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1 Einleitung

1.1 Vorwort

,Das Thema Migration hat unser Land in den letzten Jahren so
bewegt wie kaum ein anderes. 2015 und 2016 waren von einer
aulergewohnlich hohen Zuwanderung Schutzsuchender und den
Folgen dieser Entwicklung gepragt. Das hat uns alle stark gefordert —
Zivilgesellschaft, Verwaltung, Justiz und Politik — und es fordert uns

weiterhin.” — Horst Seehofer (1)

Die ,Fluchtlingskrise“, wie die Ankunft hunderttausender
Schutzsuchender, besonders in den Jahren seit 2015, von den
Medien betitelt wurde (siehe bspw. in der Ubersicht tiber die Artikel
zu den Themen Asyl und Einwanderung des Nachrichtenmagazins
Spiegel Online (2)), stellte eine enorme Belastung fur die zustandigen
Bundesamter dar und die Menge an hilfsbedirftigen Menschen
brachte die vorhandene Infrastruktur an ihre Grenzen.

Neben den von Herrn Seehofer genannten Bereichen ist dabei auch
der medizinische Sektor zu beachten. Das Mehraufkommen der
Patient(inn)en und die damit verbundene, zusatzliche
Beanspruchung des medizinischen Systems kodnnte, besonders in
landlichen Bereichen, zu Mangeln in der Versorgung fiihren. Diese

Arbeit befasst sich mit der medizinischen Versorgungssituation der



Gefllchteten in dezentralen Unterkiinften, konkret im bayerischen

Regierungsbezirk Unterfranken.

In der folgenden Arbeit wird versucht, eine gleichgeschlechtliche Sprache zu
verwenden. Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird jedoch in Einzelfdllen
die mdnnliche Form fiir personenbezogene Bezeichnungen verwendet. Sie
bezieht sich auf Personen aller Geschlechter. Sollten speziell Personen eines

Geschlechts gemeint sein, wird dies gesondert kenntlich gemacht.

1.2 Hintergriinde

Fliichtlingszahlen der letzten Jahre

In Deutschland:

Aus dem Bericht ,,Das Bundesamt in Zahlen 2010 — Asyl, Migration,
auslandische Bevolkerung und Integration” des Bundesamtes fiir
Migration und Fllchtlinge (BAMF) liest sich, dass seit dem bisherigen
Hochststand der Migration im Jahr 1992 mit 438.191 Asylantragen
die Zahl der Antrage stetig geringer wurde bis zum Tiefstand im Jahre
2007 (19.164 Erstantragsstellenden). Seit 2007 stieg die Zahl der
Asylantrage wieder an (3). 2015 wurde ein neuer Hochststand in der
Migrationsbewegung erreicht (rund 890.000 Asylsuchende (4)) (5).
Hauptherkunftsland, geordnet nach Antragsstellenden (Erstantrage),

war 2015 Syrien, gefolgt von Albanien, dem Kosovo, Afghanistan und



Irak (6). Hinsichtlich der Geschlechterverteilung bei den
Asylerstantragen lag der Anteil der Manner bei 69,2 %. Frauen

stellten 2015 30,8 % der Asylerstantrage (7).

Da die Antragsstellung auf Asyl von vielen Gefliichteten jedoch erst
2016 erfolgte, ist die Zahl der Asylerstantrage im Jahr 2015 mit
441.899 (bei rund 890.000 Asylsuchenden) geringer als die im Jahr
2016 (722.370 Asylerstantrége bei 280.000 Asylsuchenden) (8). Ab
2017 waren die Zahlen dann erneut riicklaufig (198.317

Asylerstantrdge bei 186.644 Asylsuchenden) (9).

2018 wurden noch 161.931 Asylerstantrdage gestellt (10). Die
Hauptherkunftslander, sortiert nach Asylerstantragen, waren Syrien
(2016: 36,9 % (11), 2017: 24,7 % (11), 2018: 27,3 % (10)), Afghanistan
(2016: 17,6 % (11), 2017: 8,3 % (11)) und Irak (2016: 13,3 % (11), 2017:
11,1 % (11), 2018: 10,1 % (10)). 2018 wurde Afghanistan (6,1 %) als
dritthdufigstes Herkunftsland vom Iran Uberholt (6,7 %) (10). Die
Mehrheit der Antragsstellenden waren auch 2018 Manner (56,7 %).

Der Anteil der Frauen lag dementsprechend bei 43,3 % (12).

In Bayern:

Die Verteilung der Asylsuchenden in Deutschland auf die
Erstaufnahmeeinrichtungen der einzelnen Bundeslander erfolgt
Uber das Quotensystem EASY (,Erstaufnahme Asyl“). Dies ist ein

System zur Erstverteilung der Asylbegehrenden. Es richtet sich nach



dem sogenannten ,Konigsteiner Schlissel”, einem jahrlich neu
errechneten Verteilungsschlissel, der sich aus Steuereinkommen
(2/3) und Bevélkerungszahl (1/3) zusammensetzt (13). Fir Bayern
betrug dieser seit 2015 zwischen 15,33048 % (Stand 2015) (14) und
15,56491 % (Stand 2019) (15) und wurde jeweils nur von Nordrhein-
Westfalen Uberboten (14) (15).

Daraus ergaben sich folgende Verteilungen der Asylbegehrenden auf
Bayern: 2015 nahm der Freistaat 67.639 Asylerstantrage auf
(15,30644 % aller Asylerstantrage in Deutschland) (14), 2016 82.003
Asylerstantrage (11,35194 %) (16), 2017 waren es 24.243
Asylerstantrage und damit 12,22437 % (17) und 2018 noch 21.911

Asylerstantrdagen, welche 13,53107 % entsprachen (13).

In Unterfranken:

Einer Pressemitteilung der Regierung von Unterfranken (2016) sind
folgende Zahlen zu entnehmen: Im Jahr 2015 wurden 16.521
Asylbewerber/innen erstaufgenommen. Verteilt wurden die
Asylbewerber/innen lber die Aufnahmeeinrichtung in Schweinfurt
in Gemeinschaftsunterkiinfte, bzw. Teilgemeinschaftsunterkiinfte
der Regierung, sowie dezentrale Unterkiinfte der
Kreisverwaltungsbehdrden (,,meist Gasthauser und Pensionen®). Die
36 GUs beherbergten zum Stichtag der Erhebung am 31. Dezember
2015 insgesamt 2.751 Personen. In den 436 dezentralen
Unterkinften wurden 9.120 Asylbewerber/innen untergebracht. Mit

insgesamt 11.871 Asylbewerber/innen zeigte sich ein deutlicher



Anstieg im Vergleich zu den Vorjahren (2014: 4.991, 2013: 2.701). Als
Hauptherkunftslander wurden dabei Syrien, Afghanistan und die
Ukraine angegeben (18).

Am Stichtag im Jahr 2016 befanden sich, laut Pressemitteilung der
Regierung von Unterfranken vom 16. Januar 2017, insgesamt 10.914
Asylbewerber/innen (einschlieBlich auszugsberechtigter,
anerkannter Asylbewerber/innen — 3.628 Personen — sogenannte
,Fehlbeleger”) in den damals 46 GUs (3.673 Personen) und 659
dezentralen Unterkiinften (7.241 Personen). Hauptherkunftslander
waren noch immer Syrien, Afghanistan und die Ukraine. Seit dem 05.
Dezember 2016 bearbeitete die Aufnahmeeinrichtung Schweinfurt
Antrage von Geflichteten aus den Herkunftslandern Afghanistan,
Algerien, Somalia und Armenien. Syrien, die Ukraine und Georgien
entfielen dadurch. Seit Mitte des Jahres 2016 galt ebenfalls die
Bestrebung, die Verteilung der Gefliichteten von vielen dezentralen
Unterkinften zuriick auf weniger GUs zu lenken. Die Zahl der
Asylbewerber/innen in den dezentralen Unterklnften ist daher
seitdem rucklaufig (19).

Ende 2017 waren laut Pressemitteilung der Regierung von
Unterfranken vom 10. Januar 2018 insgesamt 7.326
Asylbewerber/innen (darunter 2.497 Fehlbeleger) in Unterfranken
untergebracht. 3.502 Personen lebten in den 44 GUs, 3.824 in 379
dezentralen Unterkiinften. Da der Schwerpunkt zum 01. Juli 2017 auf
die Elfenbeinkiste, Algerien, Somalia und Armenien verlegt wurde,

entfiel auch Afghanistan ab diesem Zeitpunkt (20).



Die Zahlen gingen laut Pressemitteilung der Regierung von
Unterfranken vom 10. Januar 2019 weiter zuriick auf 5.557
Asylbewerber/innen (davon 1.797 Fehlbeleger) am 31. Dezember
2018. 3.368 Asylbewerber/innen verteilten sich dabei auf die 43 GUs,
wahrend in den 214 noch bestehenden dezentralen Unterkiinften
noch 2.189 Personen untergebracht waren. Die Anzahl der
Asylbewerber/innen in Anschlussunterbringungen in Unterfranken
geht damit weiter zuriick, was der allgemein ricklaufigen Zahl der
Asylbewerber/innen gerecht wird. Die Hauptherkunftsldnder sind
trotz der teils entfallenen Zustdndigkeit noch immer Afghanistan,

Syrien und Somalia (21).

