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Einleitung

UminDeutschland einen Antragauf Asyl
bei den Auflenstellen des Bundesamtes
fir Migration und Fliichtlinge stellen zu
kénnen, miissen Asylsuchende in den ih-
nen zugewiesenen Aufnahmeeinrichtun-
gen verbleiben (§22 Asylgesetz, AsylG).
Aufnahmeeinrichtungen, je nach Bun-
desland auch als ,,Erstaufnahmeeinrich-
tungen oder ,Landeserstaufnahmeein-
richtungen® bezeichnet, sind daher so-
wohl erste Anlaufstelle als auch tempo-
rire Unterkunft fiir Asylsuchende. Daim
Rahmen der kurzfristig stark gestiegenen
Zahlen neu ankommender Asylsuchen-
der in den Jahren 2015 und 2016 die
Kapazititen der vorhandenen Aufnah-
meeinrichtungen (AE) bei Weitem nicht
ausreichten, wurdenan vielen Standorten
»ad hoc“ neue Unterkiinfte aufgebaut
[1-3].

Wihrend des Aufenthalts in den
AE sind die jeweiligen Landesbehorden
zustdndig fir die Bedarfe der Asylsu-
chenden, darunter fillt auch die Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung.
Deren Umfang wird durch $4 des ,, Asyl-
bewerberleistungsgesetzes“  (AsylbLG)
bestimmt: Bis auf Einzelfallentscheidun-
gen (6 AsylbLG) ist die medizinische
Versorgung auf die Behandlung akuter
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Medizinische Versorgung
von Asylsuchenden in
Erstaufnahmeeinrichtungen

Eine qualitative Bestandsaufnahme aus
Versorgungsperspektive

Erkrankungen und Schmerzzustinde be-
schrinkt. Die Versorgung der in den AE
untergebrachten Asylsuchenden durch
die Regelversorgung sicherzustellen, er-
weist sich als sehr herausfordernd. Zum
einen erschweren verschiedene Barrie-
ren, etwa eine mangelnde Kenntnis der
Sprache und des deutschen Gesund-
heitssystems, den Asylsuchenden fak-
tisch den Zugang. Zum anderen haben
die geografisch nahe der AE gelegenen
Praxen und Krankenhéuser hiufig nicht
die Kapazititen, die Gesundheitsversor-
gung der Bewohner*innen zusitzlich zu
iibernehmen [4]. Daher wurden an vie-
len Standorten drztliche Sprechstunden
auf dem Geldnde der AE eingerichtet
[5]. Haufig entstanden solche Angebo-
te aus dem akuten Bedarf heraus und
sind daher von lokalen Akteur*innen
und dem spezifischen Kontext der AE
geprigt. Mangels bundes- oder lan-
desweiter Vorgaben oder verbindlicher
Standards haben sich inzwischen sehr
unterschiedliche ~ Versorgungsmodelle
etabliert, tiber die vereinzelt in Form
von ,Gute-Praxis“-Modellen berichtet
wurde, etwa in Hamburg [6, 7], Dresden
[8] und Heidelberg [4], oder es wurden
deskriptive Ubersichtsarbeiten dariiber
veroffentlicht [9].

1460 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 - 2020

Die unterschiedlichen Versorgungs-
modelle konnen einen wichtigen Einfluss
auf die Qualitdt und den Zugang fiir Asyl-
suchende haben [5, 10]. Bereits eine im
Sommer 2015 durchgefiihrte Studie zeig-
te, dass lokale Losungen zwar situations-
bedingt und temporir wertvolle Beitrige
zur Versorgungssituation leisten kénnen,
jedoch fiir eine nachhaltige, bedarfsge-
rechte und evidenzbasierte Versorgung
die Erarbeitung bundesweiter Standards
geboten wire [11]. Im Rahmen des vom
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) geforderten For-
schungsvorhabens ,RESPOND® (,Im-
proving regional health system responses
to the challenges of migration through
tailored interventions for asylum-seekers
and refugees; www.respond-study.org)
fithrten wir daher eine Studie mit den
folgenden Zielen durch:

1. Qualitative Bestandsaufnahme der
medizinischen Versorgung in ver-
schiedenen Aufnahmeeinrichtungen
in Deutschland, insbesondere der
Entwicklung seit 2015,

2. Identifizierung von Barrieren und
Herausforderungen zur Etablierung
und Verstetigung nachhaltiger und
bedarfsgerechter Versorgungsstruk-
turen,


https://doi.org/10.1007/s00103-020-03243-3
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-020-03243-3&domain=pdf
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Abb. 1 A Ubersicht der Teilnehmer*innen der Interviewstudie und des Workshops
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Abb. 2 A Komponentendermedizinischen VersorgunginErstaufnahmeeinrichtungen (SOP= Standard

Operating Procedures)

3. Aufzeigen von Losungsstrategien,
Handlungsbedarf und Gute-Praxis-
Beispielen zur Gewihrleistung zu-
ginglicher, bedarfsorientierter und
qualitativ hochwertiger Versorgungs-
angebote.

Methodik

Die Datenerhebung bestand aus (1) ei-
ner qualitativen Interviewstudie und
(2) einer eintigigen Fachtagung mit
Workshops, Impulsvortragen der Teil-
nehmer*innen, thematisch gebiindelten
Kleingruppendiskussionen und einem
abschliefSlenden Podiumsgesprich. Die
Teilnehmer*innen der Interviewstudie
und der Fachtagung waren Akteur*innen

im direkten (Versorgung) und indirekten
(Verwaltung/Organisationen) ~ Umfeld
medizinischer Ambulanzen in AE in
Deutschland (8 Abb. 1).

