zur Krankenbehand-
lungsschein Ausgabe, kann bis zu zwei Stunden dauern. (12, Z. 79-81)

e Barriere der Gultigkeit = Der Behandlungsschein ist entweder tageweise oder quar-
talsweise gultig. Kann ein Termin erst nach Ablauf des Krankenbehandlungsscheins
wahrgenommen werden entfallt die Kostenerstattung, wodurch vorab ein erneuter
Krankenbehandlungsschein ausgestellt werden muss. (12, Z. 81-84)

e Barriere multipler Wege - Die Uberweisung an einen Facharzt macht die erneute
Ausstellung eines Krankenbehandlungsscheins notwendig. (12, Z. 49-54)

e Barriere eingeschrankter Nachbehandlung - Nachbehandlungen oder Folgebe-
handlungen sind nur moglich, wenn ein gultiger Krankenbehandlungsschein vorge-
legt wird. (12, Z. 106-112)

In Sachsen gilt die erfolgreiche Trauma Therapie als das grof3te Problem, auch weil not-
wendige Ressourcen fehlen (12, Z. 244-246). Die zusatzlichen Barrieren erfordern, dass der
Asylbewerber bereit ist, diese Eigenstandig zu Uberwinden (12, Z. 435-449). Auch im Be-
reich der Notfallversorgung werden im Einzelfall Probleme deutlich. Ein angefiihrtes Bei-
spiel verdeutlicht diese Aussage. Ein Asylbewerber wurde in einer Notaufnahme vorstellig,
weil eine tiefe Schnittwunde am Arm klaffte. Die Behandlung wurde mit Hilfe einer Bandage
abgeschlossen. Es wurde nicht in Erwagung gezogen die Wunde zu ndhen. Eine Nachun-
tersuchung fand ebenfalls nicht statt. (12, Z. 516-521) Ein Vergleich zu gesetzlich Versicher-
ten Patienten, an einem frei gewahlten Beispiel, zeigt die Unterschiede der Gesundheits-
dienstleistung auf. Ein 2 mm grof3es Stuck einer Fingerkuppe wurde durch einen Unfall,
wahrend der Essenszubereitung, amputiert. In der Notaufnahme wurde die Wunde gesau-
bert und verbunden. AnschlieRend wurde eine Uberweisung an einen Wundtherapeuten
ausgestellt und der Termin der Nachsorgeuntersuchung bestimmt. Zu beachten ist, dass
die Notfallbehandlung von Asylbewerbern auch positive Beispiele aufzeigt. Im Fall eines
Epileptikers wurde die Behandlung, nach einem Krampfanfall, im ansassigen Uniklinikum
durchgefuhrt und der Patient medikamentos eingestellt (12, Z. 498-505 & Z. 595-599).

Anhand der Ausfilhrungen kann die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern, im Ver-
gleich zur gesetzlichen Gesundheitsversorgung, als reaktiv und restriktiv bezeichnet wer-
den. Reaktive Charakteristika sind durch die Notfallbehandlung und fehlende praventive
Gesundheitsdienstleistungen gegeben. Restriktive Charakteristika umfassen die Barrieren

der Gesundheitsversorgung, welche eigenstandig dberwunden werden missen.

Seite | 50



4.3.4 Steigende Asylantragsstellungen

Im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern missen auch die
guantitativ steigenden Asylantragsstellungen bertcksichtigt werden. Dadurch ist es maglich
die Strukturen der Gesundheitsversorgung zu bewerten, vor allem ob die bereitgestellten

Ressourcen den derzeitigen Anforderungen entsprechen.

Die Zahl der Asylantragstellungen reprasentiert einen Notfall, welche seit dem Jugoslawi-
enkrieg nicht mehr existent war (11, Z. 175-177). Es konnten demnach bis zu einer Million
Flichtlinge, in der Bundesrepublik Deutschland, einen Antrag stellen (12, Z. 177f.). Diese
Anzahl fuhrt zu offensichtlichen Missstdnden, welche verhindert werden muassen (11, Z.
182f.). Die sinkende Qualitat der Erstaufnahmeanamnese (12, Z. 541-552), unerkannte
Krankheiten (12, Z. 568-570) und fehlende Unterbringungskonzepte haben einen Einfluss
auf den Gesundheitsstatus von Asylbewerbern (11, Z. 401f,; 12, Z. 968-978). Die anfanglich
nicht gewahrleistete Gesundheitsversorgung in der Zeltstadt Dresden (11, Z. 184-186) ist
auch durch eine Uberforderung der zustandigen Behorden und Helfer verursacht worden
(11, Z. 186f.). In den Stadten fuhrt die hohe Fallzahl auch zu einer unzureichenden arztlichen
Versorgung (12, Z. 205-210). Asylbewerber werden als Patienten abgelehnt, aufgrund von
Sprachbarrieren, zu hoher Patientenzahl innerhalb einer Praxis oder auch wegen einer
Kombination beider genannter Grinde (12, Z. 210-212). Andererseits sind ebenfalls viele
Arzte vorhanden, die mehr Leistungen erbringen, als sie miissten (12, Z. 212-216). An die-
ser Stelle muss die Bedeutung des Ehrenamts innerhalb der Gesundheitsversorgung zu-
satzlich herangezogen werden (vgl. 4.3.6 Bedeutung des Ehrenamts). Andererseits muss
ein Argument gesondert bewertet werden und zwar, dass die steigende Anzahl von Asyl-
bewerbern zu einer Mehrbelastung der Gesundheitsversorgung fihrt. Diese Aussage ver-

nachlassigt den Aspekt der Unterbringung und setzt einen falschen Fokus (12, Z. 979-988).

Die Unterbringung von Asylbewerbern hat einen indirekten Einfluss auf den Gesundheits-
status (vgl. Bozorgmehr & Razum, 2015). Die Bedingungen der Erstaufnahme und Unter-
bringung unterliegen einer negativen Entwicklung, auch aufgrund von fehlenden Unterbrin-
gungskonzepten (12, Z. 966-971). Die Unterbringung als solche ist auch ein Grund fir auf-
tretende Krankheiten und deren Verbreitung (12, Z. 983f.). Dieses epidemiologische Risiko
entsteht auch durch die hohe Anzahl von Asylbewerbern in Kombination mit nicht gewahr-
leisteter Gesundheitsversorgung und schwierigen Bedingungen der Unterbringung (11, Z.
160-164). Konzepte zur Unterbringung, beziglich des derzeitigen Bedarfs, sind nicht exis-
tent und die Prognosen des BAMF, uber die weitere Zuwanderung von Asylbewerbern, ent-
sprechen nicht der Realitat (11, Z. 229-232). Dadurch mussen auch Kinder und Jugendliche

in Erstaufnahmeeinrichtungen untergebracht werden, obwohl dezentrale Unterbringungen
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oder Familientrakte bevorzugt werden sollen (11, Z. 201-210). Obwohl in der Zeltstadt Dres-
den epidemiologische Risiken vorhanden sind und aus praventiven Grinden, diese nach
vier Wochen geschlossen werden miusste, erfolgt die SchlieBung frihestens im Oktober,
weil die Unterkinfte gebraucht werden (11, Z. 324-336).

Umgebaute Erstaufnahmeeinrichtungen haben vergleichsweise gute Standards zur Zelt-
stadt, wobei die Relation nicht die Aussage rechtfertigt, dass diese Standards ausreichen
(12, Z. 625-629). Einschrankungen personlicher Grundbedurfnisse und Privatsphare mis-
sen durch Mehrbettenbelegung der Zimmer akzeptiert werden, wodurch auch ein hdheres
Konfliktpotenzial existent ist (11, Z. 237-239; 12, Z.754-764). Zuklnftig missen Mangel, wie
unzureichende sanitare Anlagen oder unzureichende gesundheitliche Versorgung vermie-
den werden (I1, Z. 237-240). Abseits von Erstaufnahmeeinrichtungen sind positive Bei-
spiele der Unterbringung vorhanden, vor allem durch private Aufnahmen Asylbewerbern in
Wohnraumlichkeiten (12, Z. 989-993). Patenschaften ermdéglichen zusatzlich die soziale Be-
treuung von Asylbewerbern (12, Z. 993-998).

Ein Mangel von Unterbringungskonzepten wird auch durch kurzfristigen Bedarf und Infor-
mationsfluss begriindet (11, Z. 253-256). Die Unterbringung ist demnach eine Reaktion auf
einen akuten Bedarf, statt einer praventiven Strategie (11, Z. 244f.). Die Zeltstadt in Dresden
reprasentiert den ,Worstcase®, aufgrund mangelnder Toiletten und sanitaren Anlagen, un-
zureichenden Trinkwasseranschlissen und langer Wartezeiten bei der Essensausgabe,
von anfanglich sechs Stunden und spater drei bis vier Stunden (12, Z. 728-736). Das DRK
bewertete die Situation durch eine Aussage, indem man sich auf die Aufrechterhaltung der
Vitalfunktionen konzentriere (12, Z. 689-700). Um diesen Verhaltnissen entgegen zu wirken
sollten Qualitatsstandards formuliert werden, die neben dem Baurecht die Unterbringungs-
mdoglichkeiten definieren, weil auch dieser geringe Anspruch an das Baurecht nicht immer
eingehalten wird (12, Z. 668-689). Nicht existente Konzepte zur medizinischen Versorgung
und Unterbringung sollten demnach schnellst méglich erarbeitet werden, weil ansonsten
gesundheitliche Beeintrachtigungen méglich sind (12, Z. 968-974). Ein Vorschlag ist die Im-
plementierung einer Clearing-Stelle in Erstaufnahmeeinrichtungen (12, Z. 391-394). Neben
dem gesundheitlichen Status soll demnach auch die Schutzbeddrftigkeit besser erfasst wer-
den, um Personen mit hohem Risiko (Kranke, Notleidende, Schwangere) zu erfassen und
schneller aus einer Erstaufnahmeeinrichtung auszugliedern (12, Z. 391-398). Ein zusétzli-
cher Antrag fur ein mobiles Trauma-Zentrum wurde, durch européische Foérdermittel, bisher
nicht bewilligt (12, Z. 383-391).
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4.3.5 Bedeutung des Ehrenamts

Gemal den gesetzlichen Vorgaben sollte das Ehrenamt, in Bezug auf die Gesundheitsver-
sorgung, nicht von Néten sein (12, Z. 167-169). Aufgrund steigender Asylantragstellungen
ist die Zivilgesellschaft jedoch gefordert (11, Z. 871-884). Vor allem im sozialen Engage-
ment, z.B. die Begleitung bei Arztterminen, ist das Ehrenamt derzeit unverzichtbar, weil
hauptamtliche Stellen nicht ausreichend vorhanden sind (12, Z. 192-202) und auch subsidi-
are Organisationen unter professioneller Koordination auf das Ehrenamt angewiesen sind
(11, Z. 291-315). Ohne die ehrenamtliche Begleitung zu Arztterminen kann eine patriarcha-
lische Abhangigkeit entstehen, die in Sprachbarrieren und Unverstandnis begriindet ist (12,
Z. 202-205). Trotz der spurbaren Entwicklung darf das Ehrenamt nicht das Hauptamt erset-
zen (12, Z. 281-288) und die Gesundheitsversorgung nicht durch das Ehrenamt gewahrleis-
tet werden (11, Z. 288f.).

Aus humanitarer Sicht ist jedoch die derzeitige ehrenamtliche Arbeit, z.B. im Bereich Psy-
chotherapie durch Mosaik e.V. und Caktus e.V. in Leipzig und in der Gesundheitsversor-
gung durch Medinetz e.V., von sehr hoher Bedeutung (12, Z. 171-188). Neben diesen Or-
ganisationen arbeiten auch viele andere Arzte, Therapeuten oder andere Privatpersonen
ehrenamtlich und sichern dadurch die Betreuung und Versorgung von Asylbewerbern (z.B.
12, Z. 212-216; Z. 989-998; Z. 1009-1012). Wiinschenswert ware ein Kommunikationspro-
zess zwischen Ehrenamt und Hauptamt, der nicht nur die Aufforderung zur Hilfsbereitschaft
beinhaltet, sondern auch die Teilhabe am Prozess vorsieht (12, Z. 739-751) und die héhere
Bedeutung des Ehrenamts durch eine Diskussion auf Augenhdhe wirdigt und erméglicht
(12, 281-283).

4.3.6 Losungsoptionen

Die vorliegenden Probleme der Gesundheitsversorgung, unter Berticksichtigung ansteigen-
der Asylantréage, bilden die Diskussionsgrundlage alternativer Optionen zur aktuellen Struk-
tur. Grundlegend wird die Forderung nach einer bundeseinheitlichen Losung gestellt, da
landkreisabhangige, divergierende Praktiken zu Chaos fuhren (11, Z. 584-587). Darunter
fallt auch die Umsetzung oder begrenzte Umsetzung des Bremer Modells, indem eine Chip-
karte mit begrenztem Leistungsanspruch, aber Wahlfreiheit der Krankenversicherung, ein-
gefuihrt wird (11, Z. 588-602 & Z. 636-638). Die Gesundheitskarte gilt als Instrument der
finanziellen Abdeckung (12, Z. 952-954) und ist unter dem gewéhrleisteten Aspekt der Kos-
tenersparnis (11, Z. 557f. & Z. 562f.; 12, Z. 788-790) prinzipiell erwinscht (11, Z. 556-558 &
Z. 562f.). Die Kostenersparnis ist vor alle durch Personalkostenersparnis moglich (11, Z.
562f. &2606-610). In Bremen und Hamburg wird dieses Modell bereits angewendet (11, Z.
571f.) und Pilotprojekte sollen in Leipzig, Chemnitz, Zwickau (11, Z. 572f. & Z. 634f.) und
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Dresden umgesetzt werden (11, Z. 572f.; 12, Z. 32-37). Die Modellversuche sollen Erfahrun-
gen sammeln ob Geld- und Personaleinsparungen moglich sind (11, Z. 581-583), wobei
Erfahrungen bereits tber den Bremer Fluchtlingsrat erhaltlich sind (12, Z. 813-817).

Eine generalisierte, transformierte Aussage ist fir Sachsen derzeit nicht moglich (12, Z.
804f. & Z. 813-817). Ein quantitativer Anstieg der Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen, bei Einfihrung einer Gesundheitskarte, wird allerdings nur geringfligig er-
wartet, weil Arzte nicht ohne Grund aufgesucht werden (12, Z. 806-823). Moglich wére auch
die Abnahme des Behandlungsbedarfs (12, Z. 823-828) und anfallender Kosten, sowie der
Wegfall von eklatanten Behandlungsunterschieden und Barrieren (12, Z. 784-798 & Z. 828-
831). Die Umstellung von der Krankenscheinbehandlungspraxis zur Gesundheitskarte ist
vorerst kostenverursachend, weil beide Systeme vorlaufig parallel durchgefuhrt werden
mussen, allerdings steht dem ein langerfristiger Anreiz der Kostenersparnis gegentber (12,
Z. 853-866). Praventiv muss jedoch ein technisches Problem geldst werden, weil in Sach-
sen nicht gleichzeitig eine Chipkarte mit vollem Umfang der Gesundheitsversorgung und
eine Chipkarte mit begrenztem Umfang der Gesundheitsversorgung im Umlauf sein kann
(11, Z. 638-642).

Bei vollem Leistungsbezug fir Asylbewerber wird jedoch eine ,[...] Kostenexplosion [...]*
vermutet (11, Z. 644-647), weshalb die beschrankten Leistungen erhalten bleiben sollen (I1,
Z.558-561). Diese Aussage entspricht jedoch nicht den bisherigen Erfahrungen (12, Z. 869-
872) und auch nicht aktuellen Studien (Bozorgmehr & Razum, 2015). Zusatzlich wird ge-
fordert, dass Staatenlose ebenfalls Zugang zu den Leistungen erhalten (12, Z. 932-936).
Langfristig werden jedoch kaum Veranderungen vermutet (12, Z. 1111-1114). Auch wegen
Verstandnisschwierigkeiten, ist eine strukturelle Veranderung notwendig, welche jedoch ei-
ner politischen Entscheidung unterliegt (12, Z. 1041-1052).

Die Losungsoptionen unterliegen unterschiedlichen Forderungen oder beinhalten eine For-

derung, welche zusammengefasst formuliert werden kénnen:

o Prioritat sollte die Umsetzbarkeit haben, ohne populistische Diskussionen vo-
ranzutreiben. Dazu miissen die Fragen nach Finanzierung, Personal, Struktu-
ren und Besonderheiten im landlichen Raum geklart werden und Losungen an-
geboten werden. (11, Z. 681-688)

e Asylsuchende und deutsche Staatsbirger sollten annahernd gleich behandelt
werden und somit der Grundgedanke des Artikels 1 und 3 Grundgesetz ge-
wahrleistet werden (12, Z. 936-947)

¢ Die Leistungen der Gesundheitsversorgung sollen ausgebaut werden und tber
die Grundleistungen und Notfallbehandlung hinausgehen (12, Z. 1106-1113).
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o Das System der Krankenbehandlungsscheine soll abgeschafft werden (12, Z.
848f.).

¢ Um Krankheitshildern und schlechteren Versorgungsbedingungen entgegenzu-
wirken sollte in den infrastrukturellen Ausbau investiert werden (12, Z. 1052-
1059).

e Die Restriktion der Asylpolitik sollte mdglichst aufgehoben werden (12, Z. 837f.).

o Es sollte eine offentliche Sensibilisierung der Situation von Asylsuchenden
stattfinden, welche auch die Asylsuchenden in den Mittelpunkt stellt (12, Z. 872-
879 & Z. 904-911).

o Alltagliche Probleme von Asylsuchenden sollten thematisiert werden (12, Z.
843-849).

e Die Implementierung von Clearing-Stellen sollte vorangetrieben werden (12, Z.
336-344).

e Die Trauma Behandlung in Sachsen sollte institutionalisiert werden (12, Z. 252-
254 & Z. 414-420).

e Problematische Unterbringungen muissen im Vorfeld verhindert werden (2, Z.
743-754).

¢ Mehr Dolmetscher und Sprachmittler sollen bereitgestellt werden, auch um pat-
riarchalische Abhangigkeiten zu vermeiden (12, Z. 949-958).

e Losungen sollten in Kommunikation und Zusammenarbeit von staatlichen Stel-
len und langjahrig aktiven Hilfsstellen und Beratungsstellen gefunden werden,
sodass eine kooperative Experten Losung gefunden werden kann. Dazu z&hlen
auch Ehrenamtliche und Unikliniken bzw. Universitaten. (12, Z. 911-921)

4.3.7 Nomenklatur

Die Interviewpartner sind aus zwei unterschiedlichen Expertenkreisen. Die Analyse und
Darstellung der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern ist dementsprechend auch dif-
ferenziert. Aufféllig ist die unterschiedliche Syntax und Nomenklatur. In 11 werden die offi-
ziellen Bezeichnungen Asylbewerber und Flichtling verwendet, wohingegen in |12 fast Aus-
schlie3lich Asylsuchende beschrieben werden. Die unterschiedliche Nomenklatur lasst die
Interpretation zu, dass divergierende Sichtweisen auf die Gesamtproblematik der Asylpolitik
vorhanden sind. Die Verwendung ,Suchender impliziert in der Verwendung eine Abhan-
gigkeit und in Kombination mit ,Asyl“ die Abhangigkeit und Suche nach Schutz. Die offizielle
Bezeichnung Asylbewerber hingegen korreliert im Sprachgebrauch mit der allgemeinen

.Bewerber* Situation. Also einer Bewerbung oder auch Anfrage auf eine offene Stelle, deren
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Inanspruchnahme abhangig von der Entscheidung des Gewahrenden ist. Auch in den Au-
Rerungen nimmt der Interviewpartner in I1 eine distanzierte Haltung ein, wohingegen der

Interviewpartner in 12 aus einer humanitareren Sicht argumentiert.

Obwohl sowohl Sprachgebrauch als auch Argumentationsaufbau bzw. Erzahlstruktur un-
terschiedlich sind, sind viele parallele Inhalte und Forderungen zu erkennen. Auch Miss-
stande werden in ahnlicher Art und Weise dargestellt und bewertet. Zusatzlich ist eine Viel-
zahl der Forderungen, Analysen und Intentionen deckungsgleich oder ahnlich. Méglicher-
weise ist die Forderung nach einem Kommunikationsprozess realistisch, insofern die Dis-
kussion auf Sachverhalten basiert und eine gegenseitige Akzeptanz vorhanden ist. Dem-
entsprechend ist es versuchsweise sinnvoll, ein sachsenweites Gremium zu bilden, das in
asylpolitischen Fragen miteinander diskutiert und ehrenamtliche und hauptamtliche Stellen
miteinander vernetzt. Ob der Austausch zielfilhrende Strategien und Positionen hervorbrin-
gen kann, ist nicht bewertbar. Allerdings kann ein interdisziplindres Gremium den Asylbe-
werber als solchen in den Mittelpunkt der Diskussion stellen und Erfahrungen, Chancen

und Probleme austauschen, wodurch letztendlich die Asylbewerber nur profitieren kénnen.
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5 Diskussion

Die erzielten Ergebnisse missen hinsichtlich der methodischen Intention und dem tatséach-
lich erzielten Ergebnis bewertet werden. Dadurch wird offensichtlich, inwieweit die Daten-
grundlage nutzbar ist. Die Diskussion verfolgt den Ansatz die Forschungsfrage zu beant-
worten und relevante methodische Inhalte zu erdrtern. Die dargestellten Aspekte methodi-
schen Vorgehens reprasentieren primar abgeénderte oder eigenstandig konzeptionierte
Vorgehensweisen. Dadurch werden die Auswirkungen auf die empirische Datenerhebung
transparent, wodurch die Methode auch auf die sinnhafte Konzeption tberprift werden

kann.

5.1 Forschungsergebnis

Das Forschungsergebnis muss in Bezug auf die Forschungsfrage ,Wie wird die Gesund-

heitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen gewahrleistet?” formuliert werden.

Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern unterliegt einer eigenen Struktur, die durch
beschrénkte Leistungen und burokratische Aufwendungen charakterisiert ist. Abseits der
vorgesehenen Struktur, wachst die Bedeutung ehrenamtlicher Dienstleistungen und Ange-
bote. Aus der Datengrundlage ist allerdings Ubereinstimmend zu erkennen, dass die Ge-
sundheitsversorgung von Asylbewerbern nicht durch ehrenamtliche Arbeit gewahrleistet
werden sollte. Dem Ehrenamt sollte lediglich eine unterstiitzende Funktion zugesprochen

werden. Offensichtlich entspricht die derzeitige Situation nicht der theoretischen Forderung.

Weitere Probleme der Asylgesetzgebung stehen in indirektem Verhaltnis zur Gesundheits-
versorgung. Mit Ruckbezug auf Borzorgmehr & Razum (2015) existieren indirekte Einfluss-
faktoren auf den Gesundheitsstatus, z. B. die Form der Unterbringung. In diesem Zusam-
menhang sind in Sachsen Probleme bekannt, die vor allem auf einen Mangel an Wohnraum
zuriickzufuhren sind. Aus diesem Grund sind provisorische Erstaufnahmeeinrichtungen wie
die Zeltstadt Dresden errichtet worden, welche grol3e Mangel aufwies. Dazu zahlt auch ein
anfanglicher Mangel an sanitaren Anlagen und unzureichender Erstaufnahmeanamnesen.
Lediglich durch das ehrenamtliche Engagement der Zivilgesellschaft und durch Hilfsorga-
nisationen konnte die Unterbringung und Gesundheitsversorgung, zumindest auf einem
niedrigen Niveau, sichergestellt werden. Trotz dessen sind epidemiologische Risikofakto-

ren vorhanden gewesen, die kurzfristig nicht beseitigt werden konnten.

Die urspringliche Intention, in der Formulierung der Forschungsfrage, ist der neutrale Wert-
malfstab ,gewahrleistet”. Anhand der Ergebnisse ist festzustellen, dass die eingeschrank-
ten Leistungen nicht ausreichend zur Verfiigung gestellt werden. Als Grund wird unter an-

derem der quantitative Anstieg der Asylantragstellungen angefihrt. Allerdings muss eine
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staatlich organisierte Gesundheitsversorgung sicherstellen, dass die bereitgestellten Res-
sourcen den tatsachlichen Anforderungen genigen. Das heil3t, dass ausreichend Struktu-
ren und Konzepte vorhanden sein missen, um den Bedarf an gesundheitsdienlichen Mal3-
nahmen zu decken. Aufgrund einer Vielzahl von dargestellten Problemen, muss festgestellt
werden, dass diese Anforderung nicht erfillt wird. Die Gesundheitsversorgung von Asylbe-

werbern wird demnach nur unzureichend gewahrleistet.