Unterbringung

Die Unterbringung der Gefliichteten in Unterfranken erfolgt nach
einem festen Schema. Nach Ankunft in Deutschland muss sich
der/die Gefliichtete bei einer staatlichen Stelle melden und ein
Asylgesuch stellen. Daraufhin werden die Gefliichteten registriert
und es wird gepriift, ob es sich um einen Erstantrag oder einen
Folgeantrag handelt, bzw. ob fir den Geflichteten bereits ein
anderer europdischen Staat zustandig ist. Im Anschluss erfolgt die
Verteilung der Gefliichteten in eine Erstaufnahmeeinrichtung
anhand des Verteilungssystems EASY (s. Kapitel Hintergriinde —
Fliichtlingszahlen — In Bayern, S. 3) auf die Bundesldnder und dort

gemal dem Herkunftsland des Gefliichteten. Zu Beginn des hohen



Fliichtlingsaufkommens standen Erstaufnahmeeinrichtungen und
Notunterklnfte zur Verfigung, in denen die Gefliichteten bis zu 6
Monate wohnen mussten. Diese 6 Monate wurden spater auf aktuell
24 Monate ausgeweitet. In dieser Zeit werden die Geflliichteten
baldmaglichst in die Anschlussunterbringung (GUs und dezentrale
Unterkinfte) umgezogen. Darin werden auch andere
Asylbewerber/innen, die Unterfranken zugewiesen wurden,
untergebracht. Nach Einfiihrung der AnkER-Einrichtungen (Ankunfts-
, Entscheidungs- und Rickfiihrungseinrichtung, eine zentrale Stelle
fur die ,Blindelung aller Funktionen und Zustandigkeiten: von
Ankunft Uber Asylantragstellung und Entscheidung bis zur
kommunalen Verteilung, ersten IntegrationsmaRnahmen bzw. der
Rickkehr von Asylbewerbern® (15))

wurden die Aufgaben der Erstaufnahmeeinrichtung durch diese

Zentren GUbernommen.

In Bayern haben sich die Schwerpunktlander, die uUber die
aufzunehmenden Fltchtlinge der einzelnen
Erstaufnahmeeinrichtungen entscheiden, in den letzten Jahren leicht
verdandert. Die AnkER-Einrichtung von Unterfranken in Schweinfurt
hat aktuell folgende Schwerpunktlander (Stand: Januar 2019):

Elfenbeinkiste, Algerien, Somalia, Armenien und Nigeria (21).

Wihrend des laufenden Asylverfahrens wohnen die Gefliichteten
baldmaglichst nach Antragsstellung in einer GU, oder werden bei

Bedarf (z.B. Uberfiillung der GU) in einer dezentralen Unterkunft



untergebracht. Die Neu-Unterbringung in dezentrale Unterkiinfte
wird aufgrund der rickldufigen Menge an Asylbewerber/innen in
Unterfranken aktuell nicht mehr praktiziert. Dennoch leben noch
immer viele Menschen in dezentralen Unterklnften. Das liegt auch
daran, dass die Gefliichteten nach Ablauf ihres Asylverfahrens die
Unterkunft teilweise nicht sofort verlassen koénnen. Sofern ein
Bleiberecht besteht, bspw. bei Anerkennung als Asylberechtigte/r,
hat der/die Geflichtete das Recht, sich selbst eine Wohnung zu
suchen. Bis zu dem Zeitpunkt, an dem eine Wohnung bezogen
werden kann, darf der/die Gefllichtete in der Unterkunft wohnen
bleiben. Das kann sich aufgrund der schwierigen Wohnraumsuche

mitunter um Jahre hinauszoégern.

Rahmenbedingungen der medizinischen Versorgung

In der Erstaufnahmeeinrichtung erfolgt gemafl §62 Absatz 1
Asylgesetz (AsylG) die erste amtsarztliche Untersuchung, deren
Durchfihrung die Geflichteten zu dulden haben. Einer
Bekanntmachung des bayerischen  Staatsministeriums  fir
Gesundheit und Pflege entsprechend findet diese innerhalb der
ersten drei Tage nach Registrierung statt und umfasst

,Eine korperliche Untersuchung auf Anzeichen einer (ibertragbaren
Krankheit”,

,Eine Untersuchung zum Ausschluss einer Tuberkulose der

Atmungsorgane [...]“,



,Eine serologische Untersuchung zum Ausschluss einer Infektion mit
HIV | und Il sowie Hepatitis B bei Personen, die das 15. Lebensjahr
vollendet haben”, sowie

eine , Anlassbezogene Stuhluntersuchung nach folgender MaRgabe:
a) Untersuchung auf Erreger der TPE [Typhus-Paratyphus-Enteritis,
Anm. des Autors] -Ruhr-Gruppe.

b) Bei Asylbewerbern aus einem Herkunftsland mit hoher Pravalenz
erfolgt eine Zusatzuntersuchung auf Darmparasiten und weitere
Erreger aus der eingesandten Probe. Das Landesamt fiir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL) bestimmt die Linder hoher
Pravalenz aufgrund epidemiologischer Erkenntnisse. Ist die
Zusatzuntersuchung aus epidemiologischen Griinden nicht
erforderlich, wird dies auf dem Befundbogen der Stuhluntersuchung
mitgeteilt.

c) Falls die Untersuchung, insbesondere wegen nicht ausreichenden
Materials oder erfolgloser Testung im Labor, nicht durchgefihrt
werden kann und der Asylbewerber zwischenzeitlich weiterverlegt
wurde, holt das nun zustdndige Gesundheitsamt die Untersuchung

nach.” (22)

Wihrend des laufenden Asylverfahrens erhalten die Gefllichteten
Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), zu
welchen u.a. auch ein eingeschrankter Anspruch auf medizinische
Versorgung nach §4 und §6 AsylbLG gehort. Diese Paragraphen
decken die ,Behandlung akuter Erkrankungen und

Schmerzzustande®, sowie Schutzimpfungen und



Vorsorgeuntersuchungen ab. Chronische Erkrankungen werden nur
bei akutem Behandlungsbedarf behandelt. Weitere Leistungen sind
gemal §6 AsylbLG Einzelfallentscheidungen zur ,Sicherung [...] der
Gesundheit”.

Ausnahmen werden den Gesetzestexten folgend bei Schwangeren
und Kindern gemacht, deren Versorgung weitreichender geht. Die
Kosten dieser Leistungen werden von den zustandigen Gemeinden
Ubernommen. Dazu bendétigen Patient(inn)en in Unterfranken einen
Behandlungsschein, welchen sie vorab von den AuRenstellen des
zustdndigen Sozialhilfetragers (i.d.R. Sozialamter) erhalten. Dies wird
allerdings von den Asylsuchenden als ,hirdenreich, biirokratisch-
ineffizient und entmiindigend” empfunden, wie von Spura et al. 2017
fur Sachsen-Anhalt beschrieben (23).

Nach 15 Monaten Aufenthalt in Deutschland stehen den
Geflichteten nach §2 AsylbLG Leistungen entsprechend den
Leistungen eines Sozialhilfeempfangers zu und damit auch eine
medizinische Versorgung, die der der einheimischen Bevélkerung mit
gesetzlicher Krankenversicherung gleichkommt. Sie erhalten dafiir
eine elektronische Gesundheitskarte (eGK). Mit der eGK wird die
Abrechnung des Arztbesuchs erleichtert. Die Kosten tragen die
Krankenkassen, wobei diese ihnen durch die Sozialbehdrde erstattet
werden. Eine Einflihrung der eGK vor Ablauf der ersten 15 Monate,
wie es in einigen Bundeslandern geschehen ist, wurde in Bayern

abgelehnt (24).

10



Vergleich GU und dezentrale Unterkiinfte

Die Unterbringung von Gefliichteten in dezentralen Unterklnften
bringt einige Vorteile fiir die Gefllichteten mit sich. So wirkt sich nach
einer Analyse der Robert Bosch Stiftung u.a. gerade im
psychosozialen Bereich eine kleinere Bezugsgruppe positiv aus und
es entstehen weniger Spannungen. In Gemeinschaftsunterkiinften
(GUs) entstehe durch die ,fehlende Privatsphire sowie das
erzwungene  Zusammenleben mit  Personen, die unter
Verfolgungserfahrungen und Traumatisierungen leiden [..] eine
massive psychosoziale Belastung”. Auch sei die ,Sicherheit der
Menschen [...] nicht gewahrleistet” und die Unterbringung in einer
GU wirde eine , Abgrenzung von der einheimischen Bevélkerung”

erschaffen (25).