Die qualitative Interviewstudie wurde
im Zeitraum Dezember 2018 bis April
2019 durchgefithrt. Basierend auf be-
stehenden wissenschaftlichen Erkennt-
nissen [11] sowie eigenen praktischen
Erfahrungen in der Leitung medizi-
nischer Ambulanzen [4] wurde ein
semistrukturierter  Interviewleitfaden
erarbeitet. Die Interviewpartner*innen
wurden anhand von Purposive Samp-
ling (gezielte Auswahl der Interview-
partner) iiber bestehende Kooperatio-
nen und Kontakte ausgewdhlt, wei-
tere Teilnehmer*innen wurden in ei-
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m Arztlich es Personal

m Gesundheitsfachpersonal

m Gesundheits-und Sozialwissen schaftler*innen
m Angehorige vo n Behorden

m Offentlicher Gesundheitsdienst

ner Schneeballauswahl rekrutiert. Das
Sample variierte hinsichtlich des Bun-
deslandes, landlicher/stidtischer Lage,
beruflichen Hintergrunds und Funk-
tion  (drztlich/Gesundheitsfachberufe/
Verwaltung) und Betreiber der Am-
bulanz (6ffentlicher Gesundheitsdienst/
Universititsklinik/privater ~ Betreiber).
Die Kontaktaufnahme erfolgte per
E-Mail oder telefonisch, dabei wurde
iiber die Inhalte und Zielstellung der Be-
fragung informiert und die Freiwilligkeit
der Teilnahme betont. Bei schriftlicher
Einwilligung zur Studienteilnahme wur-
de ein Termin zum Telefoninterview
ausgemacht, welches nach Einholen
des Einverstindnisses aufgenommen,
pseudonymisiert und vollstindig tran-
skribiert wurde.

Im Mai 2019 wurde unter dem Ti-
tel ,,Medizinische Versorgung von Asyl-
suchenden in Erstaufnahmeeinrichtun-
gen“ eine eintdgige, interaktive Fachta-
gung veranstaltet, zu welcher Teilneh-
mende der Interviewstudie sowie Ver-
treter*innen weiterer Standorte eingela-
den wurden. Die Ergebnisse der vorange-
henden Interviewstudie wurden den Teil-
nehmer*innen als Diskussionsgrundlage
zuriickgespiegelt. Die Tagung fand un-
ter der Chatham House Rule (Regelung
der Weitergabe von Inhalten vertrauli-
cher Gespriche) statt, um einen offenen,
aber dennoch vertraulichen Kommuni-
kationsrahmen zu schaffen [12]. Alle Tei-
le der Fachtagung wurden zur spiteren
Auswertung schriftlich dokumentiert; ei-
ne Kurzfassung der Dokumentation wur-
de den Teilnehmer*innen zur Verfiigung
gestellt.



Zusammenfassung - Abstract
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Zusammenfassung

Im Zuge der gestiegenen Zahlen Asylsu-
chender in den Jahren 2015/2016 haben
sich in Deutschland, gepragt durch lokale
Akteur*innen, sehr unterschiedliche
Konzepte zur medizinischen Versorgung

in Aufnahmeeinrichtungen (AE) etabliert.
Ziel unserer Studie war es, unterschiedliche
Versorgungskonzepte in AE abzubilden
und die Herausforderungen der Verste-
tigung bedarfsgerechter medizinischer
Versorgungsstrukturen herauszuarbeiten.
Daten wurden aus 13 semistrukturier-

ten Interviews und im Rahmen einer
Fachtagung mit Workshops und Grup-
pendiskussionen erhoben und durch eine
qualitative Inhaltsanalyse ausgewertet.
Teilnehmer*innen waren Akteur*innen der
medizinischen Versorgung in AE, darunter
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arztliches und Gesundheitsfachpersonal,
Verwaltungsbeauftragte, Vertreter*innen

des offentlichen Gesundheitsdienstes und
Wissenschaftler*innen.

Als Antwort auf die gesundheitlichen Bedarfe
von Asylsuchenden und die komplexen
Rahmenbedingungen der Versorgung haben
sich unterschiedliche Ambulanzkonzepte
gebildet, deren Zweck, Organisation und
Management in vielen Aspekten iiber das
Angebot einer arztlichen Sprechstunde
hinausgehen. Die Ambulanzen unter-
schieden sich in organisationsbezogenen
Aspekten z.B. hinsichtlich des Betreibers,

der Personalstruktur und des Umfangs der
Versorgung. Gemeinsame Herausforderungen
stellen eine addquate Bedarfsplanung, der
Mangel einheitlicher Leitlinien und fehlende

Medizinische Versorgung von Asylsuchenden in Erstaufnahmeeinrichtungen. Eine qualitative
Bestandsaufnahme aus Versorgungsperspektive

Schnittstellen zwischen den in der Ambulanz
tatigen Akteur*innen dar. Dringender Hand-
lungsbedarf im Sinne eines strukturierten
und kontinuierlichen Erfahrungsaustauschs
sowie in der Implementierung bundesweiter
Standards ist geboten, um Ad-hoc-Initiativen
in resiliente Ambulanzstrukturen zu tber-
fiihren. Die erarbeiteten Handlungsbedarfe
und Losungsvorschldge konnen hierfiir als
Grundlage dienen.

Schliisselworter

Asylsuchende - Medizinische Versorgung -
Organisationsbezogene Versorgungs-
forschung - Ambulante Versorgung -
Aufnahmeeinrichtung

of healthcare providers

Abstract

During the time of increased in-migration of
asylum seekers to Germany in 2015 and 2016,
different models of healthcare provision were
established in reception centres, often on an
ad hoc basis and influenced by local actors.
The goal of this study was to map different
care models and identify challenges in the
implementation of effective and needs-based
health service structures.

Data was generated through 13 semi-
structured interviews and in an interactive
workshop with group discussions. An
analysis was conducted using a qualitative
content analysis method. Participants were
stakeholders from clinics in reception centres,

including medical and healthcare personnel,
administrators, representatives of public
health offices and researchers.

Different models of ambulatory care have
formed as a response to the particular medical
needs of asylum seekers and the complex
context in which care takes place, often
exceeding the simple offer of primary care.
The facilities fundamentally differ with regard
to objectives and organisational aspects,

e.g. the responsible carrier, structure of
human resources and the extent of health
services provided. Shared challenges include
planning needs-based care, the lack of
shared guidelines and a lack of opportunities

Healthcare provision for asylum seekers in reception centres. Qualitative survey from the perspective

for exchange between the different actors
working in the clinics. Action is required to
transform ad hoc initiatives into resilient
health care practices, particularly regarding
structured and continued opportunities for
exchange, as well as the development and
implementation of nation-wide guidelines.
Jointly developed areas for action and
proposed solutions presented here can serve
as a basis for further work in this area.