Die dargestellten Ergebnisse bieten eine Vielzahl von praxisrelevanten Forschungsansat-
zen und verdeutlichen, dass bereits hotwendige Konzepte noch erarbeitet werden missen.
AulRerdem ist es erforderlich, dass die Auswirkungen des Asylgesetzes auf die Neustruktu-
rierung der Gesundheitsdienstleistung in Erstaufnahmeeinrichtungen erfasst werden. Ins-
besondere die Mdglichkeit, dass Asylbewerber mit entsprechender Qualifikation unterstit-
zende, pflegerische und medizinische Tatigkeiten ausfiihren dirfen, birgt neue Forschungs-
ansatze und erfordert gleichzeitig eine intensive Auseinandersetzung des Gesundheits-
und Pflegemanagements mit der Gesetzgebung. Die Aufgabe besteht einerseits in der
praktischen Anwendung des Gesetzes und andererseits in der Evaluation von zukiinftigen
MalRnahmen, um die gesetzlich geschaffene Perspektive bestmoglich nutzen zu kdnnen.
Die Asylpolitik ist demnach ein Themenfeld, das auch in den Gesundheits- und Pflegewis-

senschaften behandelt werden muss.

5.2 Unterstlitzende Organisationen

Nachfolgend werden die methodischen Anséatze der empirischen Datenerhebung diskutiert.
Dazu zahlt grundlegend die Unterstitzerwerbung, welche positiven Einfluss auf die Repu-
tation haben sollte. Die Unterstiitzung der Aktion Zivilcourage verbesserte die zu erwar-
tenden Moglichkeiten und Chancen des Zugangs zum Forschungsfeld. Uberlegungen, ob
gleichzeitig eine Einschrankung durch die Unterstlitzung bestehen kdnnte, wurden getatigt.
Diese konnten jedoch begriindet verworfen werden. Die gesteigerte Reputation durch un-
terstlitzende Organisationen ist wichtiger zu erachten, als die einfache Anfrage beschrankt
auf den Studentenstatus. AuRerdem kann keine begriindete These benannt werden, die
vermuten lasst, dass die Unterstiitzung der Aktion Zivilcourage zu einer politisch motivierten
Absage fihrt. Insbesondere der Einsatz zur Demokratieférderung und gegen rassistisches
Gedankengut liel3 die Vermutung zu, dass mehr positive als negative Effekte, durch die

Unterstitzung des Forschungsprojekts, entstehen wirden.

Aufgrund von verschiedenen Umstanden konnte die finanzielle Forderung nur anteilig,
durch Mentor e.V., erfolgen. Die kalkulierten finanziellen Aufwendungen mussten aufgrund

ausbleibender Deckung, im Vergleich zum Kostenplan, aus privaten Mitteln beglichen wer-
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den. Die Begrenzung des Privatvermégens, aus Grinden der Studienfinanzierung tber 6f-
fentliche Gelder, stellte gleichzeitig eine potenzielle Einschrénkung des Forschungsvorha-

bens dar.

5.3 Vergleichbarkeit der Daten

Grundsatz des methodischen Forschungskonzepts ist die Verwendung der GROUNDED
THEORY unter zu Hilfenahme von MIXED METHODS, die in der Anwendung des Interview-
leitfadens und des soziografischen Bogens umgesetzt sind. Das quantitative Erhebungs-
instrument soziografischer Bogen wurde als erganzendes Erhebungsinstrument konzepti-
oniert, um mogliche beeinflussende Faktoren der Ergebnisse anzeigen zu konnen. Der me-
thodische Ansatz der Hierarchisierung von Ergebnissen und Erhebungsinstrumenten, an-
hand der Datengtite, folgt diesem Konzept. Die Hierarchisierung wird auch mit Einsatz des
Fragenkatalogs notwendig. Die Erhebung ist jedoch dahingehend nicht erweitert worden,
weshalb die Vergleichbarkeit der Datengrundlage uneingeschrankt gegeben ist. Der Ein-
satz beider Erhebungsinstrumente wird dennoch diskutiert, um die Intention ausreichend

darzustellen.

Die Abwandlung des Interviewleitfadens in das statische Erhebungsinstrument Fragenka-
talog hatte Auswirkungen auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse gehabt. Die methodische
Hierarchisierung in Priméar- und Sekundarergebnisse erscheint zwingend notwendig, um
einschrankenden Faktoren der Datenerhebung und der Giite der Daten gerecht zu werden.
Berechtigte Kritik ist in der Qualitat des Erhebungsinstruments und Veréanderung methodi-
schen Vorgehens zu finden. Die Intention des Forschungsprojektes resultierte aus der Ant-
wort auf die Forschungsfrage, unter Einbezug aller relevanten Personen, Organisationen

und Institutionen der Experten- und Betroffenengruppe.

Die schriftliche Stellungnahme betrifft eine Expertengruppe, die im urspriinglichen For-
schungskonzept bereits benannt wurde. Einschrankende Faktoren des Feldzugangs fihr-
ten zur Ablehnung der Interviewflihrung und des personlichen Kontakts. Auch untergeord-
nete Personen, Organisation und Institutionen lehnten die Interviewteilnahme ab und ver-
wiesen gleichzeitig auf eine generelle Informationsverweigerung. Dadurch wurde eine
grundsatzliche Frage aufgeworfen, ob auf mogliche Ergebnisse einer Expertengruppe ver-
zichtet werden sollte, weil das priméare Erhebungsinstrument die empirische Datenerhe-
bung ausschloss. Das Angebot einer schriftlichen Stellungnahme wurde zusatzlich nicht
vom Forscher getatigt, sondern durch die Expertengruppe benannt. Auch auf Nachfrage
wurde keine alternative Lésung angeboten, obwohl die methodischen Probleme dargelegt

wurde. Dadurch entstand eine paradoxe Situation der empirischen Datengewinnung. Die
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Auslassung der Datengewinnung, durch ein abgeéndertes Erhebungsinstrument, hatte ne-
gative Auswirkungen auf die Reliabilitat, Validitdt und abschlieRende Generalisierbarkeit
der Ergebnisse gehabt, wohingegen die Annahme dieser Daten Auswirkungen auf die me-

thodische Konzeptionierung und das einheitliche Vorgehen gehabt hatte.

Im Entscheidungsfindungsprozess wurden die Grundsatze wissenschaftlichen Vorgehens,
aber auch wissenschaftlicher Ziele einander gegentibergestellt. Das grundlegende Prinzip
und die Intention der Untersuchung war die realistische Abbildung des zu gewahrleistenden
Gesundheitsversorgungsprozesses. In der Literatur sind multiple Quellen zu finden, die die
Anforderungen an wissenschaftliche Untersuchungen als Generalisierbarkeit der Ergeb-
nisse formulieren. Diese Ubergeordnete Zielsetzung gilt ebenfalls fir sozialwissenschaftli-
che Forschungsarbeiten, die unterschiedlichen Repressalien der Generalisierbarkeit unter-
liegen, welche die Qualitat und Gute der Generealisierbarkeit beeinflussen. (Mayring, 2007)
Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang jedoch, dass die Generalisierbarkeit in Ex-
pertenkreisen allgemein umstritten ist. Die Kritik basiert vor allem auf der Tatsache, dass
soziale Prozesse und Strukturen, so auch im Fall der Gesundheitsversorgung von Asylbe-
werbern, verschiedenen Einfliissen unterliegen. Der Hauptgrund eingeschrankter Genera-
lisierbarkeit liegt in der dynamischen Wechselwirkung sozialer Strukturen und Prozesse,
wodurch Phanomenologische Kontexte auftreten kdnnen, denen beabsichtigt oder unbeab-
sichtigt ein zu hohes Mal? an Aufmerksamkeit und Bedeutung zugeschrieben wird. In An-
lehnung an die generelle Diskussion stehen konstruktivistische und kritisch-rationalistische
Uberzeugungen einander gegeniiber, deren Kritik in der Generalisierbarkeit qualitativer
Forschung miindet. In diesem Zusammenhang wird der Losungsansatz, der Abhangigkeit

von Abstraktionen, generalisierter Zusammenhange verfolgt. (Mayring, 2007)

Die Abanderung in einen Fragenkatalog, fir die schriftliche Stellungnahme, stellt letztend-
lich einen notwendigen Lésungsansatz zur Datengewinnung dar. Die Hierarchisierung der
Ergebnisse schrankt die Generalisierbarkeit der Ergebnisse nicht ein, sondern begiinstigt
diese. Des Weiteren wird die Qualitat der qualitativen Untersuchung nicht eingeschrankt.
Aus zeitlichen Grinden und Beschrankungen ist der Fragenkatalog allerdings nicht zum
Einsatz gekommen. In Bezug auf die vorliegende Untersuchung kdnnen 6ffentliche Diskus-
sionen, mediale Berichterstattung, politische Entscheidungen und gesellschaftliche Kon-
flikte einen hohen Einfluss auf die Forschungsergebnisse haben. Eine vergleichende Un-
tersuchung zu einem Zeitpunkt ¢ffentlichen Desinteresses oder geringerer Problematisie-
rung der Flichtlingspolitik ist anzustreben, um mégliche Einflussfaktoren identifizieren zu
konnen. Im vorliegenden Forschungskonzept ist der Ausschluss solcher Faktoren nicht

moglich.
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Zusatzlich muss die Uberlegung stattfinden ob das Erhebungsinstrument ausreichend eva-
luiert wurde und ob die Recherche, zu Anfang des Forschungsprojektes, gentigend Material
lieferte um den Interviewleitfaden zu formulieren. Es ist festzustellen, dass die Recherche
die allgemeinen Gesetzgebungen und Prozesse der Gesundheitsversorgung von Asylbe-
werbern umfasste. Vor allem nicht geklarte oder eindeutige Praktiken flhrten zu einer Fra-
gestellung. Der Gesamtpool von Fragen wurde auf die Relevanz fur die Gesundheitsver-
sorgung Uberprift. In Bezug auf die Forschungsfrage waren dementsprechend valide Er-
gebnisse zu erwarten. Es gilt zu beachten, dass einige Rechercheergebnisse allgemeinguil-
tige Praktiken implizierten. Dieser Eindruck musste jedoch kritisch begutachtet werden, vor
allem weil die Unterbringung und Gesundheitsversorgung im Aufgabengebiet der Bundes-
lander liegt. Eine gemeinsame standardisierte Konsensregelung aller Bundesléander, trotz
Eigenverantwortung der Unterbringung, erschien unwahrscheinlich. In diesem Fall ware
eine Regelung durch den Bund plausibel, welche durch die Rechercheergebnisse jedoch
ausgeschlossen werden konnte. Weil die angewandte Praxis im Freistaat Sachsen nicht
eindeutig identifiziert werden konnte, unterliegt das Erhebungsinstrument begriindeten Fra-
gen und Interessen. Dementsprechend ist der Interviewleitfaden, in Bezug auf das For-

schungsinteresse, aus fundierten Ergebnissen und unklaren Sachverhalten entstanden.

Die Datengrundlage, des primaren Erhebungsinstruments Interviewleitfaden, ist in der ur-
sprunglichen Form vergleichbar. Die Weiterentwicklung, unter Verwendung der Kategorie
Zufallserkenntnisse, ist fiir den explorativen Prozess forderlich. Einzelergebnisse konnten
teilweise im zweiten Interview evaluiert werden. Offensichtlich ist, dass diese Uberpriifung
nicht in der gesamten Stichprobe vorgenommen werden kann und abhangig vom Fortschritt
des Forschungsprojekts ist. Das bedeutet, dass eine Zufallserkenntnis im zweiten Interview
nicht widersprochen werden kann. Allerdings ist dieser Umstand charakteristisch fir die

gualitative Datenerhebung und durch die Methodik der Datenséattigung gelost.

5.4 Validitat der Ergebnisse

Offentlich ist das Thema Fliichtlinge und Asylbewerber spiirbar wahrnehmbar und pragt die
Berichterstattung der Medien. In diesem Zusammenhang werden Neologismen gebildet, so
zum Beispiel der Begriff FLUCHTLINGSKRISE. Dieser Begriff ist mittlerweile im Sprachge-
brauch gelaufig und als Gesamtbezeichnung fiir diverse Themenschwerpunkte synonym.
Vor allem die Verwendung und Wortherkunft von ,Krise‘, impliziert eine negative Auffas-
sung der Thematik und betont gleichermafen die Prioritat und Bedeutung derer. In diesem
Zusammenhang sind tagliche Veranderungen der Gesetzeslage und Berichterstattungen
Uber die Asylthematik zu erwarten. Gleichzeitig steigt damit der Anspruch an eine wissen-

schaftliche Auseinandersetzung und Quellenrecherche. Konkret bedeutet dies: die standige
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Evaluation von Ergebnissen und Aussagen, vor allem im Bezug zu theoretischen Ergebnis-

sen und publizierten Artikeln.

Sowohl die standardisierte Literaturrecherche als auch die Verwendung von Standardwer-
ken ist in diesem Zusammenhang nur begrenzt valide. Die tagesaktuelle Debatte und ste-
tige Veranderung kann ebenfalls als Entwicklung bezeichnet werden. Eben jene Entwick-
lung ist durch die Prioritat der Thematik beschleunigt wahrzunehmen. Das heif3t, dass eine
Quelle innerhalb kirzester Zeit ungultig sein kann oder in Teilinhalten falsche Aussagen
trifft. Oftmals gilt die Dauer einer empirischen Erhebung als eines von vielen Gitekriterien
fur Validitat und Reliabilitat der Studie. FUr die Auseinandersetzung mit asylpolitischen Vor-
gangen, zum Zeitpunkt stetiger Veranderungen und neuer Anforderungen, ist die Validitat
und Reprasentativitat differenziert zu bewerten. Vielmehr gilt es die Inhalte einer Quelle auf
Ihre Aussagen hin zu Uberprifen und abzuschatzen, inwieweit diese andauernde Giltigkeit

erfahren.

Ein Beispiel ist die Untersuchung von Gabel (2006). Deren Hauptergebnis ist die die PTBS
Pravalenzrate von 40% bei Asylbewerbern in der Bundesrepublik Deutschland. Allerdings
kann nicht davon ausgegangen werden, dass dieser Wert aktuell noch giiltig ist. Die Griinde
liegen in der veranderten Zusammensetzung der Gesamtgruppe Asylbewerber in Deutsch-
land. Wichtige Faktoren wie Fluchterfahrungen, Kriegszustande, Ethnie, Kultur, Gesamt-
zahl und auch Unterbringung und Versorgung in der Bundesrepublik sind veréndert,
wodurch die Giiltigkeit des Wertes aktuell angezweifelt werden darf. Allerdings kann dieser
Wert als Richtwert bewertet werden, vor dessen Hintergrund Verdnderungen der Asylpolitik
diskutiert werden kénnen. Gleichzeitig impliziert dies spekulative Anséatze und Prognosen
deren Basis nicht ganzlich gesichert ist. Wiederum kann nicht abgeleitet, welche Verande-
rung der Pravalenzrate angenommen werden kann. Sowohl ein héherer, als auch niedrige-

rer Wert ist moglich.

Dieses entstehende Problem, der Validitat von wissenschaftlichen Quellen und retrospek-
tiver Bewertung, berechtigt die Verwendung von zusatzlichen Informationen. Dazu z&hlen
auch nicht sozialwissenschaftlich fundierte Quellen, wie Medieninformationen und Bericht-
erstattungen welche lediglich einen Informationscharakter aufweisen oder auch Artikel in
Fachzeitschriften, die auf eine Anderung hinweisen. Ein Beispiel ist die Studie zur restrikti-
ven Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern (Bozorgmehr & Razum, 2015). Zu Beginn
der Studie werden geltende Rechte und Vorgaben der Gesundheitsversorgung erortert, da-
runter auch die ,waiting time*“ (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 4). Der abschlie3ende Kon-

text der Einleitung zum Aspekt der Wartezeit lautet:
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»1he “waiting time* to regular acces to health care (and to other welfare benefits) has been
subject to several restrictive amendments since 1993 [2,3]: the first amendment (1 June
1997) prolonged the “waiting time” from 12 to 36 months, a second amendment (28 August
2007) to 48 months.” (Bozorgmehr & Razum, 2015, S. 4)

Diese Aussage ist mittlerweile nicht mehr gliltig, weil die angesprochene Wartezeit auf 15
Monate heruntergesetzt ist. Diese Anderung wurde zum 01. Marz 2015 vollzogen und im
Juni 2015 von Bihring (2015) benannt. (Buhring, 2015) Die Abgabe der Studie von
Bozorgmehr & Razum (2015) erfolgte am 06. Marz 2015. Allerdings ist der der Untersu-
chungszeitraum lediglich auf 1993 bis 2013 einzuschranken. Die Gesetzesdnderung vom
01. Marz 2015 ist demnach nicht relevant fur die Untersuchungsergebnisse. Relevanz er-
fahrt die Gesetzesanderung in der aktuellen Untersuchung, der Gesundheitsversorgung
von Asylbewerbern in Sachsen. Der Rickgriff auf Standardliteratur bzw. Studien zur Ge-

sundheitsversorgung von Asylbewerbern, ist demnach unzureichend.

Dieselbe Argumentationskette gilt jedoch auch fur die Ergebnisse dieses Forschungspro-
jekts. Am 23.10.2015 wurde eine Reform der Asylpolitik beschlossen und im Bundesanzei-
ger veroffentlicht (Bundesregierung, 2015). Das Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz
liegt demnach nicht der Datenerhebung zugrunde. Im Kapitel 2.3 sind die expliziten Veran-
derungen, in Bezug auf die Gesundheitsversorgung, dargestellt und kommentiert. Welche
Auswirkungen entstehen, kann nicht nachgewiesen werden. AuRerdem sind indirekte Fak-
toren auf den Gesundheitsstatus in der Datenerhebung nicht berticksichtigt worden, so zum
Beispiel die verlangerte Residenzpflicht in Erstaufnahmeeinrichtungen. Allerdings kénnen
die Ergebnisse des Forschungsprojekts Hinweise auf die Wirkung des Gesetzes geben.
Die tatsachlichen Auswirkungen mussen in einem anderen Forschungsprojekt evaluiert
werden, nachdem die veranderte Gesetzgebung angewendet worden ist. Der Aktualitats-
bezug und das Problem der Generalisierung missen dem Rezipienten bewusst sein. Der
Abbruch der Informationsbeschaffung ist Ende September vorgenommen worden. Das
Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz ist allerdings vor Beschluss durch Bundesrat und
Bundestag erortert worden. Der Verweis auf die Annahme des Gesetzes ist nachtréglich
eingefiigt. Aufgrund geltender Abgabefristen kann das Forschungsprojekt diese Anderung
nicht weiter einbeziehen und es kann lediglich ein Verweis auf die verdnderte Gesetzeslage

getatigt werden.

Diese Beispiele legitimieren die in dieser Arbeit angewendete Recherchemethode, welche
aus einer narrativen Literaturrecherche und internetbasierten Informationsrecherche zu-
sammengesetzt ist. Auch wenn eine Information keine wissenschaftliche Aussage ist, so

muss der Inhalt als solcher auf Korrelation zu wissenschaftlichen Aussagen hin tUberpriift
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werden. Gegebenenfalls werden dadurch auch Einschrankungen der Giiltigkeit und Gene-
ralisierbarkeit offensichtlich, welche wiederum den wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn
beeinflussen. Die Methodik der Internetrecherche gewinnt dadurch zunehmend an Bedeu-
tung. Diesbeziiglich muss die Validitat der Information, welche der Berichterstattung ent-
nommen wurde, individuell bewertet werden. Diese Aufgabe stellt den Forschenden vor
eine Herausforderung. Als Orientierung zur Validitats- und Reliabilitatsbewertung kann die
Reputation entsprechender Medien dienen. Zusatzlich muss die Information auf die Validi-
tat der Quelle hin Gberprift werden und eine gesicherte Information von einer spekulativen
Aussage differenziert werden. Weitere Aspekte beinhalten auch die journalistische Metho-

dik der Informationsgenerierung.

Einzelfallinterviews beinhalten selten positive Beispiele fir kontrovers diskutierte Themen.
In Bezug auf Lobenstein (2015) wird dieser Aspekt offensichtlich. Als Beispiel wird ein Klein-
kind gewahlt, dessen Symptome und verzogerte Behandlung fast zum Tod gefiihrt haben.
Urséachlich fur die spate Behandlung ist die géngige Praxis der Krankenbehandlungs-
scheine, welche von der zustéandigen Behérde ausgestellt werden. Des Weiteren ist der
Notfall der Behandlung nicht anerkannt worden. (Lobenstein, 2015) Die Bedeutung des
Einzelfalls, fur die Gesamtsituation der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern, muss
abgewogen werden. Der Einfluss ist aul3erdem fiir Generalisierung der Ergebnisse von Be-
deutung. Dieser Artikel zeigt lediglich, dass die Gesundheitsdienstleistungserbringung im
Einzelfall problematisch sein kann. Die Aussage darf aber nicht lauten, dass die Gesund-
heitsversorgung von Asylbewerbern nicht gewahrleistet wird. Die Bedeutung des Einzelfalls
kann jedoch zu einer Bewertung der Praxis fiihren, indem alternative Losungen angeboten
werden, unter deren Umstanden der Einzelfall nicht vorkommen kann. Als Beispiel ist die
Gesundheitskarte fur Asylbewerber zu nennen und damit ein erleichterter Zugang zu ge-

sundheitsdienlichen Leistungen.

Die empirisch generierten Ergebnisse haben keinen Anspruch auf eine objektive Darstel-
lung. Die Subjektivitat ist durch die Datenanalyse und Interpretation der Daten gegeben und
reprasentiert dementsprechend den problematischen Generalisierungsansatz. Der Ver-
gleich der Daten unterliegt des Weiteren unterschiedlichen Restriktionen. In I1 ist das Inter-
view nach ungefahr 45 Minuten beendet worden. Zum einen fuhrten unvorhergesehene
Ereignisse zu einem verspéateten Interviewbeginn, zum anderen hat ein Anschlusstermin
das Interview zeitlich begrenzt. Es ist mdglich, dass der Interviewpartner diese zeitliche
Einschrankung in seinen Antworten kalkuliert hat. Kontrar ist 12 ohne zeitliche Restriktionen
durchgefuhrt worden und dementsprechend langer. Trotz dieses Unterschieds sind paral-

lele Aussagen zu erkennen und die thematischen Schwerpunkte korrelieren. 12 ist allerdings
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von der Ausfihrlichkeit und der Anzahl von Beispielen hoher einzuschatzen als I1. Dieser

Unterschied kann durchaus durch die zeitliche Restriktion entstehen.

Die Zuhilfenahme des soziografischen Bogens zeigt jedoch auch, dass 12 mehrere, direkte
Kontakte zu Asylbewerbern hat und langer im Forschungsfeld tatig ist als 11. Auch dadurch
kann in 12 eine genauere Analyse von praxisnahen Problemen und Restriktionen entstehen.
Letztendlich sind die Aussagen und generierten Daten beider Interviewpartner plausibel
und stehen kaum in Konkurrenz zueinander. Die Abweichungen sind nicht in deskriptiven
Aussagen auf den Organisationsprozess oder die Struktur als solcher zurlickzufihren, son-
dern lediglich auf die Bewertung dieser. Unterschiedliche Wertungen oder Meinungen zu
evaluieren ist jedoch eine der grundsatzlichen Intentionen der qualitativen Forschung. Die
Kumulation der Interviews (in Kapitel 4.3 Ergebnisse) zeigt, dass die Interviews Ahnlichkei-
ten beinhalten. Die Ergebnisse kénnen in Bezug auf die Validitat aber auch Reliabilitét po-

sitiv bewertet werden.
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6 Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse beschreiben drei auffallige Charakteristika der Gesundheitsversorgung von
Asylbewerbern, welche in den AuBerungen beider Interviewpartner zu finden sind oder in-
terpretiert werden kénnen. Diese kdnnen als Hypothesen formuliert werden und sind nach-

folgend kursiv unterlegt.