In der Sektion Migrantenmedizin des Klinikum Wdirzburg Mitte
entstand jedoch die Sorge, dass die medizinische Versorgung bspw.
aufgrund mangelnder Infrastruktur vernachldssigt zu werden droht.
In manchen GUs, bspw. in der nordbayerischen GroRstadt Wiirzburg,
finden regelméaRige Sprechstunden statt. Dort findet das sogenannte
,Wirzburger Modell“ Anwendung. Dabei wird Gefliichteten durch
eine Kooperation der Regierung von Unterfranken mit der
tropenmedizinischen Abteilung des Klinikums Wirzburg Mitte,
gestitzt durch Spenden und ehrenamtliche Hilfe, ein
niederschwelliger Zugang zu medizinischer Versorgung gewahrt. Zur

Vorbereitung der Sprechstunde sowie als standige Ansprechperson

11



befindet sich tagsiiber medizinisches Fachpersonal vor Ort in der GU.
Neben allgemeinmedizinischen Sprechstunden finden auch
Sprechstunden anderer Fachrichtungen, wie bspw. der
Kinderheilkunde statt und auch psychotherapeutische Hilfe ist dank
ehrenamtlich  Mitarbeitenden  moglich. Ein  Anstieg der
medizinischen Kosten fiir die Versorgung Gefliichteter durch dieses
einzigartige Modell konnte dabei nicht beobachtet werden. Dank des
niederschwelligen Zugangs kénnen Krankheiten frihzeitig erkannt
und behandelt werden, womit die Kosten auf lange Sicht sogar

gesenkt werden kdnnen (26).

Bei den Gefllchteten in den dezentralen Unterkiinften ist davon
auszugehen, dass sie es oftmals selbst in der Hand haben, sich um
ihre Versorgung zu bemihen. Unterstltzung erhalten sie dabei in
unterschiedlichem AusmaRB von hauptamtlich sowie ehrenamtlich

Helfenden vor Ort.

12



1.3  Fragestellung

In dieser Arbeit geht es um eine Darstellung der medizinischen
Versorgungssituation in  den  dezentralen  Unterklnften
Unterfrankens, da diese einen elementaren Bestandteil der
Unterbringung Gefliichteter darstellt. Dabei soll gezeigt werden, ob
die medizinische Versorgung den Ublichen Erfordernissen genlgt
oder ob es Defizite gibt, die diese Versorgung einschranken und

daher einer Losung bedtrfen.

Des Weiteren entstand die Frage, ob der Erhalt der eGK Einfluss auf
das Verhalten der Gefliichteten in medizinischen Fragen genommen
hat. Die Antwort kdnnte als Argument fir oder gegen den Erhalt
einer eGK, auch bereits vor den vollendeten 15 Monaten Aufenthalt,

zur Beeinflussung der medizinischen Versorgungssituation dienen.

13



2 Methodik

2.1 Die Befragung

Um ein moglichst objektives Bild der aktuellen Situation zu erhalten,
wurde eine Befragung verschiedener beteiligter Personenkreise
durchgefihrt. Zu diesem Zweck wurden Fragebogen erstellt, die an
eine Auswahl der betroffenen Geflichteten, ihre betreuenden
Helfenden (ehrenamtlich sowie hauptberuflich) sowie behandelnde

Arztinnen und Arzte verteilt wurden.

2.2 Die Hausédrztinnen und Hausarzte

Die Auswahl des behandelnden éarztlichen Personals begrenzte sich
auf die Hausérztinnen und Hausérzte (HA) der dezentralen Regionen
des Regierungsbezirks Unterfranken. Als ,,dezentrale Region“ zdhlten
dabei alle Standorte, die sich nicht in den kreisfreien Stadten
Woiirzburg, Aschaffenburg und Schweinfurt befinden, da davon
auszugehen war, dass in diesen drei Stddten die medizinische
Versorgung durch die Anbindung an groRere Krankenhauser und
eine héhere Dichte an &rztlichem Personal besser ist. Da die HA als
Grundpfeiler der medizinischen Versorgung agieren und bei Bedarf

die Patient(inn)en an weitere Fachrichtungen oder Krankenh&user

14



iberweisen, sollten sie einen guten Uberblick iiber den Zustand und
den Bedarf der medizinischen Versorgung fiir Gefliichtete in ihren
Einzugsgebieten erhalten. Facharztinnen und Facharzte, die nur
einen geringen Auszug des Patientenguts zu Gesicht bekommen,
wurden daher aus dieser Befragung ausgeschlossen. Fiir die Auswahl
der zu befragenden HA bedurfte es einer Auflistung aller verfiigbaren
HA in Unterfranken. Zu diesem Zweck wurde die Kassenarztliche
Vereinigung Bayern kontaktiert, die darauf verwies, aus
datenschutzrechtlichen Griinden keine Daten der bei ihr
registrierten HA zur Verfiigung stellen zu kénnen. Sie konnte jedoch
weiterhelfen, indem sie auf die Suchfunktion ihrer Website fir HA
hinwies. Dort fand sich eine Liste aller HA mit ihren Niederlassungen
in der Region Unterfranken, mit Ausnahme derer, die einer
Veroffentlichung in dieser Liste nicht zugestimmt haben (27). In dieser
Liste waren 534 HA im Bereich Unterfranken registriert. Abziiglich
der ausgeschlossenen kreisfreien Stidte (Wirzburg mit 61 HA,
Aschaffenburg mit 24 und Schweinfurt mit 13 HA) blieben 436
registrierte HA. Mehrfach aufgefilhrte HA, die an mehreren
Standorten praktizieren, wurden dabei nur einmal in die Zahlung
aufgenommen. Dadurch wurden weitere 57 Eintrage (29 doppelt und
28 dreifach aufgefiihrte HA) aus der Liste entfernt. Mehrfach
aufgefiihrte HA, die eine Praxis in Aschaffenburg, Wiirzburg, oder
Schweinfurt hatten, wurden nicht nochmal extra entfernt, da eine
der Praxen durch ihre Lage in einer dieser kreisfreien Stadte
herausfiel und somit nur eine Praxis tbrigblieb, welche als einzelner

Eintrag in die Liste mit einging. Von den Ubrig gebliebenen 379

15



Eintragen wurden per Zufall 10 HA ausgewihlt, die in einer ersten
Befragungsrunde kontaktiert wurden, um einen Eindruck zu
erhalten, mit welcher Antwortquote zu rechnen war. Zum Schutz der
Anonymitat der Befragten, die im Rahmen der Befragung zugesichert
wurde, werden die befragten HA nicht namentlich genannt. Der erste
Kontakt zu den Praxen fir die Befragung erfolgte telefonisch, um das
grundsatzliche Interesse an der Befragung zu eruieren. Dabei wurde
das Projekt kurz vorgestellt und um die Teilnahme an der Befragung
gebeten. Zur Teilnahme verfiigten die HA {ber drei Optionen. Es
bestanden die Moglichkeiten, der Praxis den Fragebogen per Fax
zukommen zu lassen, die Befragung direkt oder nach terminlicher
Absprache telefonisch durchzufiihren oder online Uber die
kostenlose Software Google-Docs teilzunehmen.

In der ersten Befragungsrunde, in der die zu befragenden HA per
Zufall bestimmt wurden, indem aus der alphabetisch geordneten
Liste jede/r 38. Hausarzt/Hausarztin ausgewahlt wurde, lag der
Riicklauf von 10 befragten HA bei vier verwertbaren Fragebdgen.
Drei der Befragten lehnten eine Teilnahme direkt telefonisch ab. Drei
weitere Befragte baten um eine Zusendung des Fragebogens lber
eine der o0.g. Moglichkeiten, nahmen jedoch im Verlauf nicht an der
Befragung teil. Aufgrund der Antwortquote von 40 % wurde
beschlossen, in der Hauptbefragungsrunde weitere 90 HA, insgesamt
also 100, herauszusuchen und zu kontaktieren, mithin 26,39 % aller
infrage kommender HA. Die Auswahl erfolgte erneut nach oben
beschriebener Methode zufillig, wobei diesmal jede/r 4. Hausarzt/-

drztin herausgesucht wurde. Bei 7 der zufillig ausgesuchten HA
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stellte sich heraus, dass aus ihrer Praxis bereits ein Kollege befragt
wurde. Sie wurden daraufhin aus der Liste der potenziell zu
Befragenden gestrichen. Die telefonischen Reaktionen auf das
Projekt und den Fragebogen fielen liberwiegend positiv aus. Nur 18
(19,35 %), der nun insgesamt 93 befragten HA lehnten die Teilnahme
von vornherein ab. Die ibrigen HA erhielten den Fragebogen iiber
einen der o.g. Wege. Die Antwortquote lag insgesamt bei 41,94 %,

also sehr nah an der Quote der ersten Befragungsrunde.