Keywords
Asylum seekers - Medical care - Organisational
research - Ambulatory care - Reception centres

Fur die Bestandsaufnahme (Ziel 1)
erfolgte die Auswertung der Daten aus
der Interviewstudie mittels qualitativer
Inhaltsanalyse basierend auf der Frame-
work-Methode [13]. Nach Transkription
und mehrfachem Lesen der Interviews
wurden basierend auf den WHO-Build-
ing-Blocks [14] Schliisselthemen identi-
fiziert, die wiederum in 4 Kategorien ein-
geteilt wurden (@ Abb. 2). Basierend auf
diesem Schema ordneten sich die Teil-
nehmer*innenwihrend der Tagungeiner

Kleingruppendiskussion zu. So entstan-
den 4 Kleingruppendiskussionen zu den
Themen ,,Rahmenbedingungen: Betrei-
ber, Kostentrdger und Personal®, ,medi-
zinische und nichtmedizinische Versor-
gung®, ,,psychosoziale Versorgungsange-
bote“ und ,,Informationsaustausch und
Dokumentationssysteme®. Daten wurden
von der Erstautorin anhand dieses Sche-
mas codiert und in einer Matrix orga-
nisiert, um die Daten der verschiedenen
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Teilnehmer*innen/Standorte zu verglei-
chen.

Fir die Fragestellungen zu Her-
ausforderungen und Losungsansitzen
(Ziele 2 und 3) wurde eine themati-
sche Analyse [15] unter Einbezug der
Interviews sowie der Dokumentation
der Kleingruppen- und Podiumsdis-
kussion der Fachtagung durchgefiihrt.
Die Codes wurden von der Erstauto-
rin aus den Rohdaten induktiv erstellt
und dann zu Subkategorien und Kate-
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Tab. 1

Spektrum der Versorgungskonzepte ausgewahlter medizinischer Ambulanzen hinsicht-

lich wesentlicher Komponenten der Versorgung

Komponente

Spektrum

Rahmenbedingungen

Betrieb der Ambu-
lanzen

Personalstruktur

Praktische Aus-
wirkungen des
AsylbLG auf die
medizinische Ver-
sorgung

Versorgung

Arztliche Versor-
gung

Psychosoziale
Versorgung

Sprechstunden-
management und
nichtarztliche
Versorgung

Betreiber:

— Offentlich: Universitatskliniken, Kassendrztliche Vereinigung, Offentlicher
Gesundheitsdienst

— Privat: profitorientiert und nichtprofitorientiert (z. B. kirchlich)

In den Ambulanzen arbeiteten:

- Fachdrzt*innen (an Uni auch Assistenzarzt*innen)

— Meist zusétzlich verschiedene Angehdrige von Gesundheitsfachberu-
fen: Rettungssanitdter*innen, Notfallsanitater*innen, Pflegekrafte und
medizinische Fachangstelle (MFA)

- An vereinzelten Standorten zusatzlich Sozialarbeiter*innen

Arbeitsverhdltnis in Teilen abhangig vom Betreiber:
— Private Betreiber: Vor allem Honorardrzt*innen
— Offentliche Betreiber: Mischung aus Honorarirzt*innen und Angestellten

(Bruttostundenlohn fiir Honorararzt*innen variierte zwischen 75 € und
130 €, hdufig waren diese bereits im Ruhestand)

An einem Standort: Definition des Leistungskatalogs durch Gesundheits-
karte

An allen anderen Standorten: Antrag auf Kostenlibernahme notwendig fiir
— Sehr teure Behandlungen oder Medikamente

- Alle Medikamente

Vom Ambulanzpersonal wahrgenommenes Spektrum der Versorgung:
— Stark eingeschrankt bis
— Sehr nah an Regelversorgung

Angebotene Fachrichtungen:

— Immer: Allgemeinmedizin (2,6-10 h/100 Bewohner*innen)

- z.T.zusétzliche Fachrichtungen, u. a. Gynékologie, Padiatrie, Zahnmedi-
zin, Dermatologie

Haufig keinerlei psychosoziale Versorgung, wenn Versorgung angeboten,
dann:

- ,Stabilisierungssprechstunde”

— Psychotherapeutische Sprechstunde in der Ambulanz

— Anbindung an eine psychiatrische Ambulanz der Uniklinik

- ,Psychosoziale” Sprechstunde

(Dennoch berichteten alle Standorte, den psychologischen Bedarf der
Bewohner*innen der AE nicht ausreichend adressieren zu kdnnen.)

GroBe Unterschiede in den Aufgaben des Gesundheitspersonals:

- Terminorganisation mit externen Versorgern

— Durchfiihrung von EKG, Labor

— Durchfiihrung von ,pflegerischen” Tatigkeiten, wie Wundversorgung,
Triage und Erstversorgung

— Dokumentation und Assistenzin den Sprechstunden

— Individuelle Betreuung und Nachverfolgung der einzelnen Patient*innen

- ,Pflegerische Sprechstunde” (einfache medizinische Versorgung bei
Erkdltung, Magen-Darm-Beschwerden etc.)

- Organisation des Medikamenten- und Hilfsmittelbestands

— Erstellung von Dienstplénen

- Betreuung und Organisation weiteren Personals (Dolmetscher/Security)

gorien abstrahiert. Die Abstrahierung
und Kategorisierung der Codes erfolgte
gemeinsam mit den Moderator*innen
der Fachtagung (LB, SN, R]). Die unter-
schiedlichen Formen der Datenerhebung
(Interviews/Kleingruppendiskussionen/
Podiumsdiskussion) ermoglichten eine

Triangulation der Daten. Iterativ war
die Datenerhebung insofern, als dass
die Ergebnisse der Interviews den Teil-
nehmern des Workshops riickgespiegelt
wurden und von diesen diskutiert wur-
den; ebenso wurden basierend auf den
Ergebnissen des Workshops neue Codes
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und Themen in die bereits erfolgte Ana-
lyse der Interviews eingearbeitet. Sofern
nicht anders dargestellt, beziehen sich
alle Ergebnisse auf die Daten nach Tri-
angulation. Alle Analysen wurden mit
MaxQDA (Version 12) durchgefiihrt.
Die Studie erhielt am 22.06.2017 ein
positives Votum der Ethik-Kommission
der Medizinischen Fakultit Heidelberg
(S-287/2017).

Ergebnisse

Von 14 kontaktierten Personen nahmen
13 Personen aus 9 AE/zustindigen Lan-
desbehorden in 4 Bundesldndern an der
Interviewstudie teil. An der Fachtagung
nahmen 41 Personen aus 9 Bundeslidn-
dern teil (@ Abb. 1).