Im Vergleich zur gesetzlichen Gesundheitsversorgung werden Asylbewerber durch ein se-
kundares System versorgt. Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern ist ein eigen-
standiges System, das innerhalb der Gesellschaft lediglich fur die Personengruppe Asylbe-
werber gilt. Dadurch findet eine Exklusion dieses Personenkreises von der restlichen Ge-
sellschaft statt. Das sekundére System ist des Weiteren durch unékonomische Charakte-
ristika gekennzeichnet. Die beschriebene Versorgungsstruktur scheint trotz der Restriktio-
nen kostenverursachend zu sein, anstatt durch beschrankte Leistungen Kosten einzuspa-

ren. (Bozorgmehr & Razum, 2015)

Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern ist restriktiv. In dieser Aussage muss rest-
riktiv als ausschlieRend aufgefasst werden. Der Ausschluss ist durch den beschréankten
Leistungsanspruch gesundheitsdienlicher Mal3hahmen und entstehender Barrieren flr den
Asylbewerber begriindet. Hauptsachlich ist die Notfallbehandlung vorgesehen, welche un-
birokratisch und kurzfristig stattfinden kann, wobei die Kostenerstattung anfallender Be-
handlungskosten gewéhrleistet ist. Der Ausschluss findet dementsprechend von den Leis-
tungen gesetzlich Versicherter in der Gesundheitsversorgung statt. Zusatzlich ist restriktiv,
dass die Intention begrenzter Leistungen einen Anreiz verhindern soll. Ein Anreiz kann als
umfassende Leistungen definiert werden, welche nicht im Herkunftsland geboten werden.
Die Restriktion beruht nicht auf einem zu beobachtenden Trend ansteigender Asylantrag-
stellungen wegen Gesundheitsdienstleistungen, sondern soll praventiv die Moglichkeit des-
sen ausschlielen. Die Restriktionen implizieren zuséatzlich, dass begrenzte Leistungen tber
den Anspruch humanitarer Interessen und medizinischer Vernunft gestellt werden. Dadurch
kénnen die Restriktionen Auswirkungen auf den Gesundheitsstatus zeigen. Diese Auswir-
kungen sind sowohl durch direkte, als auch indirekte Effekte mdglich (Bozorgmehr &
Razum, 2015).

Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern ist hauptsachlich reaktiv. Diese Aussage
ist in der Notfallbehandlung begriindet und durch die Beantragung von Krankenbehand-
lungsscheinen giiltig. Diese Praxis setzt voraus, dass eine Erkrankung oder schwere Ver-
letzung bis hin zu einer lebensbedrohlichen Situation vorhanden ist. Praventive Leistungen

sind grundsétzlich eingeschrankt oder werden nicht bewilligt. Als solche kann die Erstauf-
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nahmeanamnese definiert werden. Weitere praventive Leistungen sind nur begrenzt mog-
lich, so zum Beispiel bei Schwangeren. In diesem Fall ist keine Erkrankung vorhanden,
allerdings sind die Leistungen auf einen akuten Bedarf zuriickzufuihren, welcher durch die

Schwangerschaft gegeben ist.

Diese Charakteristika beantworten die urspriingliche Forschungsfrage: Wie wird die Ge-
sundheitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen gewahrleistet? Die Gesundheitsver-
sorgung von Asylbewerbern wird in Sachsen durch ein SEKUNDARES RESTRIKTIV-RE-
AKTIV VERSORGUNGSMODELL gewahrleistet. Dieses Modell findet abhdngig vom Auf-
enthaltsstatus des Asylbewerbers Anwendung. Denn entweder bei Anerkennung des Asyl-
gesuchs oder nach Ablauf von 15 Monaten nach Asylantragstellung kénnen Analogleistun-
gen beantragt und beansprucht werden. Diese sind mit den Leistungen gesetzlich Kranken-

versicherter identisch.

Mit der Einfihrung des Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes wird die Moglichkeit be-
tont, dass Asylbewerber eine Gesundheitskarte erhalten konnen. Dazu ist die Entscheidung
des Bundeslands notwendig, diese auch auszuhandigen. Fir den Freistaat Sachsen sind
derzeit technische Probleme hinderlich. Es ist nicht maglich eine Gesundheitskarte mit be-
schranktem Leistungsumfang einzuftihren. Einzelne Kommunen wollen jedoch das Bremer
Modell umsetzen und haben einen entsprechenden Beschluss gefasst. Wahrscheinlich
werden deshalb kommunale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung von Asylbewer-
bern auftreten. Die Barrieren fuir den Asylbewerber werden demnach von der Zufallsvertei-
lung auf eine Kommune bestimmt. Dadurch wird ein weiterer Pluralismus der Gesundheits-
versorgungsmodelle innerhalb des Bundeslands entstehen. Es ist unwahrscheinlich, dass
die technischen Probleme dadurch geldst werden, dass die Restriktionen und beschrankten
Leistungen entfallen. Das bedeutet, dass auch zukiinftig ein SEKUNDARES RESTRIKTIV-
REAKTIV VERSORGUNGSMODELL in Sachsen Anwendung findet. Zu vermuten ist, dass
die beschrankten Leistungen einfacher in Anspruch genommen werden kdnnen. Inwieweit
jedoch Amtsarzt Entscheidungen, Uber Therapie und Diagnoseverfahren, abgeschafft wer-
den ist fraglich. Sollte an dieser Praxis festgehalten werden, sinken zwar die Personalkos-
ten in Korrelation mit den entfallenden Krankenbehandlungsscheinen, wohingegen medizi-
nische Folgekosten weiterhin entstehen konnen. In diesem Fall ist es méglich, dass das
SEKUNDARE RESTRIKTIV-REAKTIV VERSORGUNGSMODELL weiterhin kostenverursa-

chend ist.
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| Standardisiertes Anschreiben

Claas Mummenthey

Studiengang Pflegemanagement
Empfanger Westsachsische Hochschule
Innere Schneeberger Str. 23
WE 255-2

08056 Zwickau

E-Mail: Cim111dh@fh-zwickau.de
Tel.: 0151-52402799

Zwickau, 14. April 2015

Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen

- ein qualitativ empirisches Forschungsprojekt

Sehr geehrte Damen und Herren,

mein Name ist Claas Mummenthey und ich bin Student an der Westsachsischen Hoch-
schule Zwickau, im Studiengang Pflegemanagement.

In meiner Bachelorthesis untersuche ich die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in
Sachsen. Die Forschungsfrage meiner Arbeit lautet: Wie wird die Gesundheitsversorgung
von Asylbewerbern in Sachsen gewahrleistet?

Es ist in meinem Interesse moglichst viele Perspektiven auf dieses Forschungsthema zu
erhalten und zu dokumentieren. Aus diesem Grund mdchte ich fragen, ob Sie bereit sind
Ihre Erfahrungen in einem Interview mitzuteilen? Die Dauer des Interviews ist auf 30 bis 45
Minuten einzuschatzen.

Selbstverstandlich ist lhre Teilnahme freiwillig und Sie kénnen diese auch noch wéhrend
und nach dem Interview widerrufen. Aul3erdem werden |hre Aussagen, im Sinne des Da-
tenschutzes, anonymisiert und lediglich fur wissenschaftliche Zwecke verwendet. Eine de-
tailliertere, schriftliche Aufklarung und Einverstandniserklarung erhalten Sie bei einer vor-
laufigen Zusage.

Uber eine Antwort von Ihnen freue ich mich sehr und hoffe, Ihr Interesse geweckt zu haben.
Gerne stehe ich Ihnen auch fir eventuelle Fragen zur Verfligung.

Ich erlaube mir Sie nach frihestens sieben Tagen zu kontaktieren, sofern bis dahin kein
Kontakt zustande gekommen ist.

Mit freundlichen GriifRen
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Il Unterstitzerschreiben

AKTION

Zivil

Aktion Zivilcourage e. V. - Postfach 100 228 - 01782 Pirna
r |

Pirna, den 9. Juli 2015

Sehr geehrte Damen und Herren,

das von Herrn Claas Mummenthey konzipierte Forschungsprojekt, zur Untersuchung der
Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen, wird von der , Aktion Zivilcourage”

unterstiitzt und sehr begriiRt.

Die Aktion Zivilcourage engagiert sich seit 1997 mit dem Ziel, die demokratische Kultur im
Landkreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge zu stirken. Zu den wichtigsten Bereichen
unserer Arbeit gehoren die politische Bildung, internationale und interkulturelle
MaRnahmen, Erinnerungskultur und die Férderung ehrenamtlichen Engagements. Der
Verein arbeitet derzeit mit neun Angestellten, einem Freiwilligen im FSJ Politik und zéhit

mittlerweile 125 Mitglieder.

Herr Mummenthey wird die Forschung im Rahmen seines akademischen Abschlusses als
Bachelor of Science durchfiihren. Mithilfe eines Interviewleitfadens werden lhnen
verschiedene Fragen gestellt, zu denen freiwillige Angaben gemacht werden kénnen.
Nachdem alle Interviews durchgefiihrt worden sind, werden die Aussagen untereinander
verglichen. Dadurch wird es méglich den Versorgungsprozess qualitativ darzustellen und

mégliche Ansétze zur Verbesserung oder Umstrukturierung zu finden.

Postanschrift Kemmunikation Bankverbindung

Aktion Zivilcourage e.V. Tel. +49 (0) 3501 460880 Internet: www.aktion-zivilcourage.de ~ Ostsachsische Sparkasse Dresden
Postfach 100 228 - 01782 Pirna  Tel. +49 (0) 3501 460882 E-Mail: post@aktion-zivilcourage.de IBAN: DE76 8505 0300 3100 0683 93
Geschéftsstelle Fax +49 (0) 3501 460881 BIC: OSDDDE81XXX

Lange StraBe 43 - 01796 Pirna
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Die Verantwortung des gesamten Forschungsprojekts liegt bei Herrn Mummenthey. Die
genauere Aufkldrung Gber Datenschutz, lhre Rechte und die Zugesténdnisse lhnen

Gegeniiber erfolgt ebenfalls durch Herrn Mummenthey.

Ich hoffe, dass das Forschungsprojekt fiir Sie von Interesse ist und Sie die von Herrn
Mummenthey durchgefiihrte Befragung unterstiitzen. Ich stehe lhnen gern fiir Riickfragen

zur Verfligung.

Mjtfreundlichen GpijRen

Sebastian Reilig
-Geschdftsfiihrer-
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Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen
- Ein qualitativ empirisches Forschungsprojekt

Il Einverstandniserklarung

Zum Forschungsprojekt: Die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen.

Die Durchfuhrung und Verantwortung fiir das Forschungsprojekt, als auch wissenschaftli-
che Auswertung, erfolgt durch den Studenten der Westsachsischen Hochschule Zwickau
(WH2):
Claas Mummenthey
Innere Schneeberger Str. 23; c/o WE 255-2; 08056 Zwickau

E-Mail: cim111dh@fh-zwickau.de
Telefon: 0151-52402799

Die Betreuung des Studenten, auch in Fragen der wissenschaftlichen Erhebung und Aus-
wertung der Interviews, erfolgt durch Herrn Dr. phil. David Rester und Herrn Prof. Dr. iur.
Andreas Teubner, beide: Fakultdt Gesundheits- und Pflegewissenschaften an der WHZ.

Einverstandnis des Interviewten:

Uber den Zweck und die Ziele des Forschungsprojekts wurde ich ausreichend und vorab
informiert. Ich erklare mich mit der Tonaufnahme des Interviews, unter Nutzung eines Dik-
tiergerates, einverstanden. Die Durchfihrung des Interviews und alle weiteren Angaben
erfolgen freiwillig. Uber die Moglichkeit der Nichtteilnahme oder des Abbruchs bin ich in-
formiert und kann diese jederzeit wahrnehmen. Durch eine Nichtteilnahme oder den Ab-
bruch des Interviews entstehen keine persdnlichen Nachteile. Das Interview darf zur Er-
stellung einer Bachelorthesis und zur anschlieBenden Verwendung wissenschaftlicher
Zwecke genutzt werden (z.B. Publikation). Auf mein Verlangen wird die Tonaufnahme, un-
mittelbar nach dem Interview, geldscht. Ich wurde tber die Méglichkeit der anonymen
Aussage informiert und erklare, dass:

O von mir getatigte Aussagen anonymisiert werden. Zusétzliche Protokollaufzeichnun-
gen, wahrend des Gesprachs, durfen nicht auf meine Identitat zurtickgefuhrt wer-
den.

O ich mich mit der namentlichen Nennung meiner Person einverstanden erklare. Die
Anonymisierung wurde mir angeboten, ich schlage diese jedoch aus freien Stlicken
aus. (Mdoglich fur Personen von 6éffentlichem Interesse und Berufsstand)

[N =10 0[S S

Weitere Angaben, die im soziografischen Bogen gemacht wurden, sind von mir eigenstan-
dig und freiwillig getatigt worden und durfen, fir die wissenschaftliche Auswertung, ergan-
zend verwendet werden. Die Méglichkeit des Widerrufs oder der Aushandigung kénnen von
mir wahrgenommen werden. Die Angaben wurden im Anschluss an das Interview gemacht.

Ich erklare mich unter den genannten Angaben zum Interview bereit. Ein Zweitexemplar
der Einverstandniserklarung wurde mir ausgehandigt und ich bestatige die Ubereinstim-
mung der Angaben, in beiden Exemplaren.

Ort, Datum, Unterschrift Interviewter Ort, Datum, Unterschrift Claas Mummenthey
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IV Interviewleitfaden

I\VV.l Organisation der Gesundheitsversorgung

Wie ist die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern organisiert?

>

>

Wie ist der Prozess, vom Zeitpunkt des Bedarfs einer gesundheitlichen Malinahme
bis zur letztendlichen Inanspruchnahme, organisiert?

Welche Einschrankungen gibt es fiir Leistungserbringer bei der Behandlung von
Asylbewerbern?

Inwieweit ist das Gesundheitssystem/ die Gesundheitsversorgung von Asylbewer-
bern auf ehrenamtliches Engagement oder subsididre Organisationen angewiesen?

Inwieweit ist die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern ausreichend?

I\VV.1l Entscheidung Uber Notwendigkeit einer medizinischen Versorgung

Wie wird entschieden, ob ein Asylbewerber gesundheitsférdernde oder medizinische Leis-

tungen erhalt?

>

Welche Probleme sind Ihnen beziiglich der Gesundheitsversorgung von Asylbewer-
bern bekannt und mit welchen Problemen waren Sie konfrontiert?

Anhand welcher Malstabe wird entschieden ob eine akute Erkrankung, ein akuter
Schmerzzustand oder eine aus medizinischen Grinden unaufschiebbare Versor-
gung mit Zahnersatz, nach 84 Abs. 1 AsylbLG, vorliegt?

Welche medizinischen oder pflegerischen Kenntnisse besitzen die Mitarbeiter in
Erstaufnahmeeinrichtungen bzw. den zusténdigen, entscheidenden Stellen?

Nach welchen Kriterien oder Kompetenzen werden die Mitarbeiter ausgewahlt, die
Uber die Notwendigkeit einer Behandlung entscheiden?

Wie werden die Mitarbeiter, insbesondere wegen der hohen Verantwortung im Ent-
scheidungsprozess, geschult?

IV.Ill Erstaufnahmeanamnese

Wie und wann wird der gesundheitliche Status eines Asylbewerbers erfasst?

>

Wie wird einem bereits kranken Asylbewerber der Zugang zur gesundheitlichen und
medizinischen Versorgung ermoglicht?
Inwieweit besteht eine bevorzugte Versorgung und zu Leistungen fiir minderjahrige,

auch um eine moglichst freie Entwicklung von Kindern zu ermdoglichen?
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IV.IV Abweichende Gesundheitsversorgung

Wie unterscheidet sich die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern im Vergleich zu Per-
sonen mit deutscher Staatsbirgerschaft?

» Welche Auswahlmdglichkeiten hat ein Asylbewerber in der Erbringung gesundheits-
forderlicher Malznahmen, z.B. freie Arztwahl?

» Welche gesundheitsdienlichen MaRnahmen erhalt ein Asylbewerber nur bei Eigen-
finanzierung im Vergleich zu gesetzlich versicherten Personen?

» Inwieweit unterscheidet sich die Qualitat (Anamnese/ Behandlung/ Nachversor-

gung) der Leistungserbringung von Patienten mit und ohne Asylbewerberstatus?

V.V Steigende Asylbewerberzahlen

Welche Zusammenhénge sind zu erkennen, zwischen der steigenden Anzahl von Asylan-

trdgen und dem Bedarf der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern?

> In welchen Regionen gibt es Probleme die Gesundheitsversorgung von Asylbewer-
bern zu gewahrleisten und in welchen Regionen gelingt die Gesundheitsversorgung
problemlos?

> Wie wird die Gesundheitsversorgung in den nachsten Jahren ermdglicht werden?

> Inwieweit hangt die positive Erteilung einer Behandlung von der Anzahl der Asylbe-
werber ab?

» Welchen Stellenwert wiirden Sie der praventiven Gesundheitsversorgung beimes-
sen?

» Inwieweit spielt die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern eine Rolle, wenn es

um die Gesamtproblematik der Unterbringung geht?

I\VV.VI Unterbringung in Erstaufnahmeeinrichtungen

Wie wird die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern in Erstaufnahmeeinrichtungen ge-

wahrleistet?

» Welche Qualitatsvorgaben gibt es fiur Erstaufnahmeeinrichtungen beziglich ge-
sundheitsdienlicher Mal3nhahmen und Voraussetzungen, z.B. Schimmelfreier Wohn-
raum, ausreichend sanitdre Anlagen?

» Inwieweit wird auf menschliche und individuelle Grundbediirfnisse geachtet (z.B.

ausreichend Schlaf)?

I\VV.VII Psychotherapie

Wie und wann wird die psychische Belastung bei Asylbewerbern, die Folter, Mord oder

sexuellen Missbrauch erlebt haben, therapiert?
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Zeigen Asylbewerber auffallige psychische Symptome, die auf psychische Belas-
tung oder Erkrankung schliel3en lassen? (Wenn ja welche?)

Fiar wie ausreichend halten Sie die Verfahrensweise der Psychotherapie bei Asyl-
bewerbern bzw. die Angebote?

Welchen Verbesserungsbedarf sehen Sie?

Gibt es Untersuchungen oder Therapien, die einem Asylbewerber bei einer psycho-
sozialen Symptomatik, bzw. Krankheitsbild, ausgeldst durch Hintergrinde der

Flucht, gewahrt werden?

IV.VIII Interdisziplindre Zusammenarbeit, Netzwerke, Kooperationen

Welche Netzwerke, Kooperationen oder interdisziplindre Zusammenschlusse sind lhnen

bekannt, die fir die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern relevant sind?

>

Wie schatzen Sie den Einfluss ein, den solche Kooperationen auf die Gesundheits-
versorgung von Asylbewerbern haben?

Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit zustandiger Behoérden, Amter und Dienst-
leister in der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen?

Welche Potenziale waren lhrer Ansicht nach durch engere Zusammenarbeit vor-
handen?

IV.IX Bremer Modell

Wie bewerten Sie die mogliche Umsetzung des Bremer Modells?

>

Wie wirden Sie den Bedarf und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
nach dem Bremer Modell, in Sachsen, einschatzen?

Wie wiirde sich aus lhrer Sicht die Gesundheitsversorgung verandern?

Welche Veranderungen missten praventiv erfolgen, um das Bremer Modell reali-
sieren zu kbnnen?

Was erwarten Sie flir Reaktionen oder Konsequenzen wenn Asylbewerber in den
Status eines gesetzlich Versicherten erhoben werden?

Welche Alternativen zum Bremer Modell wéaren Ihrer Ansicht nach sinnvoll?
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V Mindliche Aufklarung

Fur die mindliche Aufklarung sind die wichtigsten Inhalte der Einverstandniserklarung stich-

punktartig zusammengefasst worden. Vor jedem Interview wurden die Stichpunkte formu-

liert wiedergegeben, damit der Interviewpartner nicht nur durch die schriftliche Einverstand-

niserklarung aufgeklart wird. Im Anschluss wird die Einverstandniserklarung unterschrieben

und das Interview durchgefuhrt.

Y V V Y V V YV VY

Y

VVVY

Interview zum Forschungsprojekt
Verantwortlichkeiten: Mummenthey, Dr. Rester, Prof. Teubner
Schriftliche Prifungsleistung - Bachelorthesis, Abgabe an der WHZ
Zweck des Forschungsprojekts: Erforschen der Gesundheitsversorgung von Asyl-
bewerbern und dessen Gewahrleistung; Weiterentwicklung der Gesundheitsversor-
gung
Einverstandnis mit der Tonaufnahme
Alle Angaben und Aussagen erfolgen freiwillig
Jederzeit moglich:
o Nichtteilnahme
o Abbruch des Interviews
= Es entstehen keine persodnlichen Nachtteile!
Einverstandnis zur Nutzung fir wissenschaftliche Zwecke:
o Bachelorthesis
o Publikationen
o z.B. Artikel in Fachzeitschriften oder Online
Aufnahme wird auf Verlangen geléscht
Entscheidung der Anonymisierung
Angaben im Soziografischen Bogen nach dem Interview
o Freiwillig!
o Kein Zwang auch nur ein Item auszufullen
Durfen zur Erganzung des Interviews genutzt werden, inkl. Wissenschaftlicher Zwe-
cke
Mdoglichkeit des Widerrufs und der Aushandigung
Erklarung tGber Einverstandnis schriftlich
Aushandigung eines zweiten Exemplars
Bestatigung der Ubereinstimmung ebenfalls mit Unterschrift
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VI Soziografischer Bogen

Die Personenbezogenen Daten wurden freiwillig, nach dem Interview getétigt. Die Verwen-

dung geman der Einverstandniserklarung wird, fir die Seiten 1 und 2, bestatigt.

Alter Jahre
Geschlecht O Mannlich

Weiblich
BerUf
Organisationsart Offentlich rechtlich

Privat

O

O

O Humanitar
O Selbststandig
O

Andere

Berufliche Beschaftigung im Tatigkeits-

bereich mit Asylbewerbern seit Jahren
Kontakt zu Asylbewerbern O Direkt

O Indirekt
Haufigkeit des Kontakts O Taglich

O Wochentlich .......................

O Monatlich ..............coiinl.

O Jahrlich ...,
Weitere Angaben zur Person

Ort, Datum Unterschrift Interviewter Ort, Datum Unterschrift Claas Mummenthey
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Beiblatt zum Soziografischen Bogen

Weitere Angaben, des Interviewten (freiwillig):

Ort, Datum Unterschrift Interviewter Ort, Datum Unterschrift Claas Mummenthey
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VIl Forschungstagebuch Layout
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10

VIII Transkript 1

Das Interview fand am frihen Nachmittag im Blro des Befragten
statt. Ein neutralerer Raum war aufgrund der Arbeitszeit nicht zu
finden. Die Anreise wurde mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln vorge-
nommen. Eine unerwartete Verspatung des Transportmittels von
mehr als einer Stunde, auf die kein Einfluss genommen werden
konnte, fuhrte zu einer viertelstiindigen Verspatung des Interview-
fuhrenden. Dadurch war eine Stresssituation entstanden, die am
Anfang des Interviews Einfluss auf die Gesprachsfiihrung hatte. Die
mindliche Aufklarung und schriftliche Vereinbarung wurden fest-
gehalten. Fragen konnten bereits im Vorfeld geklart werden, ledig-
lich die anonymisierte Form des Interviews musste besprochen
werden. Der Befragte ist zwischen 30 und 40 Jahren alt, seit mehr
als 3 Jahren in der Fluchtlingsarbeit tatig und im o6ffentlich rechtli-
chen Dienst beheimatet. Das Experteninterview ist das erste Inter-
view, das im Zuge der Datenerhebung durchgefihrt wurde. Auch
aus diesem Grund war eine geringe Nervositat beim Forschenden

vorhanden.

Beqginn des Interviews

I: Also, es geht um das Forschungsprojekt Gesundheitsversorgung
von Asylbewerbern in Sachsen. Und da wirde ich als allererstes
gerne mal grob umschrieben haben wollen, wie denn die Gesund-
heitsversorgung von Asylbewerbern in Sachsen organisiert ist?

Also was fallt alles darunter, welche Stellen gibt es und ahnliches?

B1: (Mmh) Also es ist, die Leistung sind alles geregelt in sogenann-
ten Asylbewerberleistungsgesetz halt. (Mmh) Das heil3t, die Leute
die erstmal herkommen und hier Antrag stellen, &h haben sie erst-
mal Recht auf medizinische Grundversorgung: Akut- und Schmerz-
behandlung. Daflr mussen sie dann zum Sozialamt, jeweilig, halt
gehen den sogenannten Krankenschein abholen und dann gehen
sie zum Arzt und dann werden halt die Kosten der Krankheitsbe-

handlung erstattet. Sobald jemand eine Anerkennung bekommt,
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dann kriegt er automatisch Analogleistungen, das heif3t wie ein nor-
mal gesetzlich Versicherter, alle Leistungen des deutschen Ge-
sundheitssystems stehen ihm zu, die auch einem normalen Bei-
tragszahler zusteht. Wenn jemand eine Ablehnung bekommt, das
heil3t eine Duldung erhélt er auch nach 15 Monaten die Chance,
diese analogen Leistungen zu bekommen. Das heif3t da hort auch
dieses System mit dieser Krankenkarte, sondern bekommen sie tat-
sachliche Leistungen nach SGB XII. Das heif3t analog, wie ein nor-

maler Hartz IV Empféanger.