2.3  Die haupt- und ehrenamtlich Helfenden

Eine wichtige Gruppe, die zum Zustand der medizinischen
Versorgung Geflliichteter befragt werden sollte, sind die
hauptberuflich und ehrenamtlich Helfenden, die in den dezentralen
Unterkiinften jeden Tag Geflichteten helfen. Diese Menschen
arbeiten vor Ort in den dezentralen Unterkiinften und leben
teilweise selbst in dezentralen Regionen mit vermeintlich
schlechterer medizinischer Versorgung. lhr Blickwinkel war daher
sehr wichtig, um ein umfassenderes Bild der Situation zu erhalten.
Das  Projekt erhielt  Unterstitzung des  Fachbereichs
Migration/Allgemeiner Sozialer Beratungsdienst des
Caritasverbandes fiir die Dizese Wiurzburg e.V. (im Folgenden:

Caritas). Dessen Mitarbeitende vermittelten den Zugang zu den
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Helfenden vor Ort, da die Caritas dort nicht nur hauptamtliche
Mitarbeitende beschéftigt, sondern diese auch im engen Kontakt zu
den ehrenamtlich Helfenden vor Ort stehen und sie Uber dieses
Projekt informieren konnten. Es wurden konkret die Mitarbeitenden
und Helfenden in den dezentralen Unterkiinften um die Teilnahme
an der Befragung gebeten. Um die Zielgruppe zu erreichen, wurden
die Fragebogen in ausgedruckter Form Uber die Regionalleitungen
der Caritas verteilt, welche sie vorweg in digitaler Form erhielten.
Durch dieses Verteilungssystem, mit dem moglichst viele
Teilnehmende erreicht werden sollten, ldsst sich die genaue Menge
der verteilten Fragebdgen nicht bestimmen. Insgesamt betrug der

Ricklauf Gber die Caritas 20 ausgefillte Fragebogen.

24 Die Gefliichteten

Die Befragung der Geflichteten zu ihrem Blickwinkel auf ihre
medizinische Versorgung stand im Mittelpunkt des Projekts.
Aufgrund der begrenzten Ressourcen fiir dieses Projekt war es
einerseits nicht ohne weiteres moglich, die Befragungen persénlich
vor Ort durchzufiihren. Die genauen Standorte der dezentralen
Unterkinfte waren zudem nicht o&ffentlich einsehbar. Auf der
anderen Seite war die selbststindige Befragung auch nicht

gewlinscht, da ein unvoreingenommenes Bild entstehen sollte und
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davon auszugehen war, dass die Gefllichteten einer unbekannten
Person aus Angst vor moglichen Konsequenzen nicht unbefangen
berichten wiirden. Es wurde also erneut die Caritas um
Unterstltzung gebeten. Diese bestatigte die Bedenken bei einer
selbststandigen Befragung und hatte durch ihre Mitarbeitenden vor
Ort den unkompliziertesten Zugang zu den Gefliichteten. Die
Mitarbeitenden der Caritas fihrten daher die Befragungen vor Ort
durch und leiteten anschlieBend die ausgefiillten Fragebégen in
ausgedruckter Form weiter. Der Rucklauf lag dabei bei 40
Fragebogen von Gefllichteten aus Unterfranken, wobei nicht
nachzuvollziehen war, wie viele Fragebogen insgesamt ausgegeben

worden waren (siehe Diskussion).

2.5 Die Fragebégen

Die Fragebogen sind dieser Arbeit angehdngt und wurden jeweils
speziell fur die verschiedenen Befragungsgruppen konzipiert.
Unterstiitzung kam dafiir aus dem Lehrstuhl fiir Psychologie | der
Universitat Wirzburg. Als Sprache wurde deutsch gewdhlt, da vorab
nicht bekannt war, aus welchem Land die befragten Gefliichteten
gekommen sind und es somit alternativ nétig gewesen ware, einen
Fragebogen in jeder Amtssprache vorzuhalten. Der mit der

Ubersetzung verbundene Aufwand hitte indes die fiir diese Arbeit
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vorhandenen Ressourcen uUberschritten. Die Caritas half bei der
Losung dieser Herausforderung, indem sie ihre Mithilfe bei der
Befragung der Gefliichteten anbot und diese personlich durchfihrte.
Als Frageformat wurde Gberwiegend das geschlossene Frageformat
mit  Mehrfach-Wahl-Antworten  (Multiple-Choice) verwendet.
Daneben wurden einige offene Fragen gestellt, besonders im Bereich
der Fragen zu den personlichen Verhéltnissen. Um eine hohere
Teilnahmebereitschaft zu erzielen, wurde darauf verzichtet, das
Format auszudehnen und sich auf kiirzere Fragebogen beschrankt.

Fur jede Untergruppe wurde ein individueller Fragebogen erstellt,
welcher jedoch im Aufbau gleich ist. Zuerst wurden personliche
Eckdaten abgefragt, die fiir die statistische Auswertung von Relevanz
sind. AnschlieRend ging es um die Einschdtzungen der medizinischen
Versorgungssituation mit genauerer Abfrage der Problemfelder,
welche als die relevantesten eingeschatzt wurden. Hierfir wurden
neben der personlichen Einschdtzung auch die Ergebnisse aus
Vorgesprachen mit Mitarbeitenden der Caritas sowie Helfenden und
Gefllchteten in den zentralen Unterklnften der Region Wiirzburg
genutzt. In diesem Teil Uberschnitten sich einige Fragen in den
verschiedenen Fragebogen, wodurch die Vergleichbarkeit der
Aussagen hergestellt und die Objektivierbarkeit verbessert werden
sollte. AbschlieRend wurde den Teilnehmenden der Caritas und der
HA, die den Vergleich zur medizinischen Versorgungssituation der
Einheimischen haben, in offen gestellten Fragen Platz fir

Erlduterungen und konkrete Verbesserungsvorschldge gegeben.
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Das Deckblatt mit dem Anschreiben war bei allen Fragebogen sehr
ahnlich und wurde beigelegt, da nicht alle Befragungen persénlich
durchgefiihrt werden konnten. Es umfasste neben der personlichen
Vorstellung eine kurze Beschreibung des Projekts mit der Bitte um
freiwillige Teilnahme. Dabei wurde darauf geachtet, den Befragten
zu erklaren, warum gerade sie befragt werden und wie sie als
Teilnehmende fiir die Befragung ausgewahlt wurden. AbschlieRend
erfolgte noch der obligate Hinweis auf die Anonymitat der

Teilnahme.

2.6 Die Auswertung

Aufgrund der geringen Fallzahlen, die bei den Fragebogen erreicht
wurden, war keine umfassende statistische Auswertung moglich. Die
Befragung diente daher vorrangig dem Ziel, ein Gesamtbild der
medizinischen Versorgungssituation aus den Blickwinkeln der
verschiedenen  beteiligten  Gruppen zu  erstellen. Bei
quantifizierbaren Fragen wurde nach Madglichkeit ein Mittelwert
gebildet unter der Angabe der Standardabweichung bzw. der Spanne
an gegebenen Antworten. Bei Fragen, die darauf abzielten,
bestimmte Qualitdtsmerkmale herauszuarbeiten, wurden die
Antworten mittels Interpretation semiquantifiziert. Vage Antworten
(,ein paar”, ,mehrere” oder dergleichen) wurden durch Schatzung
im persdnlichen Gespriach mit erfahrenen Arzten in Zahlenwerte

umgewandelt. Dadurch wurden gestaffelte Kategorien hergestellt,
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welchen Zahlenwerte zugeordnet wurden, um sie statistisch
auswerten zu kdnnen. Die Gibrigen Fragen dienten der Ubersicht, der
Ergdnzung vorheriger Fragen oder der Eingruppierung der Befragten,
waren rein deskriptiv oder die Antwortmdglichkeiten wurden in
Prozenten angegeben, aus denen sich ein Mittelwert errechnen lieR.
So sollte es moglich werden, einen Vergleich der Gruppen zu
erzielen.

Einzelne Antworten bei den verschiedenen Fragebdgen wurden,
meist ohne Begriindung, freigelassen. Gegebene Begriindungen
werden bei der folgenden Ergebnisvorstellung der einzelnen Fragen
diskutiert. Diese Fragebdgen wurden dennoch gewertet, sofern die
gegebenen Antworten durch die fehlenden Antworten in ihrer
Aussagekraft nicht beeinflusst wurden. Die angegebenen
Prozentzahlen beziehen sich daher bei der Antwortquote auf alle
erhaltenen Fragebdgen. Bei den einzelnen Antworten beziehen sich
die Prozentzahlen auf die tatsachlich giltigen Antworten. Wurden
bei Fragebdgen Mehrfachantworten bei Fragen gegeben, die eine
einzelne Antwort erbeten hatten, wurde versucht, die gewlinschte
beabsichtigte Antwort interpretatorisch herauszufinden. Diese Falle
werden im Folgenden, inklusive der interpretierten Antworten,
gesondert vorgestellt. Der Interpretation folgend wurden die
Antworten, die in der Antwortkategorie ,Andere: ..“ gegeben
wurden, einer vorhandenen Kategorie zugeteilt. Die Antwort
,Unterkunftsbetreiber”, die dabei bei mehreren Fragen angegeben
wurde, wurde aufgrund des professionellen Zugangs zur Thematik als

,professionelle Helfer” gewertet. Die Auswertung der im Folgenden
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vorgestellten Ergebnisse wird in einem eigenstdandigen Kapitel

behandelt.