Quialitative Bestandsaufnahme
der medizinischen Versorgung
in Aufnahmeeinrichtungen in
Deutschland

Die Interviewteilnehmer*innen berich-
teten, dass die teilnehmenden Ambu-
lanzen von einer Vielzahl unterschied-
licher Akteur*innen betrieben wurden,
darunter Universititskliniken, der Of-
fentliche Gesundheitsdienst (OGD),
die Kassendrztliche Vereinigung (KV)
und private Betreiber, sowohl profit-
orientierte und als auch nichtprofit-
orientierte (@Tab. 1). In den befragten
Ambulanzen arbeiteten Arzt*innen ver-
schiedener Fachbereiche, Personal aus
Gesundheitsfachberufen und Sozialar-
beiter*innen (@ Tab. 1). Wihrend private
Betreiber fast ausschliefllich mit Hono-
rardrzt*innen arbeiteten, zeichneten sich
die durch o6ffentliche Betreiber unterhal-
tenen Standorte durch eine Mischung
aus angestelltem und honorarirztlich
arbeitendem Personal aus.

Alle Interviewteilnehmer*innen be-
richteten iiber eine allgemeinmedizini-
sche Sprechstunde und je nach Standort
zum Teil zusitzliche Fachrichtungen,
darunter Gynikologie, Pidiatrie, Zahn-
medizin und/oder Dermatologie. Ein
psychologisches  Versorgungsangebot
wurde vereinzelt angeboten.

Fir das Gesundheitsfachpersonal
wurde ein sehr vielseitiges und standort-
abhéngig auch ein sehr unterschiedliches
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Tab. 1
Komponente

(Fortsetzung)

Spektrum

Organisation und Leitung

Sprachmittlung

Ausgabe von
Rezepten und
Arzneimitteln

Unterschiede in der Finanzierung von Sprachmittler*innen:

- Keine Finanzierung, nur Familienmitglieder und Freunde als Sprachmitt-
ler*innen

- Bezahlte Dolmetscher*innen verfligbar bei bestimmten Indikationen
(z.B. Aufklirung zu Operationen, psychologische Versorgung, Uberwei-
sung in die Regelversorgung)

— Immer Dolmetscher*innen vor Ort fiir hdufigste Sprachen

Unterschiedliche Konzepte:

- ,Laiensprachmittler*innen’, z.T. auch Medizinstudierende

- Vereidigte Dolmetscher*innen

— Videodolmetschsystemefiir drztliches Personal und Leitstelle

Méogliche Prozesse:

- Medikamentenstandard vor Ort (z.T. sehr umfangreich, z.T. nur das
Allernétigste)

— Ausgabe von Rezepten; diese wurden von Asylsuchenden in einer Apo-
theke der Wahl eingeldst

— Lieferung nach Ausstellung des Rezeptes von stadtischen Apotheken

Dokumentations-

Dokumentation der Versorgung entweder

und Informations- - Papierbasiert (vor allem am Anfang)

systeme — Elektronische Dokumentation; gebrauchliche Praxissysteme:
— Spezifische Software des Betreibers fiir die gesamte Unterkunft
- Klinikinformationssysteme (KIS)
— Refugee Care Manager (RefCare©)

Aufgabenspektrum beschrieben. Dazu
gehorten Aufgaben wie Sprechstunden-
management und Terminvergabe, aber
z.T. auch pflegerische Aufgaben und
Notfallversorgung. Auflerdem wurde
berichtet, dass auch organisatorische
Treffen mit anderen Akteur*innen, et-
wa dem Kostentriger, Sozialdiensten
und Honorardrzt*innen, hiufig zum
Aufgabenspektrum dieser Berufsgruppe
gehorten. Dem nichtérztlichen Gesund-
heitspersonal kam eine Schliisselposition
bei der Informationsweitergabe inner-
halb der Ambulanz zu (,Ich glaub’ die
Briickenperson bin halt ich vor Ort, weil
ich arbeite mit allen Disziplinen zusam-
men’, Person 13, Ort 9 [Versorger*in]).
Diemeisten Interviewteilnehmer*innen
mussten fiir Arzneimittelverordnungen
oder weiterfithrende externe Behand-
lungen Antrige auf Kosteniibernahme
an den Kostentrager stellen, damit dieser
tiber die Konformitdt der Behandlung
gemdfl AsylbLG entscheiden konnte.
Nur an einem Standort war durch die
Einfithrung der Gesundheitskarte der
Leistungskatalog klar definiert. Grofle
Unterschiede zeigten sich hinsichtlich
der zu bewilligenden und abzulehnen-
den Mafinahmen: An einigen Standorten
musste nur fiir alles, ,was sehr, sehr

kostenintensiv ist“ (Interview 2, Ort 2
[Behorde]), ein Antrag gestellt werden,
wiahrend an einem anderen Standort
jede einzelne Arzneimittelverordnung
oder -ausgabe vom Kostentrager bewil-
ligt werden musste. Auch das Ausmafd
der tatsichlichen Versorgung variier-
te: An einigen Standorten wurde eine
Versorgung beschrieben, die sich nach
medizinischem Ermessen richtete und
»fast nicht eingeschriankt® (Person 9,
Ort 4 [Versorger*in]) sei, wihrend wo-
anders ,massive Probleme mit Nicht-
bewilligung“ notwendiger Leistungen
(Person 4, Ort 3 [Versorger*in]) be-
schrieben wurden.

Eine ausfiihrliche Zusammenstellung
der Versorgungskonzepte befindet sich
in @Tab. 1.

Herausforderungen beim Aufbau
nachhaltiger und bedarfsgerechter
Versorgungstrukturen

Im Spannungsfeld zwischen
lokalen, kontextabhangigen
Losungen und einheitlichen
Vorgaben

Die Heterogenitit der beschriebenen
Strukturen (8 Tab. 1) lisst sich zu einem
grofSen Teil auf die sehr unterschiedli-
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chen Voraussetzungen an den einzelnen
Standorten zuriickfithren. Insbesondere
das Vorhandensein und die Initiative
lokal aktiver Akteur*innen, wie dem
OGD, niedergelassenen Arzt*innen und
Universititskliniken, prigten die Versor-
gungsstrukturen entscheidend. Ahnlich
den unterschiedlichen Kontextfakto-
ren  (GrofSstadt/Kleinstadt/landlicher
Raum) bestimmt die Verfiigbarkeit der
medizinischen Versorgungsstrukturen,
etwa der psychosozialen Versorgung,
der moglichen Sprachmittler*innen, der
ehrenamtlichen Helfer*innen oder der
suchtmedizinischen Versorgung, nicht
zuletzt auch die Umsetzbarkeit verschie-
dener Versorgungskonzepte.