I: Mmh. Also ich habe Sie prinzipiell richtig verstanden, erstmal geht
es darum einen Schein sich bei der Behorde ausstellen zu lassen.

Ahm, das bringt mich.

B1: Bei, ahh, also wie gesagt, bei Akut- und Schmerzbehandlung
brauchen sie das nicht. Also wenn jemand einen Unfall hat oder
Bein gebrochen hat, dann geht das automatisch. Ruft man den Not-
fall und dann wird das auch geregelt. Es geht darum, wenn jemand
sagt, ich fuhl mich nicht gut oder irgendetwas, was weder Schmer-
zustande noch irgendwelche chronische Krankheiten sind. Dann

muss man halt erstmal diesen kleinen Canossa Weg gehen.

I: Okay. (..) Ahm. (...) Das wiirde mich eigentlich schon fast zu der
nachsten Uberschrift bringen. (..) Welche Probleme denn eigentlich
Ihnen bekannt sind, bezuglich der Gesundheitsversorgung, prinzi-
piell? Also wenn wir davon ausgehen, dass jemand, zum Beispiel
sagt er ist krank oder ahnliches, kdonnte jeder aber, zum Beispiel
eine Ablehnung erhalten fir eine Behandlung oder ahnliches. Sind

Ihnen da Probleme bekannt, die es o6fter gibt oder?

B1: (.) Also jedem, ahh steht diese medizinische Grundleistung zu
und die bekommen halt auch. Probleme bestehen da, ahh und das
entscheiden auch nicht halt die Beamten im Sozialen sondern tat-
séchlich die Arzte: was ist notwendig, was ist nicht notwendig? Ich
spreche jetzt wirklich von den Leuten, die eine Duldung bis zum 15
Monat eine Erstattung erhalten. Wenn jemand sagt, ich mdchte eine

kosmetische Behandlung oder sowas, dann wird das vermutlich
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nicht klappen. Bei alles andere kann man halt jeweils Gber den me-
dizinischen Notfall diskutieren. Ist es jetzt wichtig so ein Zahnersatz,
ist es wichtig, was weil3 ich, irgendeine medizinische Malinahme
oder nicht, das entscheidet immer der Amtsarzt und der nimmt
Rucksprache mit dem Sozialamt halt. Weil das ist mit, auch immer
mit Kosten dann verbunden. (Mmh) Es ist so. dass wenn eine Kom-
mune, pro Fluchtling gibt es eine Pauschale das ist glaub ich 6900
Euro im Jahr, fir medizinische Kosten, also fur die Gesundheitsver-
sorgung. Wenn uber diese Summe halt, die gesundheitlichen Ver-
sorgungskosten hinaus steigen, dann steigt schon der Bund ein und
hilft dann dartber halt den Kommunen. Das missen Sie immer so
vorstellen, dass eine Operation oder ein medizinischer Eingriff kann
ganz locker einen funfstellige Eurowert bedeuten. Was gerade in
kleinen Gemeinden, das reil3t eine riesen, riesen Lucke in die Kas-
sen der Kommunen, bei kleinen Gemeinden halt. (Mmh) (..) Und
ahh zweitens ist auch mal der Vorwurf, ahh, was passiert dann,
wenn tatsachlich Flichtlinge, gerade aus Landern wo sie praktisch
keine Chance auf Asyl haben herkommen, gerade mit dem Ziel, &hh
hier kann ich mir irgendwelche medizinischen Leistungen, ahh ja
sag ich mal, erschleichen, die ich in meinem Heimatland nicht be-
kommen wirde halt. Und &hm so ein Missbrauch sollte auch ver-
mieden werden, das ist wahrscheinlich auch der Hintergrund, wa-
rum lasst man diesen &hh Krankenschein aah einfach festhélt. Aber
wie gesagt nach 15 Monaten findet eine Vollangleichung zu den
Regelleistungen statt. Das heil3t dann kénnen sie kriegen auch eine
normale EC-Karte von der Krankenkasse ihrer Wahl und damit ha-
ben sie den Zugang zu den vollen medizinischen Leistungen, was

ahh uns Beitragszahlern hier in Deutschland zusteht. (Okay)

I: () Wo Sie das gerade nochmal gesagt haben, mit &hm Miss-
brauch von Gesundheitsversorgung, also das adhm hort man ja
jetzt immer wieder irgendwie, zum Beispiel halt auch allgemein
Asylmissbrauch oder ahnliches, ahhm. Sind die Daten oder die
Zahlen von den Personen, die das wirklich in dem Sinne betreiben
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oder diese Intention haben, Gesundheitsversorgung sich zum Bei-
spiel zu erschleichen, ist die sonderlich hoch? Und wie muss man

das ungefahr einschatzen?

B1: (..) Das ist ahh das sind halt so Einzelfélle, aber sowas gibt es
auch. Systematischer Missbrauch ist das nicht. Aber es kommt halt
tatsachlich vor, da gibt es so einzelne Beispiele, wo jemand jedes
Jahr herkommt und dann beschwert sich, dass er nicht ahh oder sie
das gleiche Zimmer im Asylheim bekommt. Sondern es muss ein
Zimmer mit dem Hof- &&h (.) blick nehmen. Und ahh, das sind aber
eher Einzelfalle halt. Das Problem ist wirklich auch nicht wegen me-
dizinischer Versorgung, sondern eher wegen Transferleistungen
was viele halt erhoffen. Gerade wenn man jetzt die aktuellen Zahlen
betrachtet. Also Uber die Halfte der Asylbewerber kommen jetzt aus
dem westlichen Balkan her. (..) Und dann Uberlegt auch die Politik
wie man halt damit umgeht, weil diese 140 € Taschengeld was sie
hier jetzt bekommen, das ist da ein mehrerer Monatslohn und das
lohnt sich halt fir sie gerade wenn die Asylbearbeitung mehrere
Monate dauert. Dann ist das schon ein lukratives Geschéft, was
auch die Schleuser auch sehr gut mittlerweile und da ein sehr gutes

Geschéaft damit machen halt.

I:Mmmh, (..) Okay. (..) Ahm Prinzipiell, also wenn ich das nochmal
ein bisschen zurtickschrauben darf, prinzipiell geht es mir ja haupt-
sachlich um die Gesundheitsversorgung, da haben Sie ja jetzt
schon einiges gesagt. Ich glaube die ganze politische Diskussion,
die fuhrt dann ein bisschen zu weit und da muss ich auch ein biss-
chen selber aufpassen, auch wenn ich selber gerne driber reden
wurde. Aber prinzipiell wirde ich nochmal gerne wissen, die Ent-
scheidung des Amtsarztes hatten Sie vorhin angesprochen. Das
heil3t wenn ich das richtig verstehe, ist es ja eigentlich so, der Amts-
arzt entscheidet (.) wie Sie gesagt haben mit der Behoérde zusam-
men, ob diese Leistung sozusagen notwendig ist. In was flr einem
Zeitraum findet das ungefahr statt? Weil, also wenn jetzt zum Beli-

spiel eine Erkrankung vorhanden ist, die jetzt aber nicht sichtlich
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akut ist, aber zum Beispiel vorhanden ist, kdnnten daraus ja auch
Folgeschaden oder &hnliches oder Folgeerkrankungen stattfinden.

Was fir ein Zeitraum?

B1: Also &ah ich &hm mach es mal anders rum (Ja?). Wenn ein Arzt
sagt, der Mann der Amtsarzt oder wer auch immer, dass diese me-
dizinische Behandlung notwendig ist, dann ist egal wie viel das kos-
tet, dann wird das auch durchgefihrt. (Okay) Es geht wirklich darum
wenn alternativ, mein Arzt sagen wirde es gibt da hier zwei Be-
handlungsmdglichkeiten: entweder oder das. (.) Und dann kann es
sein, dass man Rucksprache halten wirde mit der Behérde und
sagt, wirde die Leistung finanziert oder nicht und je nachdem wenn
die Mitarbeiter sagt, wir haben noch Gelder dafir, dann ja. Es geht
aber wie gesagt wirklich nicht um notwendige medizinische Leistun-
gen, die werden allgemein gewahrleistet und dann dauert es auch
relativ schnell die Entscheidung. Und wie gesagt in Akut- und
Schmerzbehandlung, dann geht es auch ohne weiteres und relativ
schnell. Das Problem ist und das hat auch Herr Mackenroth ange-
sprochen, was passiert halt immer so mit &ah vermeidbaren Folge-
kosten. Wenn jemand sagt ich habe chronische Riickenschmerzen,
was weil3 ich was, der Arzt sagt hier kriegst du deine Schmerzmittel,
dann ist es okay, die Schmerzen behandelt, allerdings kommen
dann spater medizinische Folgekosten. Weil was ich, die Krankheit
wird schlimmer, spater muss wirklich so ein kiinstliches Huftgelenk,
irgendeine eine OP féllig, was passiert denn dann? Das ist halt auch
wichtig, dass &hh (..) ist noch nicht immer ganz gewahrleistet halt.
Also die Kommunen sehen wirklich eher so: Achtung, ahh was kos-
tet das und diese weitere Vorsicht ist noch nicht Gberall angekom-
men (Okay). Es ist wie gesagt auch oft eine Frage des Geldes halt
der Finanzen. Wie gesagt das ist aber wirklich nur in den ersten 15
Monaten der Fall, weil danach haben sie auch die Krankenkarte und

danach bekommen sie halt auch die Leistungen. (...)

I: Okay. Ahhm. Dann wirde ich jetzt gerne nochmal dartiber spre-

chen, z.B a&hm also viele Asylbewerber haben ja zum Beispiel, wenn
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ich das so sagen darf, eine langere Odyssee oder ahnliches oder
Uber einen langeren Zeitpunkt ihre Flucht hinter sich oder &hnliches.
Ahm, da wirrde mich interessieren, wenn sie &hh wenn die Asylbe-
werber in Deutschland ankommen und zum Beispiel schon eine o-
der (..) &hm (..) Beispielsweise dann schon Antragstellung oder bei
Aufgriff dariiber klagen, Uber gesundheitliche Probleme oder &hnli-
ches. Ahhm wird da vor Ort direkt oder sofort dann der gesundheit-
liche Status eines Asylbewerbers erfasst? Also gibt es sowas wie

eine Erstaufnahmeanamnese oder so?

B1: Das ist so der Fall. Es wird so der medizinische Check ist vor-
geschrieben. Das passiert dann am Anfang (Ja). In der Regel wird
es aber tatsachlich dazu kommen, dass wir haben in Sachsen tag-
lich 300 neue Asylbewerber, taglich. Und dann kann es schon mal
passieren, dass die medizinische Versorgung nicht ahh (..) sofort
stattfinden sondern ein bisschen was dauert, was natirlich ein
Skandal ist, weil da steht Seuchenansteckungsgefahr, die Verseu-
chung, Epidemien, kdnnte das einfach der Anfang sein. Dann (..)
das ist festgeschrieben und das, das muss halt so sein, dass der
medizinische Check halt wirklich am Anfang normalerweise pas-
siert und durchgefiihrt wird. Und das sollte auch so sein. Es klappt

aber leider nicht immer.

I: Okay. (..) ahm wird auf diese Problematik jetzt, wo die Zahlen so
hoch sind sozusagen, wird darauf akut reagiert, sag ich mal? Also
wenn so etwas bekannt ist, dass es nicht immer klappt oder sowas,

werden irgendwie Ressourcen ausgebaut oder ahnliches daftr?

I: Also Sachsen erlebt jetzt wirklich, die ganze Bundesrepublik eine
absolute Notfallsituation. Das ist seit dem Jugoslawienkrieg nicht
mehr so. Also man rechnet vielleicht bis zu einer Million neuer
Flichtlinge in diesem Jahr, da muss man wirklich so denken: Oh je!
Das ist wirklich schon einige riesen Herausforderung was Deutsch-
land, wie gesagt seit Anfang der 90er nicht mehr erlebt hat. Und
wenn man merkt irgendwo hapert es, dann arbeitet die Regierung

auch, bzw. Unterbringungsbehérde daran, dass diese Missstande
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wirklich auch mdglichst schnell beseitigt werden. Schones Beispiel
war hier zum Beispiel, mit der mit den Zeltstadten in Dresden, dort
ist es so geregelt medizinische Versorgung ist dort gewahrleistet
aber gerade am Anfang passiert es dann so schnell, dass einfach
die Behdrden nicht nachgekommen sind. Und es ist letztendlich
passiert, dass die medizinische Versorgung nicht ausreichend vor-

handen watr.

I: (...) mmh. Okay. ahm Gibt es denn in solchen Situationen bei-
spielweise eine bevorzugte Versorgung von Kindern oder &hnlichen
minderjahrigen Personen bei denen zum Beispiel, sozusagen noch
besonderer Schutz besteht. Rein theoretisch .. also normal wére es
zum Beispiel die elterliche Fursorge oder &hnliches. Also reagiert
das Land zum Beispiel dann darauf und bevorzugt Kinder fir die
freie Entwicklung oder &hnliches irgendwie fur die gesundheitliche

Versorgung (das sind) oder ahnliches?

B1: Das sind zwei Themen, also zwei komplett Einzelne. Also die
Unterbringung ist Zustandigkeit der Landesdirektion. Das ist Auf-
gabe des Landes halt. Und &hh, Kinderschutz und Jugendschutz
das sind so kommunale Aufgaben halt. Allerdings ist es so, das ge-
rade wenn Jugendlichen und Kinder kommen, passt man darauf
auf, dass sie moglichst dezentral untergebracht werden, also nicht
in die gro3en Heimen kommen beziehungsweise wenn schon eher
in den Familientrakt. Und wir werden auch halt erst bei Kenntnis des
Kinderschutzes und Jugendschutzes so entsprechend halt betrach-
tet. Was wir jetzt in Dresden erleben ist wirklich ein absoluter (.)
Notfall und Ausnahme tatsachlich, dass in diesem riesen Lager
auch Kinder und Jugendliche auch mit dabei sind. All diese werden

jetzt peut a peut immer mehr auf diesen Anlagen in Dresden verteilt.

I: (...) @hm, ich wlrde einmal einen Sprung machen zu einer ande-
ren Kategorie, weil ich finde, dass das ganz gut passt. Ahm, Prinzi-
piell die Zeltstadt in Dresden ist ja sozusagen so ein kann man sa-
gen, Erstaufnahme... bzw. absoluter Notfall haben Sie selber ge-

sagt. Gibt es denn irgendwelche Qualitatsstandards so prinzipiell
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fur solche Notféalle oder gibt es irgendwie eine Art Notfallplan, wie
man damit umgeht, wenn jetzt zum Beispiel die Zahlen nochmal
steigen wirden? Also wenn wir nicht mehr von 300 sondern viel-

leicht von 500 Asylbewerbern pro Tag reden oder ahnliches?
B1: (.) Jetzt frage ich mal Sie. Was meinen Sie?

I: (..) Ich bin mir da nicht ganz sicher >lacht< Also prinzipiell finde
ich es auf jeden Fall schon mal schon, dass ahh dass die Zeltstadt
halt mal so schnell hochgezogen wurde, dass es Leute gibt die sich
kiimmern und &ahnliches und ich hoére ja auch sehr viel von ehren-
amtlichen Engagement, worauf ich spater drauf hinzukommen
mochte. (...) Aber ehrlich gesagt habe ich keine Vorstellung davon

ob es eine Art Notfallplan gibt oder &hnliches.

B1: Die Regierung arbeitet immer mit Prognosen. Die kommen im-
mer vom BAMF. Und mancher stellt relative schnell fest dass diese
Prognosen einfach nicht zustimmen, heif3t stimmen, weil die Reali-
tat ist immer anders. Es kommen trotzdem immer mehr Leute. Mitt-
lerweile hat man sich aber darauf eingestellt aber selbst (...) die
sind jetzt Gberfordert mit diesem Zustrom, was auf uns einfach zu-
rollt. Und ahm es sollen halt so Notfallplane jetzt erarbeitet werden
gerade wegen den Erfahrungen von dieser Zeltstadt. Also das so-
was nicht noch einmal passieren darf, dass medizinische Versor-
gung nicht vorhanden ist, dass Toiletten nicht ausreichend da sind,
die ahhh sanitaren Einrichtungen nicht vorhanden sind. Also es ist
inzwischen tatsachlich wirklich daran gearbeitet, dass solche Not-
falle nicht noch einmal passieren, also nicht mit diesem Chaos halt.
(Okay)

I: Ahm. (...) Also hab ich Sie da richtig verstanden, dass sozusagen
eigentlich jetzt sozusagen eher eine Reaktion auf das was passiert

ist erfolgt, anstatt dass es eine Pravention gab. Das ist so?

B1: Bei der Unterbringung ja. (Okay) Es gibt eine zweite Schiene,
ab Januar sollten wir noch unbegleitete minderjahrige Flichtlinge in
Sachsen aufnehmen. Das sind 1200 Personen. Da wird schon jetzt

Seite | 90



245

250

255

260

265

270

275

im Vorfeld geplant, wo kann man zur Unterbringung sag ich mal
darauf vorbereiten. Dabei hat man auch relativ viel Zeit, ein halbes
Jahr. Das soll ungefahr zu reichen hat. Aber wie das auch gerade
in dem Fall war,(.) halt am Donnerstag oder Mittwochabend davon
in Kenntnis gesetzt hat, dass jetzt am Freitag man 600 Leute min-
destens unterbringen sollte. Damit war selbst hier Sachsen leicht
Uberfordert. (das ist ja auch verstandlich, sag ich mal, in irgendeiner
Art und Weise).

I: ahm (...) Am Beispiel der Zeltstadt, zumindest was man auch in
den Medien gesehen hat, war ja zum Beispiel auch eine sehr grol3e
Zusammenarbeit, ich glaube die Malteser waren mit dabei, DRK
und &ahnliches. Prinzipiell wirde ich gerne wissen welche Netz-
werke oder Kooperationen oder auch interdisziplindre Zusammen-
schlisse sind denn hier in Sachsen maf3geblich mit dabei, oder tétig
daflr dass die Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern zum
Beispiel auch in so einer Notfallsituation funktioniert? Gibt es das

irgendwie?

B1: Also nochmal das sollte in Erstaufnahmeeinrichtungen durch
Amtsarzte gewahrleistet werden. Das ist auch der Fall in Chemnitz
halt, sind sie halt stets da und den neuen Aul3enstellen in Schnee-
berg bzw. bei Dresden [..] Leipzig dann. Wird das auch entspre-
chend mit diesen Amtsarzten, auch diese ganze Gesundheitsver-
sorgung dann gewabhrleistet. (...) Bei sowas wie dieser Zeltstadt,
ware das ohne die Hilfe von Medinetz e.V. diesen jungen Arzten ich
rede jetzt von ehrenamtlich, die Fllchtlinge mit betreut haben ware
das gar nicht mdglich gewesen, gerade so am Anfang. Mittlerweile
ist es so, dass jetzt auch gewabhrleistet ist, auch die medizinische
Versorgung, weil gerade am Anfang als man plétzliche so Gberrum-

pelt war, mit dieser schnellen (.) wachsenden Zahl, die da pl6tzlich

tatséchlich da war. Also man konnte nicht mal die Betten oder die
[..] da waren da schon die ersten Leute da. Da, ist schon wirklich
die Zivilgesellschaft auch mit gefordert und Gott sei Dank haben wir
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in Dresden zumindest eine sehr starke zivilgesellschaftliche Struk-
turen, die das auch ein bisschen mit auffangen.

I:Wie hoch schétzen Sie den Einfluss allgemein ein, den solche Ko-
operationen oder solche subsidiaren Organisationen vielleicht auch
haben? Auf die Gesundheitsversorgung im Allgemeinen?

B1: Also ich bin der Meinung die Gesundheitsversorgung sollte
nicht von Ehrenamtlichen geleistet werden. Das geht einfach nicht.
Dafir haben wir auch die Strukturen, das missen, (.) muss man
einfach organisieren, auch rechtzeitig. Wir haben auch die Betreu-
ung, also hier in Dresden im DRK, das Rote Kreuz, in Chemnitz sind
das die Malteser halt, die Erstaufnahmeeinrichtungen dann mit be-
treuen. Und &hh, sie sind nattrlich auch auf die Hilfe von ehrenamt-
lichen Helfern mit angewiesen. Aber gerade wenn es darum geht
gesundheitliche Versorgung da (...) mussen wirklich die Profis ran.
Das kann man nicht einem Laien tUberlassen. Und da ist wirklich die
Regierung und dann die Bundesbehdrden sind dazu gefordert, dass
sie tatsachlich das auch dafir sorgen, dass das gewahrleistet ist.
Da kann man nicht handeln, weil das geht halt wirklich um Leben
und Tod.

I: (...) Werden von Seiten der Ehrenamtler zum Beispiel auch diese
Forderungen laut gemacht oder wahrgenommen, ernst genommen
oder gibt es eine Art Zusammenarbeit zwischen der zustandigen
Stelle der Ehrenamtler und z.B. zustandigen Behorden der Amtern

und gelingt diese?

B1: Also in Dresden Zeltstadt wird vom DRK halt koordiniert, das
Deutsche Rote Kreuz. Und &hh eine Weile hat halt dieses Netzwerk
da mitgeholfen. Irgendwann gab es so Probleme, dass die DRK
sagte: Das konnen wir uns nicht leisten. Und jetzt macht das DRK
alleine die Koordination von Ehrenamtlern oder Entgegennahme
von Spenden und Kinderbetreuung und so weiter und sofort. Da (...)
sind halt immer diese Strukturen auf diese ehrenamtliche Hilfe mit

angewiesen. Und das ist auch wichtig, dass das trotzdem professi-
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onell koordiniert wird, weil in so einer Zeltstadt ist wirklich Seuchen-
gefahr da, Gefahr durch was weil3 ich was, was auch immer, dhhh
Ansteckungsgefahr, nicht nur von den medizinischen Problemen
eben. Salmonellengefahr, die Uberfluteten Toiletten. &hhh was weil3
ich, was auch immer. Also schwierig kann ich von Aggression oder
irgendwelche sonstige Probleme derart, die in dieser Massenunter-
kunft die zwangsmalig praktisch auftreten. Also wirklich nur in me-
dizinischen Problemen halt. Die halt aber Menschen in begrenztem
Raum unter solchen medizini- ah, sanitaren Einrichtungen halt im-
mer relativ schnell auftreten. Theoretisch misste man nach 4 Wo-
chen im Zeltlager einfach raumen, auch wegen Salmonellengefahr,
wird aber auch vermutlich nicht der Fall sein, weil &hh. Wir brauchen

einfach diese Unterkiinfte.

I: Gibt es da eine ungefahre Schatzung wie lange das dauern wird,

bis sozusagen ein...

B1: Herr Ulbig hatte gestern gesagt, der Innenminister ist daftur ver-
antwortlich fur die Unterbringung, als Staatsminister des Inneren,

und er sagte: bis zum ersten Frost, sollte das weg sein.

I: Das ist ja jetzt aber noch eine Zeit lang hin, das sind ja sehr viel

mehr als vier Wochen.

B1: Sollte halt so im Oktober oder hoffe ich im Oktober spatestens

ist das dann weg, hoffe ich.