Es stellten sich nachtraglich Auffalligkeiten dar, auf die reagiert
werden musste. So befand sich im Fragebogen der HA ein
Schreibfehler und die Frage 13.1 wurde zweimal zugeordnet. Da sich
daraus keine Konsequenz fiir die gegebenen Antworten ergibt, wird
die Frage nach der Anderung der Hiufigkeit der Arztbesuche im
Folgenden weiterhin als Frage 13.1 angesehen und die Frage nach
der Anderung bei der Einhaltung der Therapiepline als Frage 13.2.
Auch im Fragebogen der Gefliichteten befand sich ein Schreibfehler
und die Frage 14.1 wurde zweimal zugeordnet. Hier wird die Frage
nach der Anderung der Haufigkeit der Arztbesuche im Folgenden als
Frage 14.1 angesehen und die Frage nach der Anderung bei der
Umsetzung der Therapieplane weiterhin als Frage 14.2.

Des Weiteren wurden Fragen, die nicht ausreichend prézise gestellt
wurden, teilweise durch neue, handschriftlich eingefligte Antworten
erganzt. Auf die einzelnen Falle und ihre Wertung im Sinne der
Fragestellung wird im Rahmen der Ergebnisse (Kapitel 3)

eingegangen.
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2.7 Drop Out

Einzelne Antworten mussten aus der Wertung genommen werden.
Frei gelassene oder ungiltige Antworten wurden bei der
statistischen Auswertung nicht bertcksichtigt. Bei zwei Fragebogen
wurden durch das Fax nur die erste Seite (bis einschlieflich Frage 3)
und bei zwei weiteren Fragebdgen nur die ersten beiden Seiten (bis
einschlieRlich Frage 6) Ubermittelt. Die Ubermittelten Antworten
wurden gewertet, die fehlenden Antworten flossen als nicht gegeben
auch nicht in die statistische Auswertung mit ein. Ein Hausarzt gab
bei der Frage nach dem haufigsten Herkunftsland neben der Antwort
»Russland“ auch die Antwort , Tschet” an. Hierbei war nicht sicher zu
erkennen, ob es sich um eine Abkilirzung von Tschetschenien, oder
das Land Tschad handeln sollte, daher wurde die Antwort , Tschet”
nicht gewertet. Ein anderer gab bei derselben Frage ein ,?“ an,
sodass auch diese Antwort als ungiltig gewertet wurde. Bei der
offenen Frage nach Anmerkungen (Frage Nr. 14 der HA) gab eine
befragte Person als Antwort ,Keine” an, was als nicht gegebene
Antwort gezadhlt wurde. Die Frage nach dem Herkunftsland wurde
von einem Gefllichteten mit der aktuellen, deutschen Adresse
beantwortet, womit diese Antwort ebenfalls aus der Wertung fiel.
Ein  weiterer Geflliichteter setzte bei der Frage nach
Organisationsproblemen kein Kreuz, schrieb jedoch handschriftlich
LAsylblg!“ (Asylbewerberleistungsgesetz, Anmerkung des Autors)

dazu. Da dies keiner Antwort klar zuzuordnen war, wurde diese
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Antwort als Kommentar vermerkt, aber bei dieser Frage als ungiiltige

Antwort angesehen.

2.8 Datenmanagement

Die Anonymitat aller Befragten wurde gewahrleistet. Im
personlichen Teil der Fragebdgen fur die Geflichteten sind
personenspezifische Daten nur zu Herkunftsland, Alter und Dauer
des Aufenthaltes in Deutschland (Angabe in Kategorien) abgefragt
worden. Durch die angegebenen Daten ist kein Rickschluss auf die
befragte Person moglich. Bei den Mitarbeitenden von
Hilfsorganisationen wurde nur nach Bezug zu den Gefliichteten und
der Dauer der Tatigkeit gefragt, auch hier ist keine personliche
Zuordnung méglich. Die Auswahl der befragten HA erfolgte zufillig
auf der Basis einer o6ffentlich vorliegenden Liste aller HA der
betroffenen Region. Die gegebenen Antworten sind dabei in keiner
Form auf die befragten Personen zurtickzufiihren, womit auch deren

Anonymitat gesichert ist.

Die Fragebogen mit den Primardaten werden unter Verschluss
gehalten und sind nicht 6ffentlich zuganglich. Fir die Auswertung der
Bogen wurden die Primédrdaten als Zahlenwerte oder Worte (im Falle

offener Fragen) auf dem privaten Computer des Autors eingegeben,
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wobei auch hier durch die Frageformate aus den vorliegenden Daten
kein Rickschluss auf einzelne befragte Personen gezogen werden

kann.

Die in dieser Arbeit verwendeten Gesetzestexte und Quellen beziehen sich auf den Stand
von 07/2019. Spdter aufgestellte Statistiken und Neuregelungen, sowohl vom
Gesetzgeber als auch von anderen Institutionen, konnten nicht berticksichtigt werden. Es
gilt auch zu beachten, dass durch den fortschreitenden Riickgang der Belegung der
dezentralen Unterkiinfte und die steigende Erfahrung der beteiligten Personengruppen
die Situation im stdndigen Wandel ist.

Zur Erstellung der Grafiken in dieser Arbeit wurde das Darstellungsprogramm Origin
verwendet. Die statistische Auswertung wurde durch den Promovenden selbststdndig

durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Die Hausérztinnen und Hausérzte

Beschreibung der Kohorte

Der Ricklauf betrug Gber die Online-Befragung (12), telefonisch (8)
und per Fax (19) 39 (n=39) ausgefiillte Fragebdgen bei insgesamt 93
befragten HA. Das entsprach einer Beteiligung von 41,94 %.

Zwei befragte HA gaben an, dass sich ihr Kontakt nur auf den
Notdienst beschranke. Die Fragebdgen wurden daher nicht
vollstandig beantwortet. Die gegebenen Antworten bezogen sich
dennoch auf die medizinische Versorgung der Gefllichteten, daher

wurden diese Fragebégen mitgewertet.

Frage 1: ,Wie viele Gefllichtete versorgt |hre Praxis ca. pro Monat?“

Zur besseren Vergleichbarkeit erfolgte die Wertung der Antworten
entsprechend der Anzahl der behandelten Geflichteten,
hochgerechnet auf einen Monat. Der Monat wurde hier mit 20
Werktagen in 4 Wochen definiert. Die Antwort ,Mehrere pro Tag”
wurde durch Schatzung auf 4 pro Tag festgelegt und damit als 80
behandelte Geflichtete pro Monat gewertet. Dieser Definition

folgend entsprach die Antwort ,,1-2 pro Tag” 20 — 40 Gefliichteten im
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Monat. Dies wurde auf 30 Gefliichtete im Monat gemittelt. Die
Antwort , 1 pro Woche” entsprach 4 Gefliichteten im Monat.

Es wurden keine ungiltigen Antworten gegeben. Zwei Fragebogen
enthielten bei dieser Frage jeweils zwei Antworten. Diese
Mehrfachantworten wurden im Nachhinein zugelassen und aus den
Antworten ein Mittelwert flr die Anzahl der monatlich behandelten
Gefllichteten ermittelt. Eine der befragten Personen hatte die
Antworten ,,1-2 pro Tag” und , 1 pro Woche” angekreuzt. Daraus
ergab sich der Mittelwert 17. Bei dem anderen Antwortbogen
wurden die Antworten ,, 1 pro Monat” und ,Keine” angekreuzt. Da
die Hochrechnung auf einen Monat erfolgte und zur besseren
Vergleichbarkeit nur ganze Zahlen gewertet werden sollten, blieb es
bei der Zdhlung als ein behandelter Gefllichteter im Monat.

Im Schnitt wurden in den Praxen 28,79 Geflliichtete im Monat
versorgt. Die Spanne der Antworten reichte dabei von 0 (,,Nur im

Notdienst“) bis zu 80 Gefliichteten im Monat.

Frage 2: ,Aus welchen Lindern kommen die Patienten? / Ist ein

Herkunftsland auffallend haufig bei Ihnen vertreten?”

34 (87,18 %) der 39 HA gaben eine oder mehrere Antworten zu dieser
Frage. Vier befragte Personen lieRen diese Frage frei. Das von 33
(97,05 %) und damit den meisten HA genannte Land war Syrien.
Danach folgte Afghanistan mit 21 (61,76 %) Nennungen. Ebenfalls
wurden die Ukraine (6, 17,65 %), Irak/irakische Kurden (4, 11,76 %),
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Eritrea (4, 11,76 %) und Somalia (3, 8,82 %) genannt. Jeweils einmal
genannt und damit von 2,94 % der HA aufgezéhlt wurden auRerdem
Polen, Armenien, Iran, Balkanstaaten, Senegal, Pakistan,
Aserbaidschan, Elfenbeinkiste, Slowenien, Libyen und Tunesien

(s. Abb. 1).

Herkunftslander (aus Sicht der Hausarzte)

I Syrien

[ Afghanistan

Il Ukraine

[ ]Irak/irakische
Kurden

I Eritrea

[ ]Somalia

[ Polen

[l Armenien

B Iran

[l Balkanstaaten
Senegal

[ Pakistan

Il Aserbaidschan

] Elfenbeinkiste

Slowenien

I Libyen

[ ]Tunesien

Abbildung 1 - Herkunftsldnder (aus Sicht der HA)

Frage 3: ,Wie lange dauert es ungefahr fiir die Gefliichteten, einen

Termin bei lhnen zu erhalten?”