Die Gewidhrung eines sinnvollen
Handlungs- und Interpretationsspiel-
raums bei gleichzeitiger Etablierung lan-
desweiter Versorgungskonzepte wurde
als Herausforderung fiir die zustdndigen
Landesbehorden identifiziert. Die He-
terogenitdt bereitet in vielen Bereichen
der Versorgung Probleme, etwa bei der
Finanzierung von Sprachmittlung, psy-
chosozialer Versorgung oder Losungen
zum Informationsaustausch.

Formalisierung der Arbeitsprozes-
se in der Ambulanz

Nicht nur die Etablierung landesweiter
Versorgungskonzepte, sondern auch die
Formalisierung von Arbeitsprozessen
innerhalb der Ambulanz, welche 2015
zundchst als schnelle Reaktion auf die
zunehmende Anzahl an Asylsuchenden
stattfanden, stellt weiterhin eine grofle
Herausforderung dar: ,Wir sind noch
im Notfallmodus“ (Person 3; Podiums-
diskussion).

Der Wunsch nach der Erstellung von
Standardabldufen zog sich durch alle
Komponenten der medizinischen Ver-
sorgung und betraf vor allem die Erstel-
lung und Bewilligung von Antrdgen auf
Kosteniibernahme, die Bestellung und
Ausgabe von Medikamenten und vor-
gehaltene Medikamentenstandards, den
datenschutzkonformen Empfang und
die Weitergabe von patientenbezogener
Information, den Umgang mit psycholo-
gisch/psychiatrisch auffilligen Bewoh-
ner*innen, inkl. Suchterkrankungen,
und die Notfallversorgung auflerhalb
der Sprechzeiten. Auflerdem wurden



die Zusammenarbeit und der Infor-
mationsaustausch zwischen den vielen
Akteur*innen der AE als problema-
tisch beschrieben. Auch die mangelnde
Zuordnung von Aufgaben zu bestimm-
ten Personen oder Positionen in der
Ambulanz fithrte dazu, dass anfallende
Strukturierungsprozesse und organisa-
torische Aufgaben von verschiedenen
Akteur*innen tbernommen und auch
in unterschiedlichem Ausmaf adressiert
wurden.

In den Interviews mit den Versor-
ger*innen wurden verschiedene fiir die
Formalisierung der Versorgung hinder-
liche Faktoren beschrieben. Ein mehr-
fach genanntes Problem war der hiufi-
ge Wechsel der Betreiber, der durch die
regelmifligen Ausschreibungen bedingt
war. Auch die Notwendigkeit einer sehr
flexiblen Planung, d.h. die Moglichkeit,
Personal ohne lange Vorlaufzeit einset-
zen oder reduzieren zu konnen, wurde
als hinderlich beschrieben. Bedingt war
dies durch die stark schwankenden Zah-
len von Asylsuchenden und die héufi-
ge Umstrukturierung von Erstaufnahme-
einrichtungen. Héufig wurde Unsicher-
heit beziiglich des Fortbestands der ein-
zelnen Einrichtungen genannt:

Wir [haben] ganz klar gesagt ..., wir ha-
ben hier wirklich ein kleines Kompetenz-
zentrum fiir Menschen auf der Flucht.
Weil wir machen ja auch Beratung, wir
machen ja auch psychologische Betreu-
ung. Und das wird alles abgebaut, dann
muss mans woanders wieder aufbauen
(Person 8, Ort 2).

Bedingt durch die Notwendigkeit einer
flexiblen und unverbindlichen Planung
wurden an vielen Standorten Honorar-
krifte eingesetzt. Das daraus resultieren-
de Arbeitsverstindnis einer ,,medizini-
schen Dienstleistung“ und die generell
mangelnde Zustindigkeit wurden als
hinderlich fiir den Formalisierungspro-
zess identifiziert.

Belastung des Personals

Interviewteilnehmer*innen  beschrie-
ben, dass die Arbeit in AE auch auf
personlicher und emotionaler Ebene
sehr herausfordernd sei. Dazu gehoren
zum einen Herausforderungen wie un-
klare Aufgabenbereiche, Arbeitsablaufe

und Kompetenzen, aber auch das politi-
sche und rechtliche Umfeld. Sehr haufig
wurde eine unklare gesetzliche Lage als
belastend beschrieben, darunter vor al-
lem die Arbeit unter dem AsylbLG. Das
Ambulanzpersonal beschrieb sich dabei
in einer Vermittlerposition zwischen
dem Kostentriger und den Asylsuchen-
den, war beim Kostentrdger Fiirspre-
cher fir die medizinischen Bedarfe der
Asylsuchenden und musste gleichzeitig
den Asylsuchenden negative Bescheide
erkliren. Auch in anderen Bereichen
empfanden sie sich als Mittler*innen
zwischen Konfliktparteien, etwa zwi-
schen Bewohner*innen der AE und der
Ortsgemeinde oder zwischen Kostentra-
ger und Betreiber mit unterschiedlichen
finanziellen Interessen. Als belastend
wurde zudem die Arbeit mit ,,pragmati-
schen Losungen beschrieben, die nach
dem Verstiandnis der Arbeitenden kei-
ne optimale Versorgung ermoglichten.
Dies betraf vor allem ungedeckte psy-
chologische Bedarfe sowie die Arbeit
mit Sprachbarrieren.

Losungsvorschlage und
Handlungsbedarfe

Die vielfachen Herausforderungen der
medizinischen Versorgung in AE miis-
sen koordiniert und strukturiert adres-
siert werden: ,,Es gibt viel aufzurdumen®
(Podiumsdiskussion, Person 3).