I: Okay (...). Kommen wir zu einem anderen Punkt von Gesund-
heitsversorgung, sag ich mal und das ware fur mich zum Beispiel
sehr interessant eigentlich, die Psychotherapie. Wenn ich mir vor-
stelle ein Flichtling oder ein Asylbewerber, der zum Beispiel aus
einem Kriegsgebiet kommt, wo Folter, Mord, &hnliches oder sexu-
elle Gewalt erlebt hat oder &hnliches, aahm.. Wie sieht es dann aus
mit der psychischen Belastung bei Asylbewerbern, die diese Sa-
chen erlebt haben? &ahm, Wird eine Psychotherapie angeboten o-

der werden diese Erfahrungen therapiert und wenn ja, wann?
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B1: (..) Da muss man auch wirklich differenzieren. Also wie gesagt,
die Halfte der Fluchtlinge kommen aus dem westlichen Balkan. Das
heil3t die kommen lber die Grenze, setzen sich in den Bus rein mor-
gens und abends sind sie hier. Da ist die Traumatisierung eher
schon marginal. Wenn aber wirklich so Leute aus Syrien, Afghanis-
tan, Irak wo dann tats&chlich halt Krieg, Terror und &hm IS oder was
weild ich, Islamismus herrscht, die haben natirlich auch einen gro-
Ren Bedarf. Und Sachsen, hat aber keine Trauma Zentren. Also es
noch keine Finanzierung, es gibt halt Modelprojekte in Dresden.
Halt bei der Frau Dr. Schellung. Und in Leipzig kann man ein Projekt
von der Mosaikverein, die halt an diesem Gebiet aktiv waren, aber
das ist wirklich nicht ausreichend. Aber, es ist nicht nur ein Problem
von Flichtlingen sondern generell wenn ein, ein (.) deutscher hier
versucht einen Psychologen oder Psychiater zu bekommen, dann
muss man schon ein halbes Jahr lang warten. Jetzt stellen Sie sich
mal vor, sie brauchten jemanden in Askari als Muttersprache oder
was weild ich Farsi Muttersprache halt. Haben wir doch einfach
nicht, dieses Personal. Und dann bei sowas ist es natirlich auch
schon, eine Therapie musste sehr intim und sehr personlich sein,
wenn jemand seine Geschichte erzahlt, dass man einen Dolmet-
scher, dann muss man hoffen, dass der Dolmetscher das uberset-
zen kann. In vielen Kulturen (..) hat man einen sehr, sehr diffizilen
Umgang damit, wie ich dann meine Schwéachen und Probleme also
preisgebe. Und wir versuchen Dolmetscher halt. (..) Da arbeiten wir
halt an einer Lésung. Der Herr Mackenroth hat das gefordert in sei-
ner letzten Presseerklarung, das gerade hier wenn es um Trauma-
tisierung geht, Sachsen tatsachlich eine Losung bieten sollte, was
auch Sachsenweit gedeckt wird. Also wie gesagt, das ist, das ist
nicht nur eine Frage des Geldes sondern auch des Personals.
(Mmmh) Weil es missten halt wirklich theoretisch Arzte sein, die
notige interkulturelle Kompetenzen mitbringen und sprachliche

Kompetenzen vermutlich auch.
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I: Kurzer Schwenk zuriick zur allgemeinen Medizin. Interkulturelle
Kompetenzen haben Sie ja bereits schon angesprochen. Wird da-
rauf zum Beispiel auch geachtet, irgendwie oder haben Asylbewer-
ber sowas wie eine freie Arztwahl zum Beispiel? (Das steht jedem

zu) Unterschiedlich zwischen...

B1: Allerdings, ahh erst dann, wenn nach 15 Monaten sie die nor-
male Gesundheitskarte bekommen haben. Zuvor gibt es halt diese
zugewiesenen Amtsarzte. Wenn sie aber sagen: ich habe mit dem
ein Problem, ich habe noch die Chance zumindest in Grof3stadten
einen anderen halt aufzusuchen. Dann missen sie es aber tatsdch-

lich begrinden, weswegen sie das machen wollen.

I: Okay. Gibt es da eine weitere Einschréankung, also gibt es auch
Arzte die zum Beispiel nicht behandeln diirfen, Allgemeinmediziner

oder Ahnliche?

B1: (..) Behandeln durfen, darf jeder halt. Aber wie gesagt ob das
abgerechnet wird halt. Also wenn ein Flichtling jetzt hingeht zu ei-
nem Arzt (.) und sagt ich habe so ein Problem und was weif} ich,
hab hier einen Ausschlag und was kann ich dafur machen. Und
wenn ein Arzt ihn behandelt kann er das gerne tun, inhaltlich aber
die Abrechnung, das wir nicht funktionieren, weil offiziell hatte die-

ser Fluchtling ohne diese Chipkarte erstmal zum Sozialarbeiter hin-

gehen mussen: Du kannst sehen ich habe hier so komische Aus-
schlage oder was weil3 ich, was auch immer; Kratze haben wir jetzt
aktuell im Lager. Sagt: okay, hier ist eine Bescheinigung und damit
kénnen sie also jetzt zum Arzt XY gehen zum Hautarzt XY, da kriegt
man das alles, die Sache aufgeschrieben und dann kann der das
auch abrechnen, der Arzt.

I: Okay. Gibt es denn, also ich wirde nachher nochmal auf die Psy-
chotherapie zuriickkommen, aber wie gesagt wir haben ja gerade
nochmal so einen Schwenk gemacht. &hm Gibt es denn gesund-
heitliche Malinahmen, prinzipiell oder per se die ein Asylbewerber
unter Umstanden selbst zahlen musste, in den ersten 15 Monaten,

also gibt es einen Ausschluss von Gesundheitsdienstleistungen?
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B1: Also wenn ein Asylbewerber Geld hatte und er sagt er méchte
unbedingt, was weil ich, Akupunktur oder irgendwelche exotische
Medizin haben, misste er das selbst zahlen. Es sei denn jemand,
ahm er kann halt zu dem Amtsarzt oder was weil3 ich Sozialarbeiter

davon Uberzeugen, dass es eben wichtig ist.

I: Ich denke da an sowas wie zum Beispiel: Physiotherapie sollte
jemand irgendwie zum Beispiel wahrend der Flucht oder ahnliches
sich ein Bein gebrochen haben (Das sollte gewahrleistet sein) o-
der? Das sollte gewahrleistet? (Das sollte gewéhrleistet sein)

B1: Wenn es aber was weil3 ich, Bauch, Beine, Po und Rickentrai-
ning oder was weifl3 ich was >lache< auch immer getan wird wahr-

scheinlich die Behorde sagen: Nein tut mir leid.

I: (..) Letzte Frage zu dem Thema noch mal. Inwieweit oder gibt es,
gibt es anzeigende Zahlen, inwieweit sich oder gibt es einen Quali-

tatsunterschied in der Erbringung der Leistung allgemein, also gibt
es sozusagen eine Art Stigmatisierung bei Asylbewerbern in der
Gesundheitsversorgung? Das zum Beispiel eine Leistung nur auf
minimal Leistungen beschrénkt ist oder ahnliches?

B1: (..) Nein, also wenn sie wie gesagt den Krankenschein haben,
dann kriegen sie auch Normalleistungen. Stigmatisierend ist das,
wenn sie halt schon eine Gesundheitskarte, mit einem Lappen zum
Arzt gehen >Schwenkt ein Blatt Papier< und sagen ja, Herr Doktor
hier bin ich. Das ist stigmatisieren, aber in den Leistungen, wenn es
ihnen genehmigt ist, dann gibt es keine [..]. Dann bekommen sie
wie Sie oder ich dann, die gleiche Leistung. Als gesetzlich versi-

chert.

I: Ahm. Ich wirde gerne nochmal den Schwenk zurtick zur Psycho-
therapie machen (Mmmh) und zwar &hmm (..) auch wenn wir beim
Thema Dresden vielleicht gerade bleiben. &hm oder mit der, mit der
Zeltstadt. Gibt es denn bei der Mehrzahl der oder bei einem Teil von

Asylbewerbern zum Beispiel auffallige psychische Symptome? Die
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sich auf3ern aufgrund der Flucht oder auf eine Erkrankung schlie-
Ren lassen und wo es dann unter Umstanden problematisch wird,

dass sie nicht therapiert werden?

B1: Ja. Also, wenn, also ich rede jetzt wirklich nicht vom Kosovo
oder von Albanien, sondern tatsachlich so Irak, Syrien. Da ist es
fast schon der Normalfall der Traumatisierung. Das was wir da
Haus weg gebombt wurde, Leichen auf der Stral3e. (..) Wenn das
Frauen sind Vergewaltigung oder sexuelle Ubergriffe, da (.) kann
man davon ausgehen, dass ein grof3er Anteil von Flichtlingen aus
Kriegsregionen tatsachlich sowas erlebt haben, dass sie tatséachlich
so mehr oder minder traumatisiert sind. Dazu kommt noch in der
Regel, aber ich rede jetzt wirklich nicht von der Busfahrt, von den
Albaniern, von Pristina nach Munchen, sondern eher wenn man
nochmal eine Sache Uberqueren muss: Mittelmeer (.) gerade in die-
sen Booten oder was weil3 ich, vielleicht stirbt einer, was weil} ich
das Ganze kann kentern. Das ist durchaus anzunehmen, dass eine
groRe Zahl von Traumaopfern mit dabei ist. Die Behandlung (.)
steckt aber in den Kinderschuhen halt. Also da hat Sachsen noch
nicht die notwendigen Strukturen geschaffen. Herr Mackenroth hat
das mehrfach angemahnt und (.) ich hoffe, dass demnachst sowas
auch entstehen wird. Aber wie gesagt es ist selbst wenn das Geld
bereit stinde, haben wir das Problem: wer sollte das machen? ja?

Und mit welchen Erfahrungen und welchen Kompetenzen halt?

I: Welche Potenziale wiirden Sie sich wiinschen oder welchen Ver-

besserungsbedarf allgemein in der psychischen Therapie?

B1: Man sollte flachendeckend vorhanden sein, man sollte auch

moglichst Arzte sein, die nétige interkulturelle Kompetenz und Er-
fahrung dann mitbringen. So ein Traumatherapeut wird man auch
nicht mit einem Unistudium, sondern tatsé&chlich muss man halt so
was weil3 ich wie viele Fortbildungen, Weiterbildungen durchfihren.
In der Anfangsphase im Ausland gelebt haben, gearbeitet haben.

Und davon gibt es in Sachsen vielleicht vier.
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I: (...) Fur (.) mehrere Tausend Fluchtlinge sozusagen. (...) Ich sehe
das Problem. (....... ) Ich wirde sagen, also diesen, diesen Punkt
haben wir soweit, eigentlich ganz gut abgearbeitet. Mir fallen da
jetzt auch eigentlich keine weiteren Fragen zu ein. (Mmh) (..) Ich
wiurde vielleicht noch mal ein bisschen zurtickkommen auf die stei-
genden Asylbewerberzahlen. Also, ich hab, (..) meine Informatio-
nen sind so um die 450.000 jetzt. Anfang des Jahres waren es ja
noch 300.000, jetzt unter Umstanden doch nochmal mehr! (..) Wel-
che Zusammenhange oder welche Probleme oder auch Chancen
sind denn zu erkennen zwischen der steigenden Anzahl von Flucht-
lingen und Asylbewerbern in Sachsen jetzt und der Gesundheits-
versorgung von Asylbewerbern an sich. Also wo gibt es zum Bei-
spiel, in welchen Regionen gibt es Probleme die Gberhaupt zu, zu
gewabhrleisten und wo klappt es beispielhaft_sehr gut?

B1: Ja, wir haben hier die Landkreise >schaut auf eine Karte an der
Wand<, es gibt auch Landkreise wo dann selbst ein deutscher
Rentner kaum einen Arzttermin bekommt. Jetzt Gberlegen Sie doch
mal, jetzt kommen die Flichtlingsfamilien in nochmal so eine kleine
Gemeinde oder was weil} ich. Ist da, ist das auch ein strukturelles
Problem, halt. Die medizinische Versorgung, das ist nicht nur ein
Problem der Flichtlinge sondern tatsachlich (.) >Blick zur Karte< ob
Sachsen genug niedergelassene Arzte hat, gerade im landlichen
Raum halt. Das ist ein, ein allgemeines Problem. Da, die Flichtlinge
sind naturlich besonders davon betroffen, weil sie die Sprache nicht

kennen, die kriegen vielleicht noch schwieriger einen Termin. Ja.

I: (..) in einigen Stadten gibt es dafir ja, zum Beispiel Ehrenamtliche
Organisationen oder auch Helfer. Burger, die sozusagen die Géange
zum Arzt mit, &hh, mit hinmachen. Ist das vielleicht eine wichtige
Chance oder Aufgabe der Zivilbevdlkerung, dahingehend zu unter-
stitzen, dass die Gesundheitsversorgung fur Asylbewerber funkti-
onieren kann? Also das man einen Arzt vermittelt oder sich zum
Beispiel darum kimmert, dass &h jemand, &h sag ich mal einen

Standardarzt kriegen kann oder halt Arzte selber sich..?

Seite | 98



500

505

510

515

520

525

530

B1: Diese medizinische Versorgung muss halt einfach funktionie-
ren, das ist keine: es kann funktionieren, es muss einfach. Und da
wo halt viele Strukturen zu schwach sind, da sind nattrlich Hilfen
von Ehrenamtlern mehr als willkommen, halt. Wenn jemand sagt
ich begleite die [....] ist das naturlich eine grofe Hilfe auch, ahh far
diese Person halt. Das ist auch wirklich nicht zu unterschétzen, aber
eigentlich hier sollte tatsachlich der Staat die Lésungen bereitstel-
len. Also man kann nicht erwarten, dass jetzt hier ein Ehrenamtler
daflr sorgt, dass hier eine Familie aus Pristina jetzt einen Arztter-

min bekommt.

I: Ja, okay. (..) Wie meinen Sie wird das in den nachsten Jahren

ermaglicht werden?

B1: Hmm, naja. Wir tun einfach viel zu oft reagieren und das ist oft
so, selbst wenn die Staatsregierung jetzt sagt: Ab morgen haben
wir 300 mehr niedergelassene Arzte, gerade in landlichen Raum
wird das auch nicht funktionieren. Wir mussen erst einmal die, das
Personal da sein. Muss man einfach so die, die Leute bereit sein
ihre Ausbildung, ahh absolviert haben zu sagen, ja da ist Platz fur
mich in Olbernau oder was weil3 ich in, in Steinig oder so oder
igrendwo so eine schoéne Dorf halt mit gro3em Asylbewerberheim.
Und (..) da (.) hat glaub ich die Politik das Problem erkannt und wird
dann auch gearbeitet, aber da werden sicherlich keine schnellen
Losungen sein. Und solange sind halt auch ehrenamtliche Helfer

mehr als willkommen.

I: (..) Welchen Stellenwert allgemein, wirden Sie dann eher einer
praventiven Gesundheitsversorgung beimessen, also praventiv im
Sinne von: es gibt einen Plan wie es gewahrleistet wird und praven-
tiv unter Umstanden auch, kommen wir nochmal auf Folgeerkran-
kungen oder &hnliches zurtick oder halt, (.) die Bereitschaft wirklich
die notwendigen Erstaufnahmeanamnesen wirklich flachende-

ckend hinzubekommen?

B1: Deswegen, ist es halt vermutlich so, dass die ersten 15 Monate,
ahh diesen Gesundheitsschein, also diese Krankenkarte &hh (.)
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noch nicht da ist, keine Chipkarte. Es geht gerade darum, dass die-
jenigen die praktisch keine Bleiberechtsperspektive hier haben.
Sollten dieser Zweitstrom weg sein, dann kénnte man danach halt
die Personen entsprechend vorbeugend schon diese notwendigen
medizinischen Malinahmen vorfinanzieren. Es ist wirklich eine rie-
sen Summe >hoOrbares ausatmen< (.) was da halt im Raum steht.
Und das miusste man halt wirklich so gut investieren, dass (..) es
macht halt wirklich (.) wenig Sinn jetzt irgendwelche Malihahmen
anzufangen und so prophylaktisch bei einer Person wo man weif3
nach zwei Monaten ist sie vielleicht wieder abgeschoben. Deswe-
gen halte ich halt diese (.) Anfangsregelungen richtig gut oder jetzt
hat Herr Mackenroth auch dafir sich stark gemacht, dass auch die
Chipkarte fur alle geben sollte. Und dieser Gang zum Sozialamt mit
der Einschrankung, dass dann auch diese dezimierten Leistungen
dabei sind. Das heil3t: keine Schonheitschirurgischen Leistungen,
keine Extraleistungen, tatsachlich diese Akut- und Schmerzbe-
handlungen dann damit gewéhrleistet ist. Damit wird zum Beispiel
gerade mal ein Gang zum Sozialamt, dann diesen Leuten, erspart.
Und dazu wird aber in Berlin in einer Bundesarbeitsgruppe jetzt ge-
rade gearbeitet, das kommt wahrscheinlich vom Bund so eine ent-
sprechende Gesetzentwurf. Deswegen warten halt Sachsen und
die anderen Bundeslander darauf, dass da tatsachlich was passiert.

I: &hm, soweit ich informiert bin, gibt es das in Bremen schon seit
dem Jahr 2005. (Genau) Wenn ich das (genau) richtig weifl3. Hat

man da...

B1: Es gibt da und auch in Hamburg, haben das Bremer Modell
tubernommen, ahh, soviel ich weild in Leipzig und Dresden wollen
das und in Chemnitz als Pilotprojekt einfihren. Halt diese (..) diese

sogenannte Chipkarte fur Asylbewerber.
I: Wie wirden Sie personlich die mégliche Umsetzung bewerten?

B1: (..) Also theoretisch steht jedem dann die Wabhlfreiheit zu. Das
heil3t dann: jede Stadt oder jeder Landkreis musste theoretisch mit
jeder Krankenkasse einzeln verhandeln, damit der Flichtling dann
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sagen kann ich gehe nicht zur AOK, ich gehe zur BKK, ich gehe zur
TKK, ich gehe zu was weil3 ich was auch immer. Das (.) ware ein
riesen Moloch. Deswegen ist es sehr wichtig, dass da diese Modell-
versuche erstmal die Erfahrungen sammeln: ja das spart Geld, das
spart einen Mitarbeiter im Sozialamt, was weil3 ich was auch immer.
Und dann hofft man tatsachlich, dass aus Berlin einheitliche Losun-
gen kommen und das heif3t nicht, dass jeder Staat jeder Landkreis
einzelne Losungen sich abschwdrt, dann haben wir wirklich ein rie-
sen Chaos bundesweit, sondern tatséchlich eine einheitliche ge-
setzliche Regelung dazu gibt, da steht ihnen zu, diese Leistungen
haben sie, mit diese Chipkarte verhandeln und diese Krankenkas-
sen dabei auch die Wahlfreiheit, was auch ein sehr hohes Gut ist.

Das, das wére dann die Losung.

I: Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dass das jetzt zeitnah pas-
siert? Also soweit ich informiert bin war auf einem der letzten Flicht-
lingsgipfel, oder Zusammenkunft der Lander, gesagt worden, dass
eigentlich ein Vorschlag der Lander kommen soll, wie das umge-

setzt werden kann.

B1: Also im Juni war dazu diese Sitzung (ja), wo das beschlossen
wurde und ahh da sollte eben nicht auf Bundeslander sondern tat-
sachlich der Bund ein allgemeines Konzept (achso) erarbeiten
(achso), also. (...) Kann sein, dass zwischendurch sich was gean-
dert hat aber ich denke der Bund hat sich eingesehen, dass es tat-
séachlich eine einheitliche Losung braucht.

I: Okay (...) Glauben Sie, dass es eine Verbesserung dadurch ge-
ben wird, durch zum Beispiel die allgemeine Gesundheitskarte? Fur

die Gesundheitsversorgung?

B1: Besserung nicht, aber dadurch kdnnte (.) ein Mitarbeiter im So-
zialamt erspart werden. Und den Betroffenen einmal ein Weg zu
diesem Sachbearbeiter, Sachbearbeiterin wenn man sagt: guck
mal ich hab hier einen Hautausschlag kann ich damit zum Arzt ge-

hen? Das wirde dann wegfallen.
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I: Ist das vielleicht auch ein Abbau von einer personlichen Hurde.
Der Gang zum Sozialamt oder zur Auslanderbehérde irgendwie und
dann (.) schon mal jemanden zu sagen man hat zum Beispiel
Schmerzen oder sowas und dann nochmal zum Arzt zu gehen und

dann..

B1: Also wie gesagt nochmal, bei Schmerz- und chronischer Krank-
heiten, also so (.) oder Unfélle da kann jeder halt einen Krankenwa-
gen rufen da fragt keiner nach dem Papier, das ist dann geleistet.
Also bei Schmerzen geht das relativ, relativ &hh problemlos. Es
geht darum wenn jemand so ahh, ja (.) nicht chronische oder nicht
grof3e Schmerzzustande hat wie, was weild ich Hautausschlag oder
Kratze halt (..)

I: Okay, das meinte ich auch da habe ich mich wahrscheinlich ein
bisschen falsch ausgedriickt. Das tut mir leid, da muss ich selbst
ein wenig aufpassen. Ahm (.....) ja jetzt bin ich ein bisschen raus,
Moment bitte (........ ) Wie lange haben wir ungefahr noch? (10 Mi-
nuten) 10 Minuten okay. Welche Veranderungen muissten praventiv
erfolgen um das problemlos dann halt umzusetzen, also von der
Struktur in Sachsen von der Gesundheitsversorgung? Gibt es da
Bedarf?

B1: Also Bedarf wére da aber diese Staatsregierung will eine bun-
deseinheitliche Regelung haben. Mein letzter Stand ist das Dres-
den, Leipzig und Chemnitz wollen halt das einflihren und auch so
wie ich verstanden habe der >Blick zur Karte< Landkreis Zwickau
bemiht sich auch um so ein Modell. Die Schwierigkeit ist aber, das
wie gesagt theoretisch mussen Sie wirklich mit jeder einzelnen
Krankenkasse verhandeln, damit halt die Fliichtlinge auch die Wahl
haben halt. Und die zweite Problem ist was letztens bei der Anho-
rung im Sozialausschuss, der Vertreter der AOK gesagt hat: man
kann einfach nicht technisch zweierlei Chipkarten herstellen. Also
einmal voller Umfang und zweitens dann begrenzter Umfang. Er
meinte das ist in Sachsen (.) wére technisch nicht moéglich. Und das

wurde dann wiederrum heif3en, wenn da tatséchlich von Anfang an
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die Flichtlinge diese vollen Zugang zur medizinischen Versorgung
haben, das wirde ein riesen Kostenexplosion machen, was einfach
die Kommunen gleich in die Knie zwingen wirde. Genau, deshalb
(.) und, da muss uns eine Losung gefunden werden, wie man halt

diese ja Grundleistungen in Chipkarten fassen kann und mdglichst

dann, ahh eine bundeseinheitliche Losung gemacht wird. (....)
(Okay) (.) Weil Sie mussen da, wegen die Fluchtlinge sind auch
mobil. Da sind sie mal hier, dann sind sie demnéachst was weil3 ich
in Nordrhein-Westfalen oder sie sind mal in Berlin, was weil3 ich
was auch immer. Und dann hat man wirklich ein riesen Chaos weil,
wo ist der Versichert wo ist er nicht. Das (..) muss wirklich so eine

bundeseinheitliche Regelung sein.

I: Ich erkenne das Problem, deswegen (..), &hm, welche Alternati-
ven wirden lhnen allgemein einfallen, also es gibt ja jetzt die For-
derung vom Bund, wie Sie gesagt haben gibt es eine Alternativen

die Sie bevorzugen wirden?

B1: Also wie gesagt, bundeseinheitliche Losung dieses Problems
entsprechend, was weil3 ich mit welcher Krankenkasse auch immer
verhandelt wird, dass diese Krankenkarte gerade in den ersten 15
Monaten dann zur Verfiigung steht, dann kénnen Sie ganz normal
zum Arzt gehen. Da ware nattrlich auch das Problem ob der Arzt
das Uberhaupt einsieht, wenn jemand mit so einer Karte kommt und
fragt, was weil3 ich schon, rumzudoktern oder kommt die Schwester
und sagt oder was weil3 ich [..] nene der hat nur die Grund- und
Schmerzversorgung hier in Anspruch zu nehmen. Da (.) bin ich halt

neugierig was dann halt die optimale Losung wére.

I: (..) Angesichts der Zeit wirde ich sagen, hier sozusagen dann so
langsam zum Ende zu kommen, also ich méchte ja auch lhre Zeit
nicht Uberstrapazieren. Ich wirde gerne wissen, ist lhnen noch ir-
gendwie wichtig was dazu zu sagen zu der Thematik oder was Sie
besonders bewegt. (.) Im Allgemeinen oder gibt es da etwas was
Sie besonders interessiert in der Gesundheitsversorgung von Asyl-

bewerbern?
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B1: Also wie gesagt Herr Mackenroth ist sehr interessiert daran,
dass einfach diese Problematik mit der Traumabehandlung halt
maoglichst schnell halt in Sachsen geldst wird. Das ist ein Problem
was (....... ) ja nicht so einfach zu I6sen ist. Wenn man das praktisch
denkt. Und da ist sehr wichtig, dass vielleicht nicht nur populistisch
was fordert sondern tatsachlich so versucht zu Untersetzen, wie
konnte das tatsachlich aussehen? Haben wir dazu das Geld? Ha-
ben wir dazu das Personal? Haben wir dafiir Strukturen? Wie sieht
es aus mit Strukturen im landlichen Raum? Ob man das da auch
hinkriegen konnte. Ja (..) das ist viel gefiihlte, praktische Arbeit und
ahh mdoglichst wenig Populismus in diesem Thema winsche ich

mir.

I: Das ist allgemein zu winschen. (Ja). Dann vielen Dank (Ja,
gerne). Ich wére dann soweit durch, wenn Sie nichts mehr haben?

(Ja) Dann wiirde ich einmal auf Stopp dricken.