Bei der Frage, wie schnell die Gefliichteten einen Termin in der
drztlichen Praxis erhalten, antworteten 38 der teilnehmenden HA

(97,43 %). Hier zeigte sich die Besonderheit, dass mehrere HA die
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Antwortmoglichkeiten handschriftlich oder ber den Freitext am
Ende des Bogens erginzten; daher wurde nachtraglich die
Antwortmoglichkeit ,Am gleichen Tag” hinzugefligt. So wurden bei
drei der online beantworteten Fragebogen die Antwort ,Ein paar
Tage” angekreuzt, jedoch in Frage 14 durch die Erklarungen , Kriegen
sofort einen Termin“, ,Pat. kriegen sofort Arzttermin,
Antwortmoglichkeit nicht dabei” und ,, Termin eher sofort, nicht ein
paar Tage” noch prazisiert. Bei den handschriftlichen Fragebogen
wurden von zehn Befragten dhnliche Kommentare abgegeben (s.
Tab. 1). Zur quantitativen Auswertung wurden die Antworten
numerisch eingeteilt. Die Antwort ,Am selben Tag” erhielt dabei den
Wert 1, fur einen Tag. Die Antwort ,,Ein paar Tage” wurde auf 3 Tage
geschatzt, sie erhielt daher den Wert 3. Die Spanne reichte von
,sofort” bis zu ,ein paar Tagen”, was einem Durchschnitt von 2,32

Tagen, mit einer Standardabweichung von 0,96 Tagen entsprach.

Tabelle 1 - Wartezeiten Hausarzttermin (aus Sicht der HA)

Wartezeit Antworten

Am gleichen Tag 13 (34,2 %)

Ein paar Tage 25 (65,8 %)
Eine Woche oder mehr 0
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Frage 4: ,Wie kommen die Gefliichteten zu |hrer Praxis?“

37 HA (94,87 %) gaben bei dieser Frage Antworten an. Aufgrund der
haufig erfolgten Mehrfachantworten an dieser Stelle, wurden diese
hier nachtraglich zugelassen. Die Verteilung der Antworten ist in Abb.

2 dargestellt.

Selbststandigkeit der Gefluchteten
(aus Sicht der Hausarzte)

Professionelle

Helfer 4 (10,81%)

Ehrenamtliche/

deutsche Freunde 21 (56,76%)

Mit Ubersetzern 2 (5,14%)

Mit anderen

Gefliichteten 14 (37,84%)

Selbststandig 28 (75,68%)

0 5 10 15 20 25 30
Hausarzte

Abbildung 2 - Selbststdndigkeit der Gefliichteten beim Arztbesuch (aus Sicht der HA)

Frage 5: ,Gibt es Probleme beim Zugang der Gefliichteten zu

medizinischer Versorgung?“

Diese Frage wurde bewusst verallgemeinert, um ein Gesamtbild zu
erfragen, aber auch die folgenden Antworten der befragten Person
in einen Kontext setzen zu kénnen. Auch hier antworteten 37 HA

(94,84 %, siehe Abb. 3).
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Probleme (allgemein) bei der medizinischen Versorgung
(aus Sicht der Hausarzte)

28 (75,68%)
9 (24,32%)

B Nein
Ja

Abbildung 3 - Auftreten von Problemen bei der medizinischen Versorgung (aus Sicht der
HA)

Frage 5.1: ,Halten die Geflichteten die vereinbarten Termine

Uberwiegend ein?“

Bei einer Antwortquote von 89,74 % (35 HA) konnten 24 (68,57 %)
,Ja“-und 9 (25,71 %) ,Nein“-Stimmen registriert werden. Zwei der
Befragten (5,71 %) gaben hier die Antworten ,Ja“ und ,Nein“ an mit
den Ergdnzungen ,Teils/Teils“ und ,Termineinhaltung meistens”.
Letztere Aussage konnte als liberwiegend ,Ja“ angesehen werden,
da aber konkret kommuniziert wurde, dass es nur ,,meistens” der Fall
sei, wurde diese Antwort mit ,Ja“ und , Nein“ gewertet. Die Angabe

,Teils/Teils” z3hlte ebenfalls als ,Ja” und ,Nein“. Beide Angaben
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wurden daher als einzelne Antworten in der Statistik berlicksichtigt

und die prozentuale Verteilung angepasst (s. Abb. 4).

Termineinhaltung der Gefluchteten
(aus Sicht der Hausarzte)

11 (29,73%)

26 (70,27%)

[ RE
Il \ein

Abbildung 4 -Termineinhaltung der Gefliichteten (aus Sicht der HA)

Frage 6: ,Wie oft kommen die Geflichteten mit ernsthaften

Erkrankungen zu lhnen, verglichen mit der einheimischen

Bevolkerung?“

Die Frage nach dem Vergleich zur einheimischen Bevolkerung wurde
von 35 (89,74 %) HA beantwortet. Eine befragte Person gab die
Rickmeldung, die Frage ware durch den Ausdruck ,.ernsthaft” inrer
Ansicht nach ,zu schwammig” formuliert und daher nicht
beantwortet worden. Zur Auswertung erhielt die Kategorie

,Haufiger” den Zahlenwert 1, die Kategorie ,Gleich oft“ den
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Zahlenwert 2 und ,Seltener” den Zahlenwert 3. Aus der Verteilung
(s. Abb. 5) ergab sich der Mittelwert 2,26 mit einer

Standardabweichung von 0,56.

Ernsthafte Erkrankungen Gefliichteter im Vergleich
zur einheimischen Bevélkerung
(aus Sicht der Hausarzte)

11 (31,43%)

22 (62,86%

2(5,71%)

I Haufiger
I Gleich oft
[ ]Seltener

Abbildung 5 - Vorkommen ernsthafter Erkrankungen Gefliichteter im Vergleich zur
einheimischen Bevélkerung (aus Sicht der HA)

Frage 7. ,Wie gut lduft die Verstandigung mit den Geflichteten

wiahrend der Untersuchungen?“

Die Frage wurde in zwei Abschnitte, die Verstandigung allgemein und
die Verstandigung in Anwesenheit einer Ubersetzenden Person
unterteilt. Die Antwortquote im ersten Abschnitt lag bei 87,18 % (34
HA). Die Antworten wurden einem Bewertungssystem zugeordnet.

Die Antwort ,Sehr gut” erhielt die Bewertung 1, ,,Gut” die Bewertung
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2, ,Nicht so gut” die Bewertung 3 und ,Schlecht” die Bewertung 4.
Aus den gegebenen Antworten (siehe Abb. 6) ergab sich ein

Mittelwert von 3 mit einer Standardabweichung von 0,89.

Verstandigung mit Geflichteten

15 (38,46 %)
B (mit Ubersetzer
Hauséarzte

11(32,35 %)
14 (41,18 %)

Keine Antwort
5 (12,82 %)

Schlecht

Nicht so gut

out 20 (83,33 %)
7 (20,59 %)

Sehr gut

0 5 10 15 20
Anzahl Antworten

Abbildung 6 - Verstidndigung der HA mit Gefliichteten

Der zweite Teil der Frage nach der Verstdndigung mit den
Geflichteten, diesmal in Anwesenheit einer libersetzenden Person,
wurde von 24 (61,54 %) HA beantwortet. Eine der befragten
Personen setzte in ihrem Fragebogen ein Kreuz bei ,Schlecht”,
erganzte im Freitext jedoch ,Mit Ubersetzer mittelmaRig”, weshalb
diese Antwort (und damit 4,17 %) zwischen ,Gut” und ,Schlecht”

einzuordnen war (s. Abb. 6).
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Frage 8: ,Halten sich die Gefliichteten an Therapieplane, kommen sie

zu weiteren vereinbarten Untersuchungen?”

Die Frage nach dem Verstindnis der Geflichteten fir den
Therapieplan zielte auf eine Einschdtzung der Compliance der
Geflichteten ab. Die Antworten wurden von hoher bis niedriger
Compliance in Kategorien eingeteilt, denen dann Zahlenwerte
zugeordnet wurden. Eine hohe Compliance entsprach der Antwort
,Ja“, daher erhielt diese Kategorie den Zahlenwert 1. ,Meistens”
entsprach dem Zahlenwert 2, ,Selten” dem Zahlenwert 3 und ,Nie“,
also eine fehlende Compliance, dem Zahlenwert 4. 33 (84,62 %)
Teilnehmende antworteten auf diese Frage. Aus den gegebenen
Antworten (s. Abb. 7) ergab sich ein Mittelwert von 1,94 mit einer

Standardabweichung von 0,5.
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Einhaltung Therapieplane

Nie | O

Selten

3 (9,09 %)
Meistens

25 (75,76 %)

Ja 5 (15,15 %)

0 5 10 15 20 25
Hausarzte

Abbildung 7 - Einhaltung der Therapiepldne durch die Gefliichteten (aus Sicht der HA)

Frage 8.1: ,Falls Sie bei Frage 8 nicht ,Ja“ angekreuzt haben: Wieso

halten sich die Gefliichteten nicht an Therapieplane?”