Als gesetzlich Verantwortliche und
Kostentrdger fiir die Versorgung der
Asylsuchenden in AE wurden die zu-
stindigen Landesbehérden als wichtige
Akteure identifiziert; diese Ansicht wur-
deauch vonanwesenden Vertreter*innen
von Landesbehorden geteilt. Beziig-
lich des beschriebenen Spannungsfeldes
zwischen lokalen Losungen und ein-
heitlichen Standards wurde sich generell
fur die Beibehaltung der unterschied-
lichen Versorgungsmodelle (d.h. z.B.
Art des Betreibers, Arbeitsverhaltnis des
Personals) ausgesprochen, um individu-
ellen Bedarfen und Herausforderungen
der unterschiedlichen Standorte gerecht
werden zu konnen. Fiir einige spezifi-
sche Bereiche wurde jedoch explizit die
Notwendigkeit zentraler Vorgaben und
Standards vonseiten der Landesbehor-
de herausgearbeitet, entweder in Form
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von einrichtungsiibergreifenden Versor-
gungskonzepten oder in der umfassen-
deren Ausgestaltung der Vertrige mit
den einzelnen Betreibern der Ambulan-
zen (B Tab. 2). So sollten organisatorische
Aufgaben und Leitungsfunktionen be-
nannt, zugewiesen und vergiitet werden
und die Erstellung und Etablierung von
Standardabldufen, regelmafigen Ver-
netzungstreffen und die Koordination
relevanter Akteur*innen genauso Teil
des Versorgungsauftrags sein wie das
Angebot medizinischer Sprechstunden.
Auch wurde die Ausgestaltung eines
Leistungskatalogs, wie er z. B. in Sachsen
existiert, diskutiert. Dieser konne die
Nachvollziehbarkeit der Entscheidun-
gen fiir Asylsuchende verbessern und
die Kontinuitit der Einzelentscheidun-
gen erhohen. Weitere Bereiche, in denen
zentrale Vorgaben notwendig seien,
wiren die Etablierung eines einrich-
tungstibergreifenden, datenschutzkon-
formen Dokumentationssystems und
die Erarbeitung und Finanzierung eines
Konzeptes zur Sprachmittlung.

Es wurde auflerdem die Rolle der lo-
kalen Gesundheitsdmter diskutiert, auch
von deren anwesenden Vertreter*innen.
In mehreren Komponenten der medi-
zinischen Versorgung wurde sich eine
verstirkte Einbindung in Form einer
leitenden und verkniipfenden Instanz
des OGD gewiinscht. Der OGD miisse
seine ,,Scheuklappen entfernen (Klein-
gruppendiskussion Versorgung), d.h.
seinen Fokus von Infektionskrankhei-
ten erweitern und sich im Rahmen
des Priventionsgesetzes auch z.B. um
praventive Aspekte der psychosozialen
Versorgung, die verstarkte Vernetzungen
von Gesundheitsuntersuchungen, Impf-
bedarfen und die Verzahnung praventi-
ver und kurativer Versorgung kiitmmern.
Auch eine zentrale Steuerung und ein
mogliches Qualitdtsmanagement durch
den OGD wurden diskutiert.

Auch fiir die Wissenschaft wurden An-
regungen gegeben: Um den Transfer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse an die Pra-
xis zu erleichtern, wurden sich kurze
Berichte gewiinscht, welche ,die Wis-
senschaft verstindlich machen fiir Be-
horden® (Person 1, Podiumsdiskussion).
Auch Forschungsbedarfe wurden aufge-
zeigt, wie Interventionsstudien zu den
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Tab.2 Erarbeitete L6sungsstrategien und Handlungsbedarf

Akteure

Landesbehorde

Offentlicher Ge-
sundheitsdienst

Erarbeitete Losungsstrategien und Handlungsbedarf

Vertragliche Ausgestaltung mit Betreibern:

— Definition und Vergiitung von Organisations- und Leitungsfunktionen

— Vorgaben zur Erstellung und Etablierung von Standardabldufen und
Vernetzungstreffen

- Koordination relevanter Akteur*innen innerhalb des Versorgungsauf-
trags

- Kontinuitét in der Versorgung sicherstellen: Nicht viele unterschiedliche
Versorger*innen mit wenigen Stellen und Wechsel in der Personalbeset-
zung vermeiden

Sprachmittlung:

Ausarbeitung und Finanzierung von Konzepten zur Sicherstellung der fiir

die medizinische Versorgung notwendigen Kommunikation

Dokumentation und Informationsweitergabe:

— Schnittstellen zwischen den einzelnen Einrichtungen (Ambulanzen
untereinander, aber auch Offentlicher Gesundheitsdienst) technisch und
datenschutzkonform erméglichen

Psychosoziale Versorgung:
— Vermehrt préventive Konzepte fiir die psychosoziale Versorgung in die
Formulierung einbringen

Schnittstellen zu kurativer Versorgung aufbauen:
— Kommunikationskandle etablieren, um identifizierte Vulnerabilitdten
und z.B. Impfbedarfe effizienter mit kurativen Versorgern auszutauschen

Zentrale Steuerung und Qualitdtsmanagement:

— Diskussion der Einbringung des Offentlichen Gesundheitsdienstes in
Leitung und Organisation der Ambulanzen

- wissenschaftliche Berichte in Form von kurzen Berichten verfassen, Kom-

- Interventionsstudien zu unterschiedlichen Versorgungsmodellen, Triage
und Notfallversorgung, Kosteneffektivitdt von Dolmetschern

Wissenschaft Transfer von Wissenschaft zu Praxis erleichtern:
munikation an Politik verstarken
Forschungsbedarfe adressieren:
Ambulanz- Fort-/Weiterbildung des Ambulanzpersonals:
personal

- Schulung im Umgang mit psychosozialen Problemstellungen, integrier-

ten Versorgungskonzepten und Fahigkeiten des Case-Managements

Erfahrungsaustausch:

- Vernetzung mit anderen Ambulanzen und anderen Akteur*innen auf
dem Geldnde der Aufnahmeeinrichtung starker ausbauen

Bedarfe erfassen:

- Aktiv Schwankungen in der Inanspruchnahme von Versorgung wahr-
nehmen und Unter-/Uberangebot der angebotenen Sprechstunden
wahrnehmen und kommunizieren

unterschiedlichen Versorgungsmodellen
und sinnvolle Strategien zur Triage und
Notfallversorgung in AE.