Ende des Interviews. Ldnge 40:12 Minuten

Die Atmosphéare wéahrend des Interviews war als entspannt und an-
genehm zu bewerten. Sowohl Sitzposition, als auch zustimmendes
Nicken und Augenkontakt deuteten auf ein allgemeines Interesse.
Die Tatsache, dass die erstmalige Interviewfiihrung mit einem Ex-
perten stattfand, hatte teilweise Auswirkungen auf die Gesprachs-
fuhrung, in Hinblick auf Nervositat und noch ungeibten Umgang mit
dem Erhebungsinstrument. Letztendlich ist das Interview jedoch
durchaus als positive Erfahrung zu bewerten. Die Stimmung war
ebenfalls von Sympathie gepragt. Im Anschluss an das Interview
wurde durch den Befragten ein weiterer Kontakt genannt, der zum
wissenschaftlichen Austausch genutzt werden konnte und ein wei-
teres Interview ermoglichen kénnte. Dabei handelt es sich um ein
ahnliches Forschungsprojekt, eingegrenzt auf die medizinische

Versorgung von Fliichtlingen.
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IX Transkript 2

Das Interview fand in den Abendstunden statt, die Temperaturen
waren jedoch immer noch sehr hoch, wodurch die Raumlichkeiten
ebenfalls stickig waren und ein Fenster gedffnet werden musste.
Durch die angrenzende Stral3e und die Bahntrasse wurden Hinter-
grundgerausche erzeugt. Sichtlich wahrnehmbare Lautstarken, die
auch zu einem Anstieg der Gesprachslautstarke fuhrten, sind im
Transkript vermerkt worden. Eine generelle Hintergrundbeschal-
lung ist zu jedem Zeitpunkt vorhanden gewesen. Diese wurde aller-
dings nicht als stérend empfunden. Das Gesprach fand nicht am
generellen Arbeitsplatz, sondern in einem Konferenzzimmer oder
auch Beratungsraum, statt. Die Stimmung kann als ungezwungen
und angenehm beschrieben werden, was auch im vorherigen Kon-
takt wahrgenommen werden konnte. Der Befragte ist zwischen 25
und 30 Jahren alt und beruflich als Sozialpddagoge und Politikwis-
senschatftler tatig. Die Arbeit gebende Organisationsart ist sowohl
humanitarer, als auch gemeinnutziger Art mit der Rechtsform Ver-
ein. Die berufliche Tatigkeit mit Asylbewerbern dauert bereits sie-
ben Jahre an. Sowohl direkter, als auch indirekter Kontakt zu Asyl-
bewerbern ist vorhanden, der taglich auftritt. Der Expertenstatus ist
durch diese Kennzeichen und Praxisarbeit gewahrleistet.

Beginn des Interviews

I: Dann fangen wir mal an, mit dem heutigen Interview. Als allerers-
tes wirde ich gerne mal wissen, im Allgemeinen, wie denn die Ge-

sundheitsversorgung von Asylbewerbern prinzipiell organisiert ist?

B2: (.) Mmh. Also prinzipiell sieht das so aus, dass es nach dem
Gesetz klare Regulierungen gibt, &hhm die (..) diejenigen, die zu-
standig sind fur die Unterbringung, das ist von Landkreis zu Land-
kreis unterschiedlich, also ich meine wir haben 10 Landkreise und
drei Kreisfreie Stadte hier in Sachsen und ahh mal ist die Abde-
ckung der Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden an &hh das

(.) die Auslanderbehérde gekoppelt, mal an das Sozialamt. Also
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hier im Beispiel von Dresden ist beispielsweise das Sozialamt zu-
standig. Ahm es ist so, dass es halt zunéchst nur eine Notfallbe-
handlung gibt bzw. eine Behandlung, bei (.) ja, &hm Erkrankungen,
wo es droht Chronisch zu werden oder die chronisch sind. (Mmh)
(.) Das stellt naturlich da, das Problem dar, dass man, was weif3 ich,
wenn man jetzt eine etwas heftigere Erkaltung hat, nattrlich erst-
mal, ahh ja meinetwegen Schmerztabletten, fiebersenkende Mittel
oder sowas bekommt, aber eine Weiterbehandlung in der Regel
dort auch nicht stattfindet und welche Auswirkungen das dann spa-
ter haben kann, das wird nicht Gberprift, sondern erst dann wenn
es in der Regel eine chronische Geschichte ist. Das sind so die Er-
fahrungen, die wir in der praktischen Arbeit dann immer machen,
dass so kleine Geschichten im Vorfeld, (.) wo auch kein kompletter
Checkup gemacht wird, was betrifft denn jetzt Gberhaupt den, ahm
(.) oder welches Krankenbild, welche Krankenhistorie hat der Asyl-
suchende, dass das eigentlich gar nicht erhoben wird, sondern
symptomatisch behandelt wird. Es gibt dieses und jenes Problem,
ahm (.) und das wird halt behandelt. Ahm Grundsatzlich ist es aber
halt so, dass die Zustandigkeit >Zuggerausche im Hintergrund< wie
gesagt in den einzelnen Behorden liegt. Es ist jetzt nicht so, dass
ahm irgendwie eine Krankenkarte vorliegt, letztlich nur bei Langzeit-
geduldeten, die die Mdglichkeit haben, das irgendwann mal zu be-
antragen, (.) &hm die miussen noch, also zumindest in Dresden ha-
ben sie ja jetzt beschlossen, dass die Gesundheitskarte kommen
wird, die Frage ist nur wann. ahh Ansonsten sieht es so aus, dass
die Asylsuchenden, wenn sie eine Beschwerde haben (.) zur Aus-
landerbehérde oder zum Sozialamt gehen, sich einen Krankenbe-
handlungsschein holen, dann geht es zum Allgemeinmediziner in
der Regel, wobei es dort auch eine Unterscheidung gibt. Also in der
Regel sind die Sozialamter oder Auslanderbehdrden (.) relativ ku-
lant, &hh was es betrifft &hhm (.) mit, also mit Krankenbehandlungs-
schein Ausgabe, dass man eine, ohne Uberweisungsschein, eine
braucht fir den Allgemeinmediziner, fir den Zahnarzt, fir den

Frauen- und fur den Kinderarzt. Fur alle anderen Spezialarzte, sei
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es HNO, sei es Gynakologie, &hh quatsch Urologie, sei es der Haut-
arzt, Augenarzt solche Sachen, die werden (..) also nur durch Vor-
lage des Uberweisungsscheins ahm (.) ausgehandigt. Das heiR3t in
der Praxis, wenn ich jetzt eine schwere Mittelohrentziindung habe
gehe ich zum Allgemeinmediziner oder besser gesagt erst zum So-
zialamt, dann zum Allgemeinmediziner. Der schreibt mir eine Uber-
weisung, mit der gehe ich zum Sozialamt und hole mir einen neuen
Krankenbehandlungsschein fir den HNO Arzt. Das heif3t nattrlich
in der Praxis, dass die Gesundheitsversorgung erstmal sehr biro-
kratisiert wird und hohe Hurden aufgenommen werden mussen. In
der Regel findet halt dort auch keine sprachliche a&hm (..) oder die
Abdeckung von sprachlichen Kompetenzen von Seiten der Arzte
statt. Kann man von den Arzten so auch nicht erwarten, aber man
kann erwarten, dass Dolmetscher gestellt werden, von Seiten des
Sozialamts. (.) Und das ist natirlich, gerade im landlichen Raum

schwierig.

I (..) Ahm zwei Fragen werfen sich dazu gleichzeitig bei mir auf. Als
allererstes einmal, wie ist es denn zugangig? Also wenn der Be-
handlungsschein abgeholt wird, beim Sozialamt, (..) welche Off-
nungszeiten, von denen wir sprechen, haben die denn? Oder wann

sind denn die Gberhaupt erreichbar, fir die Asylbewerber?

B2: Also grundsatzlich taglich, ahm (.) allerdings von zehn bis zwolf,
14 bis 16. Das ist letztlich von Landkreis zu Landkreis auch unter-
schiedlich. Ahm manche haben Freitag auch komplett zu, &h (.) im
landlichen Raum gestaltet sich das naturlich, fur die, fr die Abho-
lung des Krankenbehandlungsscheins schwierig, weil &hm (.) mei-
netwegen sitzen die in, in Glauchau fest und missen mit dem Zug
erst nach Zwickau fahren. Das mag mal noch gehen, (..) aber wenn
ich dann eher schon in das Erzgebirge gucke, was ja noch Struk-
turschwacher ist, wird das schon wieder schwierig oder nach Mit-
telsachsen, da ist man eigentlich den ganzen Tag unterwegs. Ge-
fuhlt um erstmal, meinetwegen von, von Leisnig >lacht< oder der

Weitsch nach Do6beln zu kommen, ahh wartet dann dort durchaus
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auch eine Stunde, zwei Stunden um den Krankenbehandlungs-
schein zu bekommen und &hh (.) fahrt dann wieder nach Hause,
um einen Arzttermin zu machen. Der Moéglicherweise das Quartal
Uberschreitet, dann fangt der ganze Spal wieder von an. Also die
Hurden sind halt schon relativ groR. Ahm (..) und das nachste Prob-
lem ist halt letztlich, dass ahh, ahh, was wollte ich jetzt sagen (..)
genau! Also wie gesagt, diese Wege im Prinzip dafur sorgen, dass
viele diese, (.) diesen Schritt halt auch nicht gehen und die Krank-
heiten dann auch aussetzen, so. Also gerade wenn ich jetzt mal
eine Erkaltung oder Kopfschmerzen oder Migraneanfalle oder so-

was sind. Ahm (..) Es gibt in letzter Zeit, eine positive Entwicklung,

dass vor allen Dingen in den Asylunterkiinften, Kooperationen mit
den Sozialamtern oder Auslanderbehérden bestehen, &hh dass
diese berechtigt sind Krankenbehandlungsscheine auszustellen.
Dass gilt in der Regel aber nur fur den Allgemeinmediziner. Oder
eben fur den Kinderarzt, Frauenarzt, Zahnarzt. Ahh diese speziel-
len Geschichten miussen dann in der Regel schon halt Gber das So-
zialamt laufen, das betrifft auch nicht alle, >Motorengerdusche< ja
ahm Asylheime wenn man so will, sondern tatséachlich nur punktuell

in einzelnen Landkreisen, wo es diese Vereinbarungen gibt.

I: (...) Ahm gibt es dabei Einschrankungen? Die, also die, sage ich
jetzt mal in Anfuhrungsstrichen >Geste<, die Leistungserbringer,
Arzte irgendwie (.) haben? Also wenn ein Behandlungsschein aus-
gestellt wird, gibt es bestimmte Leistungen, die gar nicht gewahrt

werden wirden?

B2: (..) Naja, die gibt es. Also die decken halt letztlich nur eine Not-
fallbehandlung ab, (Mmh) per Gesetz, also so lange wie sie halt
asylsuchend beziehungsweise dann auch geduldet sind. Ahm (.)
und es ist halt natlrlich so, dass jetzt wenn es darum geht eine
Folgebehandlung zu machen oder eine Traumabehandlung oder
sowas, dass es dort durchaus auch Schwierigkeiten geben konnte.
Also es gibt halt zwei Kategorien von Krankenbehandlungsschei-

nen, die einen sind terminiert auf einen Tag, das heilt die sind auch
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nur da gultig und die Anderen betreffen das gesamte Quartal. Im
ungunstigsten Fall >Gerausch durch Wasserglas Abstellen auf dem
Glastisch< kann es quasi dem Asylsuchenden mit der Mittelohrent-
zindung so passieren, dass er einen Krankenbehandlungsschein
fur das ganze Quartal fir den Allgemeinmediziner bekommt, was
auch Sinn macht, also (.) es ist ja auch ein Verwaltungsaufwand
wenn der ahhm, ja (.) alle paar Tage im Prinzip zum Sozialamt geht
und sich dort dann einen Neuen fur den Allgemeinmediziner abholt
>lachen<. Es ist auch eine Abrechnungssache, wo die Arzte dann
irgendwann sagen: hier es reicht. Aber spatestens dann, wenn er
beim HNO Arzt ist und dieser Krankenbehandlungsschein termi-
niert auf ein oder zwei Tage ist, (..) dann ahh (.) gestaltet sich das
auch mit der Nachbehandlung schwierig. Also du wirst nur an dem
Tag, der als Abrechnungsféhig von Seiten des Arztes, alles was
dariiber hinaus geht nicht. (Okay) Und er brauchte dann dafur ei-

nen neuen Schein. Und ganz dramatisch ist das natirlich bei ahh

Traumabehandlungen, &ah (.) wo es so, und da gibt es viele Félle,
also gerade unter den Asylsuchenden die hochtraumatisiert sind
und eine psychotherapeutische oder psychosoziale Behandlung
brauchten, dort ist es dann halt letztlich so, dass die Termine so-
wieso Uber Quartalsgrenzen gehen, das ist so schon das erste
Problem >Motorengerausch< und dass die ausgestellten Kranken-
behandlungsscheine fur den Psychothe-, ahh fir die psychosoziale
Arbeit oder den Psychotherapeuten, &hm nicht ausreichen um alle
Termine abzudecken, so. (.) Und dort gibt es dann in der Regel ein

Prufverfahren, (..) ahm wo, wo die Behandlung als notwendig ein-

gestuft wird, um eben beispielsweise eine Selbst- oder Fremdge-
fahrdung zu vermeiden. (Okay) Ahm, dann wird auch erst, also
wenn da ein Attest vorliegt, was die zustandige Behdrde beantra-
gen kann, bei dem, also das Sozialamt beantragt >Motorenge-
rausch< oder beauftragt besser gesagt, den Arzt zur Erstellung ei-
nes Attestes. Erst dann darf der das auch ausstellen, also von sich

also darf der das gar nicht, damit er das auch abgerechnet be-
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kommt. Das muss sonst der Asylsuchende selber bezahlen und sel-
biges trifft natrlich auf, (.) auf bestimmte Medikamente zu. Also ge-
rade bei Patienten, die HIV positiv sind (.) stellt sich natirlich schon
die Frage, inwieweit (.) >Zuggerausche< ahh werden Medikamente

bereitgestellt? Grundsatzlich erstmal nicht, sondern nur nach Pri-

fung durch das Sozialamt. (Okay) Und an dem Punkt wird dann
meistens auch der Amtsarzt eingeschaltet, der dann die Atteste, der

behandelnden Arzte noch einmal Uberpruft.

l: (...) Okay. Ahm, zur Psychotherapie komme ich nachher noch
einmal. Ich (..) war gerade am Uberlegen, aber ich wiirde es noch
ein bisschen nach hinten (Ja) verschieben (ist gut), als groRe Uber-
schrift. Ahm (.) Ich wirde eigentlich noch mal weiter machen, bei
der Organisation im Allgemeinen. Man kriegt es ja jetzt auch immer
mehr auch mit, ehrenamtliches Engagement und andere subsidiare
Organisationen, wie DRK oder ahnliches. Inwieweit ist denn eigent-
lich die Gesundheitsversorgung, die ja eigentlich staatlicher Fur-
sorge entspricht, &ah auf solche Organisationen angewiesen? Da-
mit das Uberhaupt funktioniert? (Also auf ehrenamtliche Struktu-

ren?) Ja. (Sozusagen)

B2: (..) Ha >lacht<. Das ist eine gute Frage, ahm. (..) Also wenn
man knallhart nach dem Asylbewerberleistungsgesetz geht, gar
nicht! (Mmh) Weil es naturlich so ist, dass dort die Rechte festgelegt
sind und die sind, ahm ja, eher Lowlevel (Mmh) sodass es dort kei-
nen Bedarf gibt. Wenn man mit einem gewissen humanistischen
Anspruch ran geht, ahm und ahm (.) eben nicht nur eine Notfallbe-
handlung anbieten will, (.) also und da kommen wir dann spater
wahrscheinlich auch wieder darauf zu sprechen, also gerade im Be-
reich Trauma ist es halt immer wieder Thema, dass &hm Psycho-
therapeuten (.) ehrenamtlich zum Teil ihre Unterstlitzung anbieten,
weil der Bedarf einfach so grol3 ist und die Behérden es letztlich
nicht ihren, ihren gesetzlichen Pflichten in dem Moment hinkommen

oder eben dieses Prifverfahren nicht einleiten. Es ist so, dass es
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ahm natdrlich Zielgruppen gibt, die von den Asylbewerberleistun-
gen weitestgehend ausgenommen sind, das sind vor allen Dingen
Staatenlose. >Motorengerausche< Die (.) keinerlei Anspruch letzt-
lich auf irgendeine Art von Betreuung haben, also es ist fur sie wirk-
lich sehr schwer in die gesundheitliche Versorgung rein zu kom-
men. In dem Fall greift das Medinetz, was ja recht gut verzweigt ist.
Es gibt noch nicht Uberall so Ausgangspunkte das sind dann so
meistens Medizinstudenten oder Arzte, die in ihrer Freizeit ehren-
amtlich letztlich dort Strukturen aufbauen. Da wirde sich sicherlich
auch gerade mit dem Medinetz auch noch mal ein Interview lohnen.
(..) Ahm, weil die letztlich dann aus der praktischen Arbeit dann
auch nochmal auf Fallstricke hinweisen kénnen, (.) was ich jetzt so
nicht kann. Ahm, wenn man sich die Situation anschaut ist es aber
schon (.) also,(.) ist eigentlich die &h, vor allen Dingen die soziale
Betreuung sehr auf ehrenamtliche angewiesen, das fangt damit an,
dass man nicht, als Sozialarbeiter der noch 100 andere Falle oder
150 nach dem Regelschliissel betreuen muss, ahm ist man darauf
angewiesen, weil nicht mit jedem zum Arzt gehen kann, das funkti-
oniert nicht! Da ist Ruckzuck die Wochenarbeitszeit voll und damit
bleiben die Anderen auf der Strecke, sodass was Arztbegleitung
anbetrifft und auch Dolmetschertatigkeiten betrifft, &hm dort im We-
sentlichen halt der, der Punkt sind. Und was ja mit zu einer adaqua-
ten gesundheitlichen Versorgung halt zahlt, dass der auch aufge-
klart wird, dass er weil was dort passiert, dass er eben letztlich halt
auch, zum Teil den uberforderten Arzten, dhh nicht willkiirlich aus-
geliefert ist. Also da kommen wir dann auch zu dem Punkt: wie
leicht ist der Zugang zu Arzten? Ne, (.) aufgrund der hohen Fallzah-
len, aufgrund der hohen Patientenzahlen, gibt es vor allen Dingen
in den GroRstadten, ahm (.) relativ viele Arzte, die voll sind und die
auch gar keine Asylsuchenden mehr aufnehmen. A: weil es beque-
mer ist, wenn man die Sprache nicht spricht und B2: weil man tat-
sachlich voll ist. Also das ist so, oftmals auch eine Mischung aus

Beidem, dartber hinaus gibt es aber wie gesagt auch eine ganze
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Reihe von Arzten, die ahh (.) sich ehrenamtlich dann dort engagie-
ren und dann auch mehr machen als sie eigentlich mussten, (Okay)
>Sirenen im Hintergrund< per Gesetz. Und das ist eher eine posi-
tive Entwicklung. (Auf jeden Fall.)

I: (.) Ahm, Medinetz haben Sie jetzt schon angesprochen, was fiir
andere Netzwerke, Kooperationen, >Sirenen im Hintergrund< ahm
gibt es denn die Ihnen sonst noch bekannt sind, fur die Gesund-
heitsversorgung von Asylbewerbern? Also die jetzt gerade Arbeit

leisten?

B2: >Rauspern< (..) Naja, im Wesentlichen ist es halt schon das
Medinetz, die eine, die auch organisatorisch gut aufgestellt sind, (.)
auch ahh Materialtechnisch. Es gibt dariber hinaus nattrlich eine
ganze Reihe von ehrenamtlichen Initiativen, vor allen Dingen aus
Studentenkreisen. (Mmh) So, also meistens auch an das Medinetz
gebunden, aber nicht nur, also in Leipzig beispielsweise, &hh, gibt
es Uber den Fachschaftsrat der Medizinstudenten. Ahm (.) also es
fangt an, bei Spendensammlungen, es fangt an bei, ahh, ja unre-
gelmafigen zwar, aber immer hin auch gesundheitlichen Beratun-
gen. Das Problem an dieser Stelle ist naturlich, es sind Studenten.
So, sie sind keine ausgelernten Arzte und gesetzt den Fall: es geht

irgendwas schief! So, oder es ist eine falsche Diagnostik dann da,

dann geht das naturlich nach hinten los. So, sodass letztlich eine
wirklich tiefgreifende gesundheitliche Versorgung dort nicht stattfin-
den kann. (Okay) Ahm, das ist beim Medinetz selber ein bisschen
anders. Es formiert sich gerade ein Unterstitzerkreis um die Unikli-
nik hier in Dresden, (.) die eine sehr gute Arbeit machen. Einerseits
in Richtung Ehrenamtsakquise aber auch Geldakquise, dass ein-
fach auch finanzielle Mittel durch 6ffentlichkeitswirksame Aktionen,
(.) eingeworben werden und mit denen letztlich auch Strukturen auf-
gebaut werden sollen, kiinftig. (..) Ahm, im Gesprach ist damit eine
Fluchtlings- ahh, ambulanz und eine Flichtlingstraumaambulanz,
ahm well das tatsachlich gerade so das, das Problemfeld Nummer

eins ist in Sachsen. Ahm, es gibt dariiber hinaus aber gerade im
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Bereich Trauma, da kommen wir schon wieder hin >lachen<, auch
zwei Vereine in Leipzig, die sich sachsenweit da sehr engagieren.
Das ist Mosaik und und ah, ah Caktus. Ahm (.) die in Kooperation
mit Psychotherapeuten stehen und das dann letztlich halt auch Gber
ehrenamtliche Strukturen, zum Teil abzudecken. Und die aber auch

den Diskussionsprozess, um eine Institutionalisierung, ahh einer (.)

Fliichtlingstraumabehandlung weiter vorantreiben. Also es findet
nicht nur die praktische Arbeit statt, sondern zum Teil auch wirklich
die Politische, das man auf diese Missstande dann halt drauf hin-

weist.
I: Wie ist da der Einfluss? Also wie schatzen Sie den ein?
B2: Relativ gering. (..) (Okay) (...)

I: Ahm und allgemein die Zusammenarbeit zwischen, sag ich mal,
zustandigen Behoérden und solchen ehrenamtlichen Kooperationen,

findet da was statt? Oder wie wird

B2: Das kommt auch immer auf den Landkreis drauf an. In Dresden
ist das alles ein bisschen schwierig, dhh in Leipzig funktioniert das
ganz gut. (...) Ahm, das kann mal pauschal so wirklich nicht sagen.
Also zum Teil hangt das wirklich auch dann in den Landkreisen, von
den einzelnen Kommunen ab, die halt &hm (..). Also beispielsweise
ist es jetzt in der Diskussion, dass im Landkreis Zwickau auch
Glauchau Krankenbehandlungsscheine dann eben ausstellen
kann. Zum Teil wird das auch schon gemacht. Ahh (.) Wie das dann
letztlich halt umgesetzt ist, das kann man jetzt im Einzelfall auch
nicht sagen. Ich weil} es im Fall von Glauchau, dass die aber sehr
eng mit den Unterstitzernetzwerken zusammen arbeiten, um ein-
fach auch Ressourcen zu schonen. Also die Kommunen begreifen

langsam, dass es Sinn macht, &hh, zu kommunizieren und dartber

dann natdrlich auch die, ahh, die Arbeit fir die Asylsuchenden effi-

zienter zu machen.
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I (..) Waren da, waren da gro3ere Potenziale zu erwarten in so einer
Zusammenarbeit? Also, sag ich mal oder bessere Leistungen fur

die Asylbewerber?

B2: Wenn die auf Augenhothe stattfindet: ja! Wenn es darum geht,
ahm (...) dass letztlich ein Ehrenamt, das Hauptamt ersetzen soll,
dann nicht. So (..) ahm, also das ist ja eben genau diese Entwick-
lung mit &hh, irgendwelchen Studentengruppen. Ich will ihre Arbeit
nicht kleinreden, um Gottes Willen, die machen eine super Arbeit!
Aber wenn naturlich die zustandige Behdrde ihrer Aufgabe nicht
nachkommt, &hm (.) verschiebt sich die, die (.) die Arbeit von einer
professionellen auf eine ehrenamtliche Schiene. Und das ist letzt-
lich, ahh (.) fur die Zukunft hinderlich. Es mussen letztlich in dem
Rahmen auch Konzeptpapiere entwickelt werden, die gibt es nicht.
(Ja) Also, sachsische Fluchtlingsrat hat zur ehrenamtlichen Arbeit,
im Allgemeinen, ein Positionspapier (.) veroffentlicht und formuliert,
die klare Abtrennungslinien ziehen zwischen, ahh Ehrenamt und
Hauptamt (.) &hm darlegen. Das betrifft in unserem Fall zun&chst
naturlich die, die Beratung so zum, zum Asylverfahren, Beratung
zur sozialen Betreuung und so weiter. Das lasst sich aber letztlich
genauso auf den medizinischen Bereich tbertragen. Also ein Eh-
renamt kann nicht das Hauptamt ersetzen. Und, ah wenn es aller-
dings in diese Richtung geht, dass das Ehrenamt unterstiitzend ta-
tig ist, zum Beispiel in Form von Begleitung (.) so, in Form von einer
(..) von, von der Moglichkeit den Asylsuchenden eben auch zu er-
klaren, was hier passiert, dann sehe ich dort durchaus Chancen,

weil ich nicht sehe, dass es sich etablieren wird flachendeckende

Dolmetscherstrukturen aufzubauen. Das ist aber eher ein struktu-

relles Problem und eine politische Frage. (Okay)

I: (..) Wir haben es schon ein paarmal angesprochen, ich ziehe es
jetzt dann doch noch mal ein bisschen vor, die Psychotherapie. Ein
bisschen was haben Sie ja schon gesagt. >Zuggerausche< (...) Im

GroRRen (.) Gesamten, sag ich mal, der Asylbewerber, die hier an-
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kommen oder die jetzt auch gerade in einer Erstaufnahmeeinrich-
tung aufgenommen werden oder ahnliches. Also gerade ihren An-
trag auch erst stellen. Wie viele davon, wirden Sie ungefahr schat-
zen, zeigen davon auffallige psychische Probleme oder Symptoma-
tik?