Diese Frage war mit Freitext und nur von HA zu beantworten, die in
der vorherigen Frage nicht mit ,Ja“ geantwortet hatte, welche also
Probleme bei der Compliance sahen. Dennoch wurden von einer
befragten Person, die bei Frage 8 ,Ja“ angab, hier eine Antwort
gegeben. Diese wurde fiir ein besseres Gesamtbild mitgewertet, da
sie zeigt, dass ein Problem besteht, auch wenn dieses sich nicht
entscheidend auf die Compliance auswirkt. Damit haben 28 (71,8 %)
HA diese Frage beantwortet. Dabei gab es von vier Befragten

Mehrfachantworten, die als jeweils einzeln gegeben gewertet
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wurden, sodass sich insgesamt 33 Antworten ergaben. Eine/r dieser
HA gab als Antwort:

,Probleme mit der Motivation” an, ergdnzte im Freitext jedoch
,Hintergrund der Patienten zu unklar fiir die Arzte (z.B.
Wohnverhiltnisse), dadurch erschwertes Gesamtbild des Patienten,
-Sprachbarriere dabei das groRte Hindernis -"Das Formale" ist nicht
das groRe Problem in der arztlichen Versorgung, Behandlung kostet
nur viel Zeit (auch durch Sprachbarriere)”. Diese Aussage wurde als
,Probleme beim Verstindnis” gewertet und als zweite Antwort
hinzugefiigt. Ein/e andere/r dieser vier HA gab ,Probleme beim
Verstandnis“ an, erganzte jedoch, dass die Geflichteten eine
,Ubertriebene Erwartungshaltung” an den Tag legen wiirden, was

zusatzlich als ,,Probleme mit der Motivation” gewertet wurde.

Probleme bei der Einhaltung der Therapieplane

Umsetzung
Therapieplan

Motivation

Probleme

Verstandnis

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Anzahl Antworten

Abbildung 8 - Probleme bei der Einhaltung der Therapiepldne (aus Sicht der HA)
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Es zeigten sich bei 15 (45,45 %) der befragten Personen
Verstandnisprobleme und 14  (42,42%) klagten  Uber
Motivationsprobleme (s. Abb. 8). 4 HA (12,12 %) gaben Probleme bei
der Umsetzung des Therapieplans an, wobei nur eine der befragten
Personen dies im Freitext kommentierte und beklagte, es sei nur
Akutversorgung moglich, langerfristige Therapien wie z.B.
Physiotherapie seien nicht moglich oder nur unter extremen

administrativen Auflagen.

Frage 9: ,Wie gut unterstiitzt der Staat ihre Versorgung der

Gefluchteten?”

Die Antworten wurden einem Bewertungssystem zugeordnet, wobei
,Sehr gut” der Bewertung 1, ,Gut” der Bewertung 2, ,Nicht so gut”
der Bewertung 3 und ,Schlecht” der Bewertung 4 entsprach. 35
Teilnehmende (89,74 %) antworteten auf diese Frage mit folgender
Verteilung: Bewertung 1 wurde von 4 (11,43 %), Bewertung 2 von 15
(42,86 %), die Bewertung 3 von 11 (31,43 %) und die Bewertung 4

von 5 (14,29 %) der Befragten vergeben. Daraus errechnete sich ein

Mittelwert von 2,49 mit einer Standardabweichung von 0,89.

Frage 10: ,Wer bezahlt fir die Geflichteten?”

Die Antworten ,Sozialbehorde” und ,Krankenkasse” wurden hier als

gleichwertig angesehen, da sie zwar einen formalen Unterschied
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bedeuten, jedoch in beiden Fallen aus staatlichen Mitteln finanziert
werden. Von den 35 (89,74 %) HA, die auf diese Frage geantwortet
haben, gaben alle (100 %) an, die Bezahlung (iber einen der beiden
0.g. Wege zu erhalten und damit also, wie vorgesehen, aus
staatlichen Mitteln. Bezliglich moglicher Vorteile, welche die
Gefllchteten aufgrund des Erhalts der Krankenkassenkarte haben
konnten, wird auf die Fragen 13.1 und 13.2, sowie die Diskussion

verwiesen, die sich mit diesem Unterschied naher befassen.

Frage 11: LHaben Sie ausreichend Fachinformation

(medizinisch/burokratisch) zur Versorgung von Gefliichteten?”

Zur besseren Darstellung wurden die Ergebnisse der Frage 11
unterteilt in den Abschnitt der medizinischen Kenntnisse und den
Abschnitt der blrokratischen Kenntnisse im folgenden Absatz. Der
Ausdruck ,burokratisch” wurde aus Grinden der besseren
Verstandlichkeit gewdhlt. Gemeint sind damit administrative
Anforderungen; daher werden sie im weiteren Verlauf als
,administrativ” bezeichnet.

Es antworteten je 35 (89,74 %) HA auf die Frage nach den

medizinischen und nach den administrativen Kenntnissen (s. Abb. 9).
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Ausreichende Fachinformationen

Administrativ

I Nein
B Ja

Medizinisch
24

0 5 10 15 20 25
Hausarzte

Abbildung 9 - Vorhandensein ausreichender Fachinformationen zur Versorgung
Gefliichteter

Frage 12: ,Wie ist die medizinische Versorgungssituation der

Geflichteten im Vergleich zur Normalbevélkerung?“

Der Riicklauf betrug hier 89,74 % (35 HA, s. Abb. 10).
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Vergleich zur einheimischen Bevélkerung
30+ 77,14 %
27

25+

N
o
1

Anzahl Antworten
) o
1 1

Besser Gleich Schlechter

Abbildung 10 - Vergleich der medizinischen Versorgungssituation der Gefliichteten mit
der einheimischen Bevélkerung (aus Sicht der HA)

Frage 13.1: ,Gab es nach dem Erhalt einer Gesundheitskarte

Anderungen im Verhalten der Gefliichteten hinsichtlich der

Haufigkeit der Arztbesuche?”

Frage 13.1 beantworteten 33 HA (84,62 %). Eine der befragten
Personen setzte bei der Antwort zwei Kreuze, gab , Haufiger” und
,Weniger” an und kommentierte beides mit ,50 %“. Hier wurden
beide Antworten als gleichwertig gezahlt, sodass sich insgesamt 34
Antworten ergaben. Die daraus errechnete Verteilung ist in

Abbildung 11 dargestellt.
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Anderung der Haufigkeit der Arztbesuche nach eGK
(aus Sicht der Hausarzte)

29 (85,29%) 2 (5,88%)

3 (8,82%)

[ ] Haufiger
I Keine Anderung

[ ] Weniger

Abbildung 11 - Anderung der Héufigkeit der Arztbesuche durch Gefliichtete nach Erhalt
einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) (aus Sicht der HA)

Frage 13.2: ,Gab es nach dem Erhalt einer Gesundheitskarte

Anderungen im Verhalten der Gefliichteten hinsichtlich der

Einhaltung der Therapiepldne?”

Auf diese Frage antworteten ebenfalls 33 HA (84,62 %). Zwei davon
(6,06 %) gaben eine Verbesserung an, 30 (90,91 %) bemerkten keine
Anderung des Verhaltens und bei einem Hausarzt (3,03 %) zeigte sich

eine Verschlechterung (s. Abb. 12).
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Anderung bei Umsetzung der Therapieplane nach eGK
(aus Sicht der Hausarzte)

30 (90,91%) 1 (3,03%)

2 (6,06%)

[ IBesser
I Keine Anderung

[ ]Schlechter

Abbildung 12 - Anderung bei der Umsetzung der Therapiepléine durch die Gefliichteten
nach Erhalt einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) (aus Sicht der HA)

Frage 14: ,Sonstiges/Anmerkungen/Wiinsche?”

Hier wurde den HA als Freitext Raum fiir eigene Anmerkungen
gegeben, die im Weiteren helfen sollten, gegebene Antworten
besser in den Kontext zu setzen und nicht angesprochene Probleme
oder Verbesserungsvorschlige zu erkennen. 18 HA (46,15 %) nutzten
diese Gelegenheit. Viele Kommentare bezogen sich auf Erkldrungen
zu den Antworten auf einzelne Fragen des Bogens. Diese wurden in
der vorangegangenen Ergebnisvorstellung der einzelnen Fragen

eingebracht. Weitere Kommentare, spezielle Problemstellungen
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oder Losungsvorschlage werden in den folgenden Kapiteln mit in die
Diskussion gebracht und hier nur auszugsweise aufgezahlt.

So wurden im Freitext kulturelle Aspekte kommentiert, bspw. in
Form eines ,anderen Krankheitsverstandnis“, eine ,Ubertriebene
Erwartungshaltung”, ,fehlendes Verstandnis der Rolle des Arztes
(Pillenverteiler)”, ,fehlende Dankbarkeit und Anstand der
Gefllchteten” oder ,Motivationsprobleme bei den Gefllchteten
(evtl. auch wegen Abschiebeangst)“. Dazu gehért auch der , Eindruck,
dass Gefliichtete nur zum Arzt gehen, um medizinischen Grund
gegen Abschiebung zu bekommen®.