Eine weitere, wichtige Ebene stellt die
Ambulanz selber dar; auch hier wurden
direkte Empfehlungen erarbeitet. Das
an vielen Standorten informell etablierte
Case-Management, d. h. die individuelle
organisatorische Betreuung und Nach-
verfolgung von Patient*innen, sollte aus-
gebaut und formalisiert werden; dazu sei
auch die Fort-/Weiterbildung des Am-
bulanzpersonals notwendig. Ungedeckte
Bedarfe, auch eine Unter-/Uberlastung

der Ambulanzkapazititen miissten aktiv
wahrgenommen und erhoben werden,
um zeitnah an Kostentriger kommuni-
ziert zu werden.

Bundesweite Losungen wurden zur
Erleichterung der Integration von Asyl-
suchenden in die Regelversorgung ge-
fordert: Notig sei die Finanzierung von
Sprachmittlung, auch in der Regelversor-
gung, und die Vergiitung des zeitlichen
Mehraufwands in der édrztlichen Versor-

gung.
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Diskussion

Unsere kombinierte Datenerhebung aus
Einzelinterviews, Kleingruppen- und Po-
diumsdiskussion mit Teilnehmer*innen
aus mehreren Bundeslindern Deutsch-
lands stellt umfassend die Heterogeni-
tdt der seit 2015 entstandenen medizini-
schen Versorgungsstruktur in Aufnah-
meeinrichtungen fiir Asylsuchende dar.

Insgesamt zeichneten sich die unter-
suchten Versorgungskonzepte vor allem
durch ihre Varianz aus. Diese Varianz
fuhrtdazu, dass die Qualitit und das Aus-
maf3 der Versorgung standortbedingt un-
terschiedlich sind: Ob eine Behandlung
unter dem AsylbLG als zulidssig erklért
wird, ob eine psychosoziale Versorgung
angeboten wird und ob die Kommuni-
kation mit dem medizinischen Personal
moglich ist, hangt von der Zuteilung der
Asylsuchenden zu den einzelnen AE ab.
Um nicht eine ,,Lotterie“ der gesundheit-
lichen Ungleichbehandlung entstehen zu
lassen, miissten bundesweite Mindest-
standards der medizinischen Versorgung
definiert werden. Deren Umsetzung soll-
te durch lokale Akteur*innen in der ver-
traglichen Ausgestaltung mit den regio-
nal spezifischen Kostentrdgern gewiahr-
leistet werden, besonders an Standorten
mit hdufigem Betreiberwechsel. Idealer-
weise miisste diese auch eine Erhebung
von und Anpassung an lokale Bedarfe
beinhalten.

Bisher hat es jedoch an mehreren
Standorten einen Mangel an Vorgaben
vonseiten der Kostentriger beziiglich der
Ausgestaltung der medizinischen Ver-
sorgung gegeben. Dies hat dazu gefiihrt,
dass die Versorgungskonzepte ,von un-
ten* und bedingt durch die komplexen
Herausforderungen vor Ort entworfen
wurden. Obwohl die Maglichkeit, lokal
flexibel zu agieren, in einigen Bereichen
als durchaus positiv bewertet wurde,
fehlte es vor allem an einer Vernetzungs-
und Koordinationsinstanz, durch die
im gemeinsamen Austausch mit Kos-
tentragern und anderen Ambulanzen
Mindeststandards zur Qualitatssiche-
rung hitten definiert werden konnen.
An einigen Standorten kam hinzu, dass
durch die Anstellung von Arzt*innen
als Honorarkrifte auch eine drztliche
Leitung in der Ausgestaltung des Ver-



sorgungskonzeptes ausblieb. Die Lei-
tungs- und Koordinationsfunktion fiel
in diesen Fillen auf das nichtdrztliche
Gesundheitsfachpersonal, welches nun
eine Doppelrolle (Koordination und Ge-
sundheitsversorgung) einnahm. Unsere
Studie zeigt, dass diese Rollenvertei-
lung, und vor allem deren impliziter
Charakter, zu einer starken physischen
und psychischen Belastung des Per-
sonals fithrt. Um Kontinuitit in der
Versorgung zu gewiéhrleisten und einen
hiufigen Personalwechsel zu vermeiden
sowie ein akzeptables Arbeitsumfeld fiir
das Personal zu schaffen, ist es essenziell,
die Leitung ,von oben“ - von behord-
licher als auch drztlicher Seite - zu
stirken. Zudem sollte in Erwigung ge-
zogen werden, die implizit entstandene
Koordinationsfunktion, welche fiir den
Betrieb der Ambulanz und der interdiszi-
plindren Vernetzung mit verschiedenen
Akteur*innen essenziell ist, weiter zu
formalisieren. Aus anderen Landern gibt
es bereits positive Erfahrungswerte mit
der Berufsgruppe Refugee Health Nurse
[16], aus denen fiir die Institutionali-
sierung dieser Koordinationsfunktion
gelernt werden konnte.

Ein weiterer Bereich, in dem das
»Leitungsvakuum® in der medizinischen
Versorgung von Gefliichteten deutlich
wurde, ist die Ausgestaltung des Asylbe-
werberleistungsgesetzes. Durch die vage
Formulierung des Gesetzes und fehlen-
de Richtlinien zu dessen Interpretation
verschieben sich die Konsequenzen auf
Versorgungsebene: Das Gesundheits-
fachpersonal versteht sich als ,,Liicken-
fuller zwischen den Bedarfen der Pa-
tient*innen und den unklaren Vorgaben
des Kostentrégers und tibernimmt somit
zusitzlich zur medizinischen Versorgung
implizit die Aufgabe, die Erwartungen
und Anforderungen beider Seiten in
Einklang zu bringen und auszuhandeln.

In Bezug auf die identifizierten Her-
ausforderungen und Handlungsbedarfe
zeigt unsere Bestandsaufnahme grofle
Parallelen zu einer 2015 durchgefiihr-
ten bundesweiten Situationsanalyse der
medizinischen Versorgung Gefliichteter
[11]. Die dort beschriebenen Heraus-
forderungen weisen Ahnlichkeiten auf,
besonders hinsichtlich der institutsiiber-
greifenden, standardisierten Kommuni-

kation von identifizierten medizinischen
Bedarfen und Vulnerabilititen, aber auch
hinsichtlich der Konzepte zur Sprach-
mittlung und der gezielten Fort- und
Weiterbildung von Personal. Insofern
sind Vorschldge zur Vereinheitlichung
und Standardisierung verschiedener Be-
reiche wie Unterbringung [17], Erstun-
tersuchung [18, 19], psychosoziale Ver-
sorgung [20], Zugang zur Versorgung
und Umgang mit der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK; [21]) weiterhin
von besonderer Relevanz.