B2: (..) Das ist schwer. Das ist wirklich schwer zu beurteilen, alleine
aus der Tatsache heraus, dass wir in die Erstaufnahmeeinrichtung
nicht rein kommen. (Mmh) (..) Oder halt nur, ja, (.) bedingte Zugriffs-
und Zutrittsrechte haben und wir als Beratungsstelle zun&chst auch
keine Psychotherapeuten oder, oder ja, (...) sind. Ahh, (..) Iasst sich
schwer sagen. Also was festzustellen ist, ist das die Fallzahlen zu-
nehmen. (Mmh) Gefuhlt, ohne dass die Zahl jetzt stimmen muss,
wuirde ich sagen das Uber die, knapp Uber die Hélfte solche Auffal-
ligkeiten aufweisen, dass sie tatsachlich in eine regelmaRige Be-
handlung mussten. Das hangt einerseits mit der Fluchterfahrung
zusammen, das héngt aber auch mit einer Retraumatisierung zu-
sammen, wie die Leute hier untergebracht sind. Also so dieser
Flashback dieser Unterbringung in Lagern, (.) der dann wieder
hochkommt. Das kann auch spater wieder ausbrechen, also wir ha-

ben zahlreiche Falle, die dann im, im Rahmen des Asylverfahrens

oder eben meinetwegen auch nach der Anerkennung, anhand der
birokratischen Hurden, ahh (..) wieder zusammenklappen und sa-
gen: okay ich, ich weifl3 nicht wie ich hier damit klar kommen soll.
Ich dachte ich ware jetzt angekommen und in Sicherheit. (Mmh)
Und &h, hat eigentlich nur mit neuen Problemen zu kédmpfen, was
dann wieder solche Triggerpunkte sind, die da wieder auslosen.
Also ich glaube, dass es ganz schwer zu messen ist und &hm, ge-
nau aus diesem Grund fordern wir ja auch schon seit Jahren, dass
es A: eine Clearing-Stelle in den Erstaufnahmeeinrichtungen gibt.
(Mmh) Das heil3t es wird geschaut, &hh wo sind Auffalligkeiten?
Das betrifft im Ubrigen nicht nur die Traumabehandlung, sondern
eben auch das geschaut wird, ah gibt es unbegleitete, minderjah-
rige Fluchtlinge, die in einer Erstaufnahmeeinrichtung sind, gibt es

besondere Schutzbefohlene &hh und dergleichen, ne. Das gibt es

Seite | 115



340

345

350

355

360

365

370

derzeit nicht. Es wirde die Arbeit wesentlich erleichtern und letzt-
lich auch die, die Erstellung einer Statistik, diesbeziglich (ja) er-
leichtern und es gibt auch nicht sowas wie, wie ein ahh Trauma-
zentrum hier in Sachsen. Dass gesagt wird, okay an einer koordi-
nierenden Stelle werden Standards festgelegt fur die Traumabe-
handlung Asylsuchender in Sachsen. (Okay) So. Und das wére un-
serer Ansicht nach dringend erforderlich, um eben auch diese hohe
Dunkelziffer, diese geflihlte hohe Dunkelziffer, &hm, einfach auch
mal erfassen zu konnen. So. Und dann aber adéaquat behandeln zu
koénnen, denn auch wenn es erkannt ist, heidt das nicht, dass da
eine Behandlung stattfindet. Das ist letzlich der Entscheidung des
Sozialamtes, oftmals in Kooperation mit den zustandigen Amtsarz-
ten, Uberlassen. Und, also ich meine der Amtsarzt prift die, die At-
teste der behandelnden Arzte, ahm (..) und (.) schreibt dann eine
Stellungnahme und selbst wenn die positiv fir den Asylsuchenden
ist, heil3t das noch lange nicht, dass das Sozialamt oder die Aus-

landerbehodrde das anerkennen muss.
I: (..) Aus welchen Grinden? Normalerweise?

B2: (.) Also normalerweise halten die sich daran. Es konnte aber
ein Ablehnung, ah stattfinden beispielsweise ah, aufgrund von, von,
von angekindigten Abschiebeandrohungen, aufgrund von ah, ja
haushaltspolitischen Erwéagungen, aufgrund von, ah ja, aufgrund
der Vorgeschichte des Asylsuchenden, also der hat meinetwegen
schon drei Behandlungen. Hat noch nichts gebracht, dann stellen
wir das jetzt ein. (Okay) (.) Also solche Méglichkeiten gibt es dann
halt schon fur die Auslander- und, und Sozialbehdrden, also Sozial-
und Auslanderbehérde. >Glas abstellen< (..) Ahm, es ist, also,
diese wirklichen Kriterien kann man so nicht festlegen und auch das

(.) variiert von Landkreis zu Landkreis und von kreisfreier Stadt zu

kreisfreier Stadt.

I: (..) Ahm, lhre Forderungen nach der Clearing- (.) Clearing-Center
hatten Sie gesagt, wann haben Sie die gestellt? Sie sagten vor ei-

nigen Jahren?
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B2: Das geht schon recht lange, also im Prinzip seitdem, &h (..) es
den Flichtlingsrat gibt, pladieren wir immer wieder daftr, zu
schauen wer besonders schutzbedurftig ist. (Okay) In den letzten,
ja (.) zwei drei Jahren hat sich das nattrlich nochmal verdichtet mit
der >Zuggerédusche< Ausweitung der Erstaufnahmeeinrichtungen.
Ahm, (.) und wir hatten im vergangenen Jahr, ein, ja (.) Antrag lber
europaische Mittel, Uber ESF Mittel gestellt, um ebenso eine
Trauma, (.) ein Traumazentrum in Sachsen etablieren zu kdnnen,
was dann auch mobil in die Landkreise reinarbeiten kann mit Ko-
operationspartnern vor Ort. Leider wurde der Antrag nicht geneh-
migt, wir versuchen es jetzt weiter, (.) momentan auf einer Low-
budget Variante, aber es ist wenigstens erstmal etwas und ah, (.)
man muss halt sehen, dass wir auch auf der politischen Ebene
diese, diese Sachen halt weiterbringen. (Mmh) Die Clearing-Stelle
an sich, (..) betrifft halt wie gesagt nicht nur die gesundheitliche Ver-
sorgung, sondern tatsachlich auch ah (.) eine Erfassung der Asyl-
suchenden mit besonderem Schutzbedarf. >Zuggerausche< Dass
die eben auch, so schnell wie mdglich, aus der, ja (.) ah aus der
Erstaufnahmeeinrichtung rauskommen. Und dann sind wir auch
wieder bei den, bei den ja, Kranken oder Notleidenden. (...) Oder

Schwangeren, das ist ja auch so ein Ding. (.)

I: Ja, Sie hatten vorhin Mosaik genannt und Caktus in Leipzig.
(Mmh) Reichen denn die Angebote, die die stellen kdnnen, in ir-
gendeiner Art und Weise aus oder die Verfahrensweisen, die ange-

boten werden?

B2: (..) Ahm, also wie gesagt die machen eine gute Arbeit aber die
handeln halt auch wie wir hier in der Beratungsstelle nur punktuell.
Bei den 15.000 Asylsuchenden die wir in Sachsen haben, &hm kon-
nen wir mit unseren Partnern in den Regionen, (.) niemals alle er-
reichen. Das kann auch Mosaik und Caktus nicht. Egal ob das jetzt
soziale Beratung ist oder Asylverfahrensberatung, &hm oder eben
die gesundheitliche Versorgung oder Traumabehandlung. Es ist

schlichtweg nicht méglich. In erster Linie scheitert das eben auch
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an den finanziellen Ressourcen die da sind und dann sind wir wie-
der bei der Frage: Ehrenamt oder Hauptamt? Und, &h aus unserer
Perspektive muss es eine Haupt-, mindestens eine Hauptamtliche
Koordinierungsstelle geben, wo auch Psychotherapeuten mit, &h, in
das Boot geholt werden. Ahm, und dann eben auch die Partnerver-
eine in den Landkreisen vor Ort, dass man dort Psychotherapeuten
mit einbindet in die Arbeit und dass frihzeitig. Und dass muss halt
letztlich auch monetéar vergutet werden. Und es kann nicht sein,
dass man dort alles auf das Ehrenamt schiebt. (Ja) Also die mo-
mentanen finanziellen Ressourcen >Motorrad Geréausch< die letzt-
lich bereitgestellt werden, sind der Grund daflr, dass die gute Arbeit

nicht bei allen ankommt. (Mmh)

I:(..) Gibt es denn Therapien, die einem Asylbewerber angeboten
werden, der besonders Auffallig oder auffallige Symptomatiken
hat? Also zum Beispiel (.) vollkommen verschlossen, irgendwie
leichte Form von Hospitalismus (.) &hnliches (.) irgendwie so. Wenn
man wirklich merkt, da ist ein starkes Trauma vorhanden und ei-

gentlich brauchte dieser Mensch dringend (.) Hilfe in der Beratung?

B2: Naja. (Gibt es da jemand?) Es ist halt die Frage, (..) ob es er-
kannt wird und wie es erkannt wird. (Aha) Wenn er durch irgendeine
Art und Weise beim Allgemeinmediziner, ahm darauf auch ange-
sprochen wird und er dann auch sieht: okay, hier gibt es eigentlich
Handlungsbedarf, &h () dann hat er schon noch die Mdglichkeit,
das > Straenlarm< [...]. Wenn dann allerdings der Asylsuchende
mit dem Uberweisungsschein mit dem Kostenvoranschlag nicht auf
das Sozialamt geht, (.) weil er es einfach nicht versteht (.) was hier
vor sich geht oder weil es einfach nur eine zu grof3e Hurde fir ihn
ist, dann passiert dort nichts. (Mmh) (.) Oftmals ist es so, dass da
WO es eine gute soziale Betreuung gibt, die auch dort mit begleitet,
(ja) so, was ja eigentlich auch Sinn und Zweck ist, aber &hm, eben
aufgrund des hohen Betreuungsschliissels ist es momentan auch
schwer moglich, alle Asylsuchenden dort auch mitzunehmen.

(Okay) (.) Also das stellt tatsachlich auch noch ein Problem dar. Es
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ist aber schon so, dass wenn es starke Hospitalisierungserschei-
nungen gibt oder tatsachlich eine Selbst- oder Fremdgefahrdung
vorliegt, meinetwegen auch, dass der Notarzt schon kam und ab-
geholt hat, ah (.) dann ist es relativ einfach auch die Genehmigung
fur eine Erstbehandlung >Zuggerausche< halt zu bekommen, Also
fur eine erste Therapie. Wie es dann weiter geht, das steht dann

nochmal auf einem anderen Blatt. (okay) (.....)

I: Ich wirde nochmal zurickkommen in Richtung Organisation,
nochmal im Allgemeinen. Das ist vielleicht auch nochmal eine et-
was wiederholende Frage. (...) Aber ich wirde eigentlich gerne wis-
sen: Wie wird denn entschieden ob ein Asylbewerber gesundheits-
fordernde oder medizinische Leistungen erhélt? Also zum Beispiel

beim Sozialamt beziehungsweise wer entscheidet das?

B2: Also jetzt abgesehen von der Notfallversorgung? (Abgesehen
von der Notfallversorgung.) Ahm, (..) naja wie ich halt schon gesagt
hatte, also (..) es wird ab einem gewissen Punkt ein Amtsarzt ein-
geschaltet, der vor allen Dingen, also wir, wir hatten jetzt den Fall
von einer Georgierin, die eine Skoliose hat, Bauch- Rickenschmer-
zen und ahm. (..) Es ging nun darum, dass sie so eine, so eine (.)
Bandage (.) fir den Bauch halt bekommt, die sie dort ein bisschen
stitzt und entlastet. Das musste erst geprift werden und hat sage
und (.) sage und schreibe drei Monate gedauert. >Zuggerausche<
Ahm, da kénnen natirlich auch Folgeschaden dann entstehen (ja
klar) so und ah diese Priifung lag beim Amtsarzt. Und das geht im-
mer zuerst zum Amtsarzt, der schreibt sein, sein Gutachten dazu,
anhand der Dokumente, die er vom behandelnden Arzt oder, oder
von der rezeptausstellenden Stelle sozusagen ahm (..) bekommt
und gibt dann diese Stellungnahme an das Sozialamt weiter. Und
gerade bei solchen Sachen, die jetzt wirklich auch akut sind, gibt es

in der Regel auch keine Probleme.

I: Mmh. (..) Aber wenn ich das richtig verstanden habe, ist es nicht

immer notwendig den Amtsarzt einzuschalten? Und (..) das einer
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der Mitarbeiter vor Ort der Sozialbehdrde auch entscheiden kann?
(Nein!) So ist es nicht?

B2: Also es sind keine Mediziner, ne. Es wird immer ein Amtsarzt
eingeschaltet, egal ob das jetzt Medikamente sind, oder ob das eine
Physiotherapie ist, oder weil? der Geier was. (Okay) Ahm, zuerst
guckt der Amtsarzt drauf und schreibt seine Empfehlung oder eben
auch nicht. (Okay) Also er beurteilt die Notwendigkeit und ahm (.)
da gibt es Gute, da gibt es weniger Gute. Ahm, (..) und das nimmt
das Sozialamt letztlich als Grundlage, um dann die Entscheidung
zu treffen. Und (.) die letzte Entscheidungsgewalt liegt natirlich
beim Sozialamt, aber also der, es gibt auch einen hohen Stellungs-
wert beim Amtsarzt. Ahh, meistens wird das auch so umgesetzt,
wie er das schreibt, aber eben nicht immer. So. (Okay)

I: (..) Dann noch was anderes. Im Gesetz steht ja eigentlich bei ei-
ner akuten Erkrankung, einem akuten Schmerzzustand, (.) dass da
eine Behandlung erfolgt. Gibt es da einen besonderen Mal3stab o-

der ist das immer eine individuelle Entscheidung?

B2: (..) Das musste man eigentlich einen Mediziner fragen, ne.
(Okay) (.) Also ich kann da relativ wenig da zu sagen, also ahm
(.....) weild ich nicht. Also ich habe es bei einem Asylsuchenden ge-
habt, der ahm (.) an Epilepsien leidet und da ist es eigentlich auf
der Hand, der hatte einen Anfall, wurde mit in das Krankenhaus ge-
nommen und die Behandlung findet statt, auch ohne Krankenbe-
handlungsschein, ahm (.) der wird dann halt nachgereicht, bezie-
hungsweise wird diese Notfallbehandlung an das Sozialamt weiter-
gegeben, das geht dann auch relativ Problemlos. Also er bleibt
dann auf den Behandlungskosten nicht sitzen. (.) (Okay) Ahm, (.)
was jetzt, ob es da jetzt einen Mal3stab gibt, das weil3 ich nicht. Ich
weilR es von Arzten aus der Uniklinik, die vor allen Dingen an der
Notfallambulanz arbeiten, dass &hh (..) viele Asylsuchenden von
dort weggeschickt werden. Weil (.) sie eben bestimmte Kriterien

nicht erftllen. Welche das sind, weil} ich nicht. (Okay) (..) Aber ge-
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rade die Meldung Asylsuchender in dem, in dem Notfall, (.) Ent-
schuldigung. >Handy klingeln< So ist das lautlos? (...... )ia, (..) aber
gerade die, &hm (..) was wollte ich sagen? (..) Genau die ahh, >Zug-
gerausche< wenn die jetzt in die Notfallaufnahme kommen, (.) dann
(.) werden relativ viele Abgewiesen. Und das (.) ist halt schon
schwierig, also wir hatten halt einen Fall auch, der hatte eine relativ
tiefe Schnittwunde am Arm, der hat halt eine kurze Bandage druber
bekommen und dann ist er wieder Heim geschickt worden, ohne
halt wirklich zu schauen, &h was ist da jetzt los? MUsste das viel-
leicht genaht werden? (Mmh) Oder sonst was? Das ist dann nattir-
lich schon auch schwierig, wenn man dann auch mal nachfragen
sollte: okay, welche Mdglichkeiten hat denn der jetzt auch? Ah, (.)
die Notfallaufnahme in erster Linie, um das auch abzudecken.
(Okay)

I: (..) Ahm, (....) nachste Sache. Kommen wir zu so einer Art Erst-
aufnahmeanamnese. Wie und wann wird denn da eigentlich der ge-
sundheitliche Status eines Asylbewerbers erfasst? Der zum Bei-

spiel gerade erst Asyl beantragt hat.

B2: Wann und wie oder erst mal nur wann?

I: >Ausatmen< Von mir aus auch >beidseitiges Lachen< erst einmal

wann.

B2: Also zuerst in der Erstaufnahmeeinrichtung. Wenn die auf die
Bundeslander zugewiesen werden, gibt es ja nun eine ganze Reihe
von Erstaufnahmeeinrichtungen. Es funktioniert mal gut mal weni-
ger gut. (..) In Chemnitz, wo es nur Chemnitz und Schneeberg gab,
hat das relativ unproblematisch funktioniert. Jetzt in Dresden mit der
Zeltstadt funktioniert das (.) katastrophal. (.) Ahm dort findet prak-
tisch keine, ah ja (..) keine Aufnahme im Prinzip, &h >Autogerau-
sche< der Krankenhistorie statt, wo dann auch geschaut wird was
bringt den der mit oder nicht. (..) Ahm, die Frage nach dem wie lasst
sich ebenfalls relativ schnell beantworten, namlich schlecht. Ah,

denn es wird gefrag, ah (.) gab es diese oder jene Krankheit, das
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schon. Ahm, aber mehr jetzt auch nicht, also ein ausfiihrliches Blut-
bild oder ein, ein (..) dass regelmaf3ig der Blutdruck tberpraft wird
oder was weil3 der Geier was, das findet so nicht statt. (Mmh) Also
es wird in der Regel gefragt: gibt es was? Es werden so die, die (.)
ahh (..) die au3erlichen Anzeichen jetzt, also wenn jetzt eine Frau
mit einem, mit einem Bauch ist, dann wird naturlich dort schon auch
kontrolliert, wie geht es dem Kind? Also das schon. Aber aufgrund
der, der hohen Fallzahlen und der geringen Besetzung, vor allem

der, der Amtsarzte in dem Fall, &hh ist das gar nicht anders moglich.

I: Aber wenn es ein Abfragen ist, dann setzt das ja eigentlich voraus,
dass die Person ja auch Kenntnis von dieser Erkrankung haben
muss. (Richtig) >Autogerausche< Wenn ja aber eine verschleppte
Krankheit oder bakterielle Infektion jetzt nicht unbedingt (das) ha-
ben (das).

B2: Das ist richtig. Also besonders deutlich wird das bei denen, &hh
ja, Asylsuchenden die wir, die wir mit betreuen, die dann irgend-
wann mal, (.) wo die Arzte dann irgendwann mal auf den Trichter
kommen: der hat HIV. (Mmh) (..) Und da, (.) ja ist das durchaus ein
Problem. Also es wird jetzt keine Datenerfassung gemacht, was
steckt denn jetzt eigentlich noch im Blut drin (Mmh) oder sonst ir-

gendwo. Vereinzelt schon, wenn es Anhaltspunkte daftir gibt, dass
dann auch Blutenthahmen gemacht werden (Okay), aber (..) im Mo-
ment ist das eher eine ricklaufige Tendenz, was die Qualitat betrifft.
(Okay) (..) Also aus meiner oder unserer Wahrnehmung. Viele, viele
Krankheiten, die mit Sicherheit nicht sich in Deutschland zugezogen
wurden, (.) &h die wurden einfach nicht erkannt. >Autogerausche<
(Okay)

I: Und wie lauft das dann ab? Findet das dann eine Behandlung
sofort statt, also wenn erkannt wird ein Asylbewerber ist bei Auf-
nahme schon krank, wie wird dann weiter verfahren? gibt es dann

direkt einen Krankenschein oder?

B2: (..) Ja in der Erstaufnahme lauft das ja alles relativ zentral. Da
ist ja die Landesdirektion dafiir zustandig, das geht schon. Also es
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kommt dann glaube ich wieder auf, &h auf die Frage nach den Kri-
terien an. Sind es halt jetzt, ahm (.) Kopfschmerzen, die Gber Wo-
chen dauern? (..) Und, Und, er ist jetzt aber so nicht in seinem Alltag
eingeschrankt, dann wird da auch erstmal nichts getan, aul3er er
meldet sich halt wieder. Wenn es jetzt, also bei den Schwangeren
dort, dort wird unmittelbar gehandelt. (Mmh) Also zumindest hoffe
ich das. (Okay) Die Erfahrung in Dresden zeigt jetzt, dass es das
nicht ist, also dass es dort nicht unmittelbar gehandelt wird, >Trink-
glas abstellen< sondern die schwangeren Frauen bei 45 Grad im
Zelt, ahh (..) bleiben mussen.

I: Aber eigentlich gibt es da eine bevorzugte Leistung oder bevor-

zugte Behandlung bei Schwangeren und Kindern vielleicht auch?