Um die Reaktionsfdhigkeit eines Ge-
sundheitssystems auf akute oder chro-
nische Verdnderungen einzuschitzen,
schlagen Blanchet et al. [22] das Kon-
zept der ,Gesundheitssystem-Resilienz*
vor. Demnach sind, je nach der Schwere
und Reichweite der Verdnderungen, die
absorptiven, adaptiven und/oder trans-
formativen Fihigkeiten des Systems
gefragt. Bereits 2015 zeigte sich, dass ei-
ne Reaktion auf die steigende Anzahl an
Fliichtlingen im rein absorptiven Sinne
nicht ausreicht: Bestehende gesundheit-
liche Versorgungsangebote miissen z.B.
im Sinne der Sprachmittlung, des Um-
gangs mit psychischen Belastungen, aber
auch hinsichtlich der Kostenabrechnung
tiber eine elektronische Gesundheitskar-
te angepasst werden. Allein die Einrich-
tung von medizinischen Ambulanzen
in den AE zeigte zudem, dass auch die
transformative Kapazitit des Systems ge-
fragt war [23]. Jedoch wurden einzelne
Initiativen wie die Sprachmittlung per
Videodolmetscher*in [6, 7], die nieder-
schwellige Versorgung von psychischen
Belastungen [24], die Einrichtung von
elektronischen =~ Dokumentationssyste-
men [25] oder die Kostenabrechnung
per elektronischer Gesundheitskarte [26]
noch nicht systematisch implementiert.
Unsere Erhebung zeigt, dass das deutsche
Gesundheitssystem seine transformative
Reaktionsfahigkeit auf Fluchtmigrati-
on auch im Bereich der Koordination
der Ambulanzen, der Auslegung des
Asylbewerberleistungsgesetzes und der
Erstellung von bundesweiten Mindest-
standards fiir Ambulanzen in AE bewei-
sen muss, um den weiterhin bestehenden
Problemen in der Bereitstellung bedarfs-
orientierter Versorgung entgegenzuwir-
ken. Trotz sinkender Asylantragszahlen
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bedarf es eines stetigen Engagements
in der Verbesserung der gesundheitli-
chen Lage fiir Gefliichtete, wobei die
Leitung durch Behorden auf Bundes-
und Linderebene besonders gefragt ist.

Starken und Limitationen
der Studie

Dies ist die erste Studie, die die Barrieren
einer bedarfsgerechten Versorgung in
den medizinischen Ambulanzen der AE
fiir Gefliichtete in Deutschland regio-
neniibergreifend systematisch darlegt.
Die Stirken dieser Studie liegen in dem
gewihlten iterativen und partizipativen
Ansatz zur Datenerhebung. Durch lang-
jahrige praktische und wissenschaftliche
Erfahrung der Autor*innen in der ge-
sundheitlichen Versorgung von Gefliich-
teten in Ambulanzen von AE konnte fiir
die Einzelgespriche ein Leitfaden ent-
wickelt werden, welcher auf wesentliche
Dimensionen der Versorgung vor Ort
einging. Im Rahmen des partizipati-
ven Workshops konnten identifizierte
Barrieren mit relevanten Akteur*innen
vergleichend vertieft und Losungsvor-
schlige gemeinsam erarbeitet werden.
Zudem war an der Analyse der qua-
litativen Daten ein interdisziplinires
Team von Wissenschaftler*innen mit
arztlichem und nichtérztlichem profes-
sionellen Hintergrund, inklusive Ver-
treter*innen aus dem Ambulanzbetrieb,
dem Offentlichen Gesundheitsdienst
und der Wissenschaft vertreten.

Die Studie ist jedoch eingeschrénkt in
ihrem exklusiven Fokus auf die Barrie-
ren der Versorgung in AE, sodass spezi-
fische Aspekte der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Gefliichteten auf Ebene der
Stadt- und Landkreise sowie der Kom-
munen nichtunmittelbar beleuchtet wur-
den. Die Versorgungssituation aus der
Perspektive von Asylsuchenden wurde
hier nichtberticksichtigt, istjedochinan-
deren Datenerhebungen des RESPOND-
Projekts erfolgt und wird die hier berich-
teten Perspektiven erganzen. Der Ein-
bezug von Studienteilnehmer*innen aus
allen 16 Bundeslindern statt aus 4 (in
Interviews) bzw. 9 (in den Workshops)
hitte moglicherweise die ,Generalisier-
barkeit der Erkenntnisse erhoht. Gleich-
zeitig konnen Bundeslander angesichts
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des qualitativen Ansatzes der Forschung
die Transferabilitdt der Forschungsergeb-
nisse in ihren jeweiligen Kontext iiber-
priifen.

Fazit

Die Studie zeigt den organisatorischen,
rechtlichen und administrativen Hand-
lungsbedarf in AE auf, der auch 4 Jahre
nachder Einwanderungeinerhohen Zahl
von Schutzsuchenden nach Deutschland
besteht. Obgleich die akuten Heraus-
forderungen der Sicherstellung der Ge-
sundheitsversorgung fiir Gefliichtete
bewiltigt wurden, ist die mittel- und
langfristige Ausbildung von Strukturen
und Prozessen teilweise ausgeblieben.
Aus der Perspektive der Organisations-
und Systementwicklung ist Fithrungs-
arbeit gefragt, die - jenseits foderaler
Zustandigkeiten - die gewachsenen
Versorgungsstrukturen rahmengebend
durch Standards auf ein nachhaltiges
und zukunftsfihiges Fundament stellt.
Angesichts der zunehmenden Aufent-
haltsdauer in den AE ist es normativ
geboten, vergleichbare Bedingungen
der gesundheitlichen Versorgung von
Gefliichteten im Bundesgebiet zu schaf-
fen. Die durch das partizipative For-
schungsvorhaben angestofienen Denk-
und Diskussionsprozesse sollten durch
regioneniibergreifende Netzwerkbildung
aus Behorden, édrztlichen Akteur*innen,
OGD und Wissenschaft im Sinne ei-
ner Joint-Learning-Initiative fortgefithrt
und institutionalisiert werden.
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