B2: Ahh >Ausatmen< (..) ja schon. Grundsatzlich schon, die, die
Frage ist halt nur: wie konsequent die durchgesetzt wird? (MmH)
>Motorengerdusche< Und da haben wir, was die Erstaufnahmeein-
richtungen betrifft halt wirklich keinen guten Uberblick, weil wir ein-
fach nicht drinnen sind. So, wir kriegen das halt immer nur dann mit,
wenn die Leute rauskommen, zugewiesen werden und es schon
Akten gibt. Also zum Beispiel der Asylsuchende mit der Epilepsie,
(.) &hm dort wurde er schon in der Erstaufnahmeeinrichtung dann
auch behandelt. (Ja) Er ist ins das Uniklinikum gekommen und das
war, es wurde dort der Sache schon nachgegangen auch medika-
mentos eingestellt. Aber auch nur, weil er dort drinnen einen Anfall
hatte. Hatte er den nicht gehabt, wéaren wir der Sache nicht weiter
nachgegangen. (Mmh) (.) Das muss man einfach so sagen. Also es
ist glaub ich immer von denen: wie akut ist jetzt ahm (..) die AulRe-
rung (Ja) der Krankheit momentan? Und dementsprechend wird ge-
handelt. Das betrifft aber nicht nur die Erstaufnahmeeinrichtungen,
sondern dann auch &h, nach der Zuweisung in die Landkreise, das
Vorgehen der Arzte. (Mmh)

I (..) Ahm, warum kriegen Sie keinen Zugang zur Erstaufnahmeein-

richtung? Also so als Beratungsstelle?
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B2: (.) Ja, das héangt einfach damit zusammen, also (.) einge-
schrankte Zugriffe haben wir. (Okay) Aber wirklich sehr einge-
schrankt, a&hm (.) und es kommt auch von Standort zu Standort da-
rauf an. Es gibt ja nun eine ganze Reihe von Erstaufnahmeeinrich-
tungen. () In der Regel gibt es Kooperationsvereinbarungen mit
den Betreibern. Die Verantwortlichkeiten liegen alle bei dem Innen-
ministerium, die Landesdirektion und die sind natirlich bestrebt, &h
(.) zunachst das Asylverfahren einzuleiten. (..) Ahm, ich vermute

dahinter eine klare politische, ja &hm, &h (.) Vorgehensweise, dass

naturlich eine Erstberatung ah vor Befragung der Assylsuchenden
so ohne weiteres ah (.) vermieden wir dadurch. Ahm (..) das macht
es fUr uns relativ schwierig, weil dann schon ganz viel im Asylver-
fahrensprozess gelaufen ist, was man dann auch nicht mehr abho-
len kann. (..) Und es ist natirlich halt, wie gesagt, auch eine politi-
sche Frage: inwieweit bin ich bereit die Zustande die in den Erst-
aufnahmeeinrichtungen herrschen nach auf3en zu tragen? Und da
mogen die umbauten Erstaufnahmeeinrichtungen noch einen rela-
tiv guten Standard haben. (Ja) (..) Oder was heif3t (..) das muss man
eigentlich revidieren, also &h (.) ah nur weil es ein bisschen besser
ist wie ein Feld, heil3t das noch lange nicht, das es gut ist. Aber (.)
es ist halt besser als ein Zelt und &hm, (..) >Sirenengerausch< sol-
che Zustdnde kommen dann halt auch mehr nach auf3en. Und das
ist aus Sicht der Landesregierung verstandlich, aus unserer Sicht
naturlich schwierig, weil wir die Situation der Asylsuchenden ver-

bessern wollen und in dem Moment auch parteiisch sind. (Mmh)

I: (..) Also ist das in dem Moment auch ein Art Interessenkonflikt,

der da herrscht? Wirden Sie das so

B (..) Naja, jetzt sind wir halt tatsachlich auf der politischen Ebene.
>Lachen< Ahm [..] Welche, welche Rolle spielen denn Asylsu-
chende hier in der Bundesrepublik und wie wird mit denen umge-
gangen? Und, a&hm Momentan ist die Asylpolitik keine unterstit-

zende und helfende, so wie es eigentlich sein sollte, sondern eine

restriktiv und ausschlieRende. Und &h, (.) dass sieht man einfach
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daran, &h dass dreimonatige Residenzpflicht, dreimonatiges Ar-
beitsverbot, danach noch ein Jahr Vorrangs Prifung. (..) Das macht

es natdrlich alles unheimlich schwierig, also fir den Asylsuchenden
sich ja letztlich auch zu integrieren und Zugang zu Sprachkursen
und so weiter. Es wird halt sehr viel schwer gemacht. Alleine die
Sache mit den Krankenbehandlungsschein (..) ist ein burokrati-
scher Aufwand, der unheimlich viel Geld kostet. Das kdnnte man
mit einer Krankenversicherung fir die Leute angegliedert an das
Sozialamt minimieren, weil die Verwaltungskosten beispielsweise
wegfallen. (Mmh) Oder der, der Sachbearbeiter und das sind einige.
>Zuggerausche< (.) Und es wirde sich die Situation verbessern.
Die Frage ist: warum tut man das nicht? (..) Also eher restriktiv ab-
schottend und das ist dann naturlich halt auch die Politik, die die
Landesdirektion fahrt wenn die uns halt nicht in die, in die Erstauf-
nahmeeinrichtungen lasst und uns den Zugang auch verwehrt, ein-
fach auch um Missstande dort ein Stickweit selber zu verwalten

und nicht 6ffentlich werden zu lassen. (Okay)

I: (..) Zu den Erstaufnahmeeinrichtungen, gibt es da Qualitatsvor-
gaben sag ich mal, die (..) férdern, dass bestimmte Intervention o-
der medizinische Interventionen uberhaupt nicht mehr nétig wer-

den? Also, zum Beispiel (.) schimmelfreier Wohnraum oder >la-

chen< was jetzt irgendwie die Zeltstadt angeht, dass da irgendwie
beachtet wird, dass da irgendwie eine Kihlung oder eine Klimati-

sierung in den Zelten herrscht. Gibt es sowas tberhaupt?

B2: Nein, Sie haben das ja schon angesprochen. Also, (.) offiziell
gilt natlrlich schon das, also gewissen Standards des Baurechts,
jetzt nicht unbedingt bei der Zeltstadt, aber zumindest bei den Un-
terkiinften. (Mmh) Also, eine schimmelverseuchte Wohnung darf ei-
gentlich nicht sein. Also da gilt das Recht flir Asylsuchende ge-
nauso wie fir Deutsche. Ah, Inwieweit die Praxis aussieht (.) ist eine
andere Frage. (..) Da gibt es gro3e Qualitatsunterschiede in den
einzelnen Erstaufnahmeeinrichtungen. (.) Aber nicht nur da, son-

dern auch in den, in den (.) ja Zuweisungen in den Landkreisen.
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Also wir hatten jetzt hier, gar nicht weit weg, zwei Stral3en weiter,
hatten wir eine Wohnung, die war komplett verschimmelt. Dort hat
eine Familie mit drei kleinen Kindern drinnen gelebt, (Mmh) und
letztlich haben wir die dort rausnehmen missen. (Mmh) Weil es ein-
fach auch nicht mehr haltbar war. Es wurde aber auch tber Monate
hinweg, nichts getan um die Situation in der Wohnung zu verbes-
sern. Mittlerweile ist das Problem geldst, aber das ist halt ein langer
Kampf und da stellt sich nattrlich auch die Frage, nach Zustandig-
keiten, nach &h, also ist es letztlich ein kommunales Eigentum, das
Gebéaude oder ist es eine Kooperation (Mmh) mit beispielsweise der
DAGFA hier in Dresden. Da gibt es keine kommunalen Gebaude,
wo die untergebracht sind. Also Sozialwohnungen, Gewabhrleis-
tungswohnungen in dem Fall. (.) Das ist naturlich schwierig und ja,
was diese Notunterkinfte betrifft, (..) ist ein Stiick weit auch ein pro-
voziertes, eine provozierte Art der Unterbringung. Aber dort werden
naturlich Gberhaupt gar keine Standards eingehalten. Also gerade
bei den Temperaturen, man hort es immer wieder, der Herr Ehnin-
ger vom Uniklinikkum hat die Zustande ganz schon beschrieben.
(Mmh) Ich weif3 nicht ob Sie das in der Tagesschau mit verfolgt ha-
ben? Ahm, es ist katastrophal und dort wird letztlich, das DRK hat
es schon formuliert: Wir beschranken uns auf die ah (.) auf die Auf-
rechterhaltung der Vitalfunktionen. (Mmh) (.) So. (.) Und (...) da ha-

ben wir unsere Standards. (Mmh) (...)

I: Ich nehme an, sowas wie, ich sag mal in Anfihrungsstrichen,
menschliche Grundbedurfnisse oder individuelle Grundbedurfnisse,
was ja eigentlich Teil einer Gesundheitsversorgung sein sollte, also
zum Beispiel (..) ausreichend Flissigkeitszufuhr, Schiaf etc. pp also
solche, solche grundlegenden Sachen werden, wird darauf geach-
tet in irgendeiner Art und Weise? Gibt es da irgendwelche Vorga-

ben, vielleicht auch innerhalb der Einrichtung?

B2: Innerhalb der Erstaufnahmeeinrichtungen? (Ja, zum Beispiel.)
Ja also ahm. (..) Ja also man muss schon immer den Unterschied

machen zwischen Erstaufnahme und dann nach der Zuweisung. In
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der Erstaufnahme ist es so, dass es in der Regel (..) >Husten< (..)
also in der Regel, das heif3t nicht, dass es immer so, ach verdammt,
was ist denn jetzt los? >Hustenreiz< >trinkt< (...) Freital sticht zum
Beispiel ein bisschen raus. (..) Es ist ein ehemaliges Hotel, das bie-
tet sich aufgrund der raumlichen Aufteilung an. (.) Ah, (.) die ist, sind
allerdings auch keine Hotelstandards, dennoch ist aufgrund des
Schnitts in einigen (.) ah (.) Wohnrdumen, ein eigenes Bad bei-
spielsweise. (..) Das ist schon mal super. (Mmh) In der Regel sind
das Gemeinschaftsbader und Gemeinschaftskiichen, wo man sich
dann naturlich auch arrangieren muss, wo die Erfullung der eigenen
Grundbeditirfnisse nattrlich auch ein Stuick weit relativiert wird. Also
ich habe auch keinen uneingeschrankten Zugriff. Ahm, das kann ich
ein Stuck weit auch nachvollziehen, also man, man kann sich dort
auch arrangieren. Das Problem ist nur dann, wenn es zu wenig
>Glas abstellen< vor allen Dingen sanitare Einrichtungen, fir zu
viele Leute gibt. (Ja) Das Problem hatten wir jetzt auch in Dresden
und das Problem hatten wir auch in Chemnitz. Ahm (..) das gestaltet
sich relativ schwierig in Dresden jetzt, gerade in Bezug auf die Zelt-
stadt, hatten wir den absoluten Worstcase (..) zu wenig Toiletten,
am Anfang halt auch diese Chemietoiletten, Dixi Klos. Nicht genu-
gend Wasseranschlisse, sodass halt auch die Versorgung mit
Trinkwasser tatsachlich schwierig war. (..) Die Essensausgabe hat
bis zu sechs Stunden gedauert. (..) Da stand man halt sechs Stun-
den in der Sonne, in der Schlange. Hat sich nun mittlerweile so auf
drei bis vier Stunden reduziert. Das ist immer noch, also katastro-
phal. (..) Wenn sich auch vieles verbessert hat gibt es noch einen
Haufen Méngel, (..) wo, wo man im Prinzip ansetzen musste (..) und
letztlich dort auch und jetzt, will ich noch mal kurz zuriickkommen
(Mmh) auf die ehrenamtlichen Strukturen, die man auch mit einbin-
den konnte. (ja) Und zwar einen Kommunikationsprozess. Ja, nicht
das gefordert wird: ihr macht jetzt das und das, sondern ihr bringt
euch dort auch mit ein. Wobei das naturlich auch immer wieder mit
einer politischen Forderung untersetzt werden muss, dass solche

Arten der Unterbringung im Vorfeld eigentlich schon vermieden
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werden mussten. Das ist eigentlich die Bedingung dieser Koopera-
tion. Also auch in Kooperation mit Medinetz, also da komme ich
wirklich noch mal kurz zurtick, weil ich das vorhin vergessen habe.
Medinetz macht das super, weil die betreuen die Asylsuchenden
und stellen gleichzeitig eine politische Forderung, dass sich die Zu-
stande im Allgemeinen &ndern mussen. Und damit hat man glaube
ich auch so diese Spannungsfels zwischen Ehrenamt und Haupt-
amt, (.) also nicht komplett aufgeldst, aber es zumindest themati-
siert. (..) Ahm, (..) auf das Schlafproblem will ich noch eingehen,
denn (..) in der Regel gibt es kein Einzelzimmer fur einen Asylsu-
chenden. Es sind immer mehrere Menschen im Zimmer, sodass es
dort naturlich auch (..) durchaus zu Einschrankungen so des nor-
malen >lacht< Schlafs kommt. Also (..) wenn halt noch drei andere
Leute mit im Zimmer sind, die ich Uberhaupt nicht kenne, dessen
Sprache ich nicht verstehe, kann es zu Konflikten kommen. Der
Eine macht ein bisschen langer, der Andere ein bisschen weniger,
also man hat diese Privatsphéare fehlt einfach auch. (Mmh) Die auch

zu einem Ankommen &hh (.) mit beitragen kann. (Mmmbh)

I: (...) Okay. (..) Welche allgemeinen Unterschiede gibt es denn in
der Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern, im Vergleich zu
Personen mit deutscher Staatsbirgerschaft?

B2: (..) Unterschiede? (..) (Ja, gibt es da groR3e Unterschiede? Mal
abgesehen von der Beantragung mit, mit den Behandlungsschei-
nen. Die haben wir ja sozusagen schon ausreichend) Ja genau,
also wie gesagt. Einerseits diese, dieser erschwerte Zugang eben
zu, damit das dann eben auch bezahlt wird die Leistung. Zum an-
deren aber ganz normale, also (..) wenn ich mich nicht wohlfiihle
gehe ich zum Arzt und werde untersucht. So. Und dann wird das
abgecheckt und wenn nichts gefunden wird, werde ich (..) mdglich-
erweise zu einem anderen Arzt geschickt. Das findet da nicht wirk-
lich statt. Also es ist halt tatsachlich so, dass nur Symptombehand-
lung, wenn er halt Schmerzen hat, dann kriegt er Schmerzmittel, so

nach dem Motto. Und es wird den Schmerzen in den seltensten

Seite | 128



765

770

775

780

785

790

795

Fallen auf den Grund gegangen. Wenn er dann das zehnte mal da
war und sagt ich habe immer noch Schmerzen, okay dann wird viel-
leicht mal ndher geschaut. Jetzt wollen wir vielleicht mal ein Ront-
gen beantragen, was erst genehmigt werden muss. (Okay) Und das
sind eigentlich diese, die eklatanten Unterschiede. Wirde es eben,
So eine, so eine allgemeine Versicherungskarte fur Asylsuchende
geben, dann wirde das wegfallen. Und (.) es wirde halt letztlich
auch zu einer Gleichbehandlung in dem Moment beitragen, ohne
dass die Kosten steigen. Also Studien und auch die Praxis haben
gezeigt, dass die Kosten sinken, fir die Kommunen.

I: Das ware dann ja sozusagen das Bremer Modell. (Genau) Und
ich nehme an, Sie bewerten das dann positiv? Eigentlich, die, die

Implementierung?

B2: Auf jeden Fall. Auf jeden Fall. Also es bietet erst einmal nur
Vorteile. Erstmal gibt es keine Ungleichbehandlung zwischen Deut-
schen und Asylsuchenden in der gesundheitlichen Versorgung, (Ja)
der Zugang ist gewéahrleistet und die Hurden (.) sind abgebaut. Also
inwieweit tatsachlich eine Gleichbehandlung stattfindet, das steht
noch einmal auf einem anderen Blatt, weil das natirlich zum Tell
auch von Arzten abhangt. Inwieweit die sich dann auch. >Motorrad-
gerausch< (..) Inwieweit die dann auch die sprachliche Hurde tber-
winden wollen, inwieweit die dann auch ihren arztlichen Auftrag
nachgehen. Da gibt es solche und solche Arzte. Das kann man da
jetzt nicht pauschalisieren, aber im Grunde genommen ist das der
richtige Schritt.

I: (...) Wie wirden Sie den Bedarf und die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, nach dem Bremer Modell einschatzen?
Also wird der, oder werden die Gesundheitsleistungen der, die In-
anspruchnahme steigen? Bei gleichbleibender Zahl von Asylbewer-

bern?

B2: >Rauspern<(....) Das glaube ich nicht. Am Anfang vielleicht ein
bisschen, auf jeden Fall wird die Qualitat steigen, so der (.) der Un-
tersuchung. Wobei da auch wieder von den Arzten abhangt, aber
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okay. Man musste jetzt mal mit den, den &hh (..) Bremer Flicht-
lingsrat jetzt mal anfragen, was Sie fur Erfahrungen damit gemacht
haben. Wir kbnnen dazu keine Aussagen treffen, weil es das bisher
in Sachsen noch nicht gibt. Ich glaube aber und auch von dem, von
dem Austausch mit unseren Kollegen. Es fuhrt nicht zwangslaufig
zu einer ansteigenden Zahl, (Mmh) (..) denn (.) der Asylsuchende
selber geht ja auch nicht aus Jux und Tollerei zum Arzt. Also ge-
nauso wie wir das nicht tun und wir haben allerdings auch ein Recht
drauf, dass bestimmte Sachen kontrolliert werden. (..) Die Frau mit
den Ruckenschmerzen, das ist natirlich die Sache, wenn sie zehn-
mal zum Arzt geht und immer findet eine Behandlung statt und es
kommt nichts dabei raus (.) und sie geht mit der Krankenbehand-
lungskarte und einem guten Arzt, einmal zum Arzt und es kommt
etwas heraus, (.) ist es letztlich eine Kostensenkung. (...) Und das
ist eben der Vorteil >rduspern< (.) an diesem Modell, das man eben
auch mit dieser Gleichbehandlung (.) diese Unterschiede auch auf-
[6sen kann und damit aber letztlich halt auch die Kosten fur die
Kommunen senkt. Weil Versicherungsnehmer ist ja in dem Fall die

Kommune. >rauspern< (Das ist richtig.)

I: (..) Welche Veranderungen mussten praventiv erfolgen, damit das

Bremer Modell umgesetzt werden kann?

B2: Ja, es muss auf die Situation Asylsuchender sensibilisiert wer-
den und es muss ein Umdenken her. Es kann, es kann nicht sein,
dass (.) weiter diese Abschottungspolitik gefahren wird. Ich meine
jetzt mit &hm (.) mit dem neuen Stadtrat in Dresden wurde eben
ahm (.) wurden eben Ansatze des Bremer Modells Gibernommen.
Die Krankenkarte wird kommen und wie gesagt, die Frage ist wann.
Sodass es dort auf einer politischen Ebene im Prinzip einen Ruck
gab. (..) Man muss halt sehen, dass (..) ja in erster Linie ist es tat-
sachlich Aufklarung und Sensibilisierung in den >Autogerdusch<
wenn man sich den wirklich mit den Menschen auseinandersetzt
und ihre alltdglichen Probleme sieht und auch sieht >Zuggeréusch<

wie sie in ihrem Alltag zurechtkommen, (.) ist es eine unhaltbare
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Situation dieses, dieses Krankenbehandlungsscheinsystem weiter
zu fahren. Und &h (.) das Beispiel Dresden hat gezeigt, dass da ein
Umdenken mdglich ist, auch mit einer veranderten politischen
Mehrheit und wenn sich das durchsetzt, sehe ich dort durchaus
auch Perspektiven, dass das auch auf die anderen Landkreise sich
Ubertragen lasst. Man (.) darf allerdings nicht von dem ersten Jahr
der Implementierung ausgehen, vielleicht auch nicht von dem Zwei-
ten, das kostet Geld und es wird erstmal mehr Kosten verursachen.
Langfristig, also schon alleine die Umstellungsprozesse kosten
Geld. Man kann nicht von jetzt auf gleich alle Sachbearbeiter &hh
(.) in dem Bereich zusammenkirzen, so. (..) Man kann aber ahh (..)
also diese Strukturen beibehalten und gleichzeitig die Gesundheits-
karte der Krankenkassen, (.) Krankenkarten Mensch! einfihren >|a-
cheln<. Das muss ein, ein Stiickweit auch ein flieRender Ubergang
sein, dass der Zugang in der Zwischenzeit zur medizinischen Ver-
sorgung auch gewabhrt ist, (..) aber wenn sich das ab dem dritten,
vierten Jahr rechnet, ist das durchaus auch ein Anreiz fir die Kom-

munen, die langfristig denken, um Kosten zu senken. (Mmh)

I: (...) Was erwarten Sie flr Reaktionen darauf oder flir Konsequen-

zen, wenn das eingefuhrt wird?

B2: Ja die Diskussion in Dresden hat es ja gezeigt, die war sehr
kontrovers. Die haben halt gesagt: okay die Kosten, die werden
steigen. (..) Wider jeglicher Erfahrungen aus anderen Stadten, aber
die Kosten, die werden steigen. (..) Es wird letztlich nicht nach dem
Asylsuchenden gefragt, das finde ich ein bisschen schade, (..) dass
nicht geschaut wird: wie verbessert sich seine Lage in dem Mo-
ment? (..) Und es ist zundchst erstmal, zumindest aus unserer
Wahrnehmung jetzt hier in Dresden eher eine Ablehnende. Ich
hoffe, dass wenn sich das Modell etabliert wird und auch rum-
spricht, in die anderen Regionen Sachsens (..) Ja (...) Dort ein Um-
denkprozess eingeleitet wird. Allerdings muss man eben halt auch
sagen, auch im, im Speckgurtel von Bremen (.) hat sich das noch

nicht so wirklich durchgesetzt. Also auch da ist es halt letztlich ganz
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viel mit der Uberzeugungsarbeit zu leisten, dass man, dass man (..)
Leute daflr sensibilisiert und tber die Missstande aufklart. Inwie-
weit das fruchtbar ist und ob in einer gewissen, politischen Konstel-

lation, das steht auf einem anderen Blatt Papier.

I: (..) Ich hatte jetzt mitbekommen, dass es ahh (..) angeblich so
sein soll, dass eigentlich nach einer bundesweiten Losung gesucht
wird und nicht nach einer landesweiten Lésung. (Mmh) Was halten
sie von dieser, also es soll glaube ich im, beim Flichtlingsgipfel im
Juni (Mmh) besprochen worden sein. Halten Sie das fur realistisch?

B2: Kommt drauf an wie die Losung aussieht. (..) Wenn sie sich
restriktiv aul3ert &hm (.) bin ich immer noch froh, dass es ein paar
Landkreise gibt, die das &h (.) moderat halten und eher fur die Asyl-
suchenden agieren, weil sie begriffen haben, dass das auch Poten-
zial fur die Kommune ist, wenn es also den Asylsuchenden gut geht.
(..) Wenn es eine restriktive ist und danach schaut es ja >Glas ab-
stellen< gerade bei dem Asylgipfel aus, (..) bin ich da eher dagegen.
(..) Also der Asylgipfel an sich, ja, da werden ganz wichtige Sachen
besprochen, wie zum Beispiel die Abschiebelager und Co. Solche
bundesweiten Losungen kdnnen nie eine Losung sein. Das ist ein,
() ein politischer Populismus der dort gefahren wird, den wir dann
auch nicht mittragen kénnen. Der Asylsuchende sollte im Mittel-
punkt der Diskussion stehen (...) und ringsherum sollten auch Asyl-
suchende stehen. Also man muss die in dem Prozess mit einbin-
den, um wirklich auch mal zu erfahren: (.) wo liegen denn die Prob-
leme und die Schwerpunkte? Im Moment wird das verwaltet, das
sogenannte Asylproblem, also schon die Bezeichnung ist absurd,
(.) aber nicht wirklich gemeisam mit ihnen, um dann eine Losung zu
finden. Und genauso sollte es letztlich halt auch, sollte es zu einer
bundesweiten Losung beztiglich dieser ganzen medizinischen und
gesundheitlichen Versorgung geben, dann muss man A mit den Be-
ratungsstellen, die die Arbeit schon lange machen, reden. (..) Da
will ich nicht unbedingt nur den sachsischen Flichtlingsrat und die
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anderen Fluchtlingsrate mit einbeziehen, sondern auch ehrenamtli-
che Strukturen, die Gber Jahre hinweg eine super Arbeit flr Asylsu-
chende machen und Hauptamt ablésen. Da gehoért genauso das
Medinetz mit rein, da gehéren die Universitadten mit rein, also die

Unikliniken, die in weiten Teilen dort auch eine super Arbeit leisten.

I: Glauben Sie, dass Sie da irgendwie gefragt werden? (Ach) Oder

in irgendeiner Art und Weise Einfluss haben?

B2: (..) Nein. (..) Nein, also (.) vereinzelt schon. Man kann es halt
immer wieder tber 6ffentliche Debatten anstol3en, die Entscheidun-
gen werden aber an anderer Stelle getroffen. (Mmh) In dem Mo-
ment sieht die politische Konstellation, in der Bundesrepublik, eher

SO aus, dass es sehr schwierig werden wird.

I: (..) Nochmal zum Bremer Modell. Gibt es da Alternativen, die Sie
sich da vorstellen konnten oder die lhrer Ansicht nach sinnvoll wa-

ren? Oder vielleicht auch eine Abwandlung des Bremer Modells?

B2: (.) Naja man konnte es auf jeden Fall 6ffnen. (.) Soweit wie ich
informiert bin, ist es immer noch sehr schwierig vor Allem fur Staa-
tenlose, in diesen Genuss zu kommen. (..) Das ware halt schon
noch so ein Punkt, dass man die auch als Zielgruppe mit aufnimmt.
(.) >Motorengerausch< (.) Wie das jetzt im Detail, welche Alterna-
tivvorschlage dazu noch denkbar wéren, ich glaube, (..) dass A und
O muss in dem Moment sein, dass es >Zuggerausche< eine anna-
hernde Gleichbehandlung oder im Idealfall eine Gleichbehandlung
(.) der Mehrheitsdeutschen und der Asyl-, dem Asylsuchenden gibt,
um einfach (..) ja, der Artikel 1 und der Artikel 3 des Grundgesetzes
zu gewabhrleisten. (...) Also, warum sollten sie andere Recht haben,
als wir. Und ich finde einfach, (.) dass (..) also sie haben Anspruch
auf Asylbewerberleistung, sie sind ein Stickweit auch an die Sozi-
algesetzgebung angegliedert und warum (..) sollen da jetzt auf ein-
mal andere Regelungen gelten, als fur uns Deutsche? Und ich finde
das halt, (.) ein ziemlich abstruse Vorstellung jetzt noch einmal zu
Uberlegen: Okay, >Zuggerausche< (..) was kann man da jetzt noch

einmal verdndern? Das A und O, was verdndert werden muss, ist
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(.) und das ist auch im Bremer Modell der Fall, dass es mehr
Sprachmittler geben muss. Damit neben der (.) also die Gesund-
heitskarte ist ja letztlich nur eine finanzielle Abdeckung, (.) so, 