Von 5 der Befragten wurde auch die Sprachbarriere thematisiert:
,Sprachbarriere das groBRte Hindernis“, ,schnellere Sprachkurse”,
,zeitnahe Ubersetzungshilfen z.B. {ibers Internet”.

Aber auch die Rolle des Staates wurde angesprochen: ,Staat verlasst
sich zu sehr auf Ehrenamtliche”, , keine Hilfe vom Staat”, , Kein Wille
zur Anderung erkennbar®, ,Hilfe bei der sozialen Eingliederung von
den Behorden kommt zu kurz”, ,Losung durch Sprachkurse und
soziale Integration, aber Motivation durch Gefliichtete nicht immer
gegeben”, , kompetente Begleitung ware wiinschenswertes Ziel”,
,nur Akutversorgung, langerfristige Therapien nur unter extremen

birokratischen Auflagen®”.
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3.2 Die Gefliichteten

Beschreibung der Kohorte

Die Befragung erfolgte, wie bereits beschrieben, Uber die
Mitarbeitenden der Caritas. Da die Ausgabe der Fragebdgen und
Auswahl der Befragten zum Schutz der Identitdten der Geflichteten
von den zustdndigen Mitarbeitenden vor Ort verantwortet wurde, ist
die genaue Anzahl der zur Teilnahme aufgeforderten Personen nicht
bekannt. Die Caritas-Mitarbeitenden wurden dabei instruiert, auf die
Stadte Aschaffenburg, Wirzburg und Schweinfurt zu verzichten und
sich auf dezentrale Unterkiinfte zu beschranken. Der Riicklauf betrug
40 ausgefillte Fragebégen (n=40) in ausgedruckter Version lber
einen Zeitraum von etwa sechs Monaten. Diese 40 Fragebodgen

zahlen in der folgenden Einzelauswertung als alle Befragten.

Frage 1: ,Wie alt sind Sie?”

Die Frage nach dem Alter wurde von allen 40 Befragten beantwortet
(100 %). Die Angabe erfolgte in Jahren. Ziel war es, eine genaue
Angabe zu erhalten. Zur besseren grafischen Darstellung (s. Abb. 13)
wurden die Antworten nachtraglich in 10 Jahres-Abschnitte
unterteilt. Die groBte Gruppe bildeten die 20-29-jdhrigen. Der
Durchschnitt der Gefliichteten lag bei 31,2 Jahren, der Median bei 26

Jahren. Eine der Befragten war mit 16 Jahren zum Zeitpunkt der
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Befragung minderjahrig und damit die Jlingste, alle anderen waren

volljahrig. Der dlteste Teilnehmende war 68 Jahre alt.

Altersverteilung Gefliichtete

18 - (40 %)
16

(12,5 %)
5

(12,5 %)

Anzahl Antworten

(7.5 %)
3

0 0

T T
Bis 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Uber 69
Jahre

Abbildung 13 - Altersverteilung Gefliichtete
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Frage 2: ,Geschlecht?”

Geschlechtsverteilung Geflichtete

14 (35%)

26 (65%)

Il Mannlich
[ ] weiblich

Abbildung 14 - Geschlechtsverteilung Gefliichtete

Die Antwortquote lag ebenfalls bei 100 % (40 Gefluchtete, s. Abb.
14).
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Frage 3: ,Herkunftsland”

Die Antwortquote betrug 92,5 % (37 Gefliichtete). Die gegebenen
Antworten (s. Abb. 15) verteilten sich wie folgt: 13 (35,14 %) nannten
Afghanistan, 12 (32,43 %) Syrien, 5 (13,51 %) Athiopien und 2
(5,41 %) Eritrea. Jeweils einmal genannt wurden Sudan, Ukraine,

Somalia, Georgien und Russland (je 2,7 %).

Herkunftslander der Gefliichteten
32,43%

I Afghanistan
[ Syrien
Il Athiopen
[ |Eritrea

13,51%

5,41%

2,7%
2,7%
2,7%

2,7%
2,7%

Il Russland

35,14%

Abbildung 15 - Herkunftslander der Gefliichteten
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Frage 4: ,Seit wann befinden Sie sich in Deutschland?“

Das Thema Aufenthaltsdauer wurde von allen Befragten (40, 100 %)
beantwortet. Nahezu alle gegebenen Antworten waren ,Uber 1

Jahr“ (s. Abb. 16).

Aufenthaltsdauer

Unter 4
Wochen

4 Wochen bis
6 Monate I 2 (5%)

6 Monate 0
bis 1 Jahr
Uber 1 Jahr 38 (95 %)
T T T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Anzahl Antworten

Abbildung 16- Aufenthaltsdauer der Gefliichteten in Deutschland

Frage 5: ,Wie ist Ihr Aufenthaltsstatus?”

Es antworteten 39 Geflichtete (97,5 %) auf die Frage nach dem
Aufenthaltsstatus. Da im Nachhinein erkennbar wurde, dass auch
»Anerkennung als Fliichtling” eine legitime Mdglichkeit darstellt,

wurde diese Antwort als weitere Antwortmaoglichkeit zugelassen und
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hinzugefligt. Die Verteilung der Antworten ist in Abbildung 17

dargestellt.
Aufenthaltsstatus

Weil ich nicht 2 (5,13 %)

Laufendes Asyl-
verfahren 16 (41,03 %)

Duldung 4 (10,26 %)

Anerkennung als
Fliichtling :I 3 (7,69 %)

Anerkennung als
Asylberechtigter 14 (35,9 %)

i

8 10 12 14 16
Gefllichtete

o
N
o

Abbildung 17 - Aufenthaltsstatus der Gefliichteten

Frage 6: ,Welchen Bildungsgrad haben Sie bisher erreicht?”

Die Frage nach dem Bildungsgrad wurde von allen Befragten (40, 100

%) beantwortet (s. Abb. 18).
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Bildungsgrad

Universitats-

abschluss 5 (12,5 %)

Berufs-

ausbildung 6 (15 %)

Schulabschluss 17 (42,5 %)

Kein

Schulabschluss 12 (30 %)

Gefluchtete

Abbildung 18 - Bildungsgrad Gefliichtete

Den Kategorien wurden zur statistischen Einordnung Zahlenwerte
zugeordnet. Der Universitatsabschluss erhielt den Zahlenwert 1, die
Berufsausbildung den Zahlenwert 2, der Schulabschluss den
Zahlenwert 3 und ,Kein Schulabschluss” den Zahlenwert 4. Daraus
errechnete  sich ein  Mittelwert von 2,9 bei einer
Standardabweichung von 0,98. Drei der Befragten gaben bei dieser
Frage die zwei Antworten ,Berufsausbildung” und , Schulabschluss”
an. Zwei davon erganzten zusatzlich handschriftlich: ,ohne
Zertifikat”. Da fur die Beantwortung der Frage der Nachweis des
Zertifikates nicht notwendig war, zadhlte bei allen drei Befragten der

hohere Bildungsgrad, also die Berufsausbildung.
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Frage 7: ,Wie gut sind lhre Deutschkenntnisse?”

Die Antwortquote lag ebenfalls bei 100 % (40 Teilnehmende). Eine
befragte Person kreuzte als Antwort ,Vollkommen auf Ubersetzer
angewiesen” an und erganzte handschriftlich ,teilweise”. Die Option
,Uberwiegend...“ wurde durch falschen Druck nicht angezeigt. Da
der Zusatz ,teilweise” hinzugefligt wurde, war trotz des eigentlich
gesetzten Kreuzes die Antwort als ,Uberwiegend auf Ubersetzer
angewiesen” zu zahlen und wurde daher als diese Antwort gewertet

(siehe Abb. 19).

Abhangigkeit von Ubersetzern
(Deutschkenntnisse)

Vollkommen

angewiesen 2(5%)

Uberwiegend
angewiesen

Nur in schwie-

rigen Fallen 13 (32,5 %)

Ohne Ubersetzer 17 (42,5 %)

T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Gefluchtete

Abbildung 19 - Deutschkenntnisse Gefliichtete
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Frage 8: ,Wie oft gehen Sie zu einem Arzt?“

Der Rucklauf bei dieser Frage betrug 100 % (40 Teilnehmende),
wobei eine der befragten Personen angab, nicht zu wissen, wie oft
sie zum Arzt gehe. Zur Vergleichbarkeit wurden die einzelnen
Antworten auf das Jahr hochgerechnet. ,Mehrmals im Monat”
wurde bestimmt als 4 Mal im Monat und damit hochgerechnet auf
48 Mal im Jahr. ,,1-2 Mal im Jahr” wurde als 1,5 Mal im Jahr und
,Noch seltener” als 0,5 Mal im Jahr festgelegt. Von einem Befragten
wurde ,,Mehrmals im Monat“ und ,,Einmal im Monat” als Antworten
angegeben. Es wurde der Mittelwert aus den Antworten gebildet,
sodass es als 30 Mal im Jahr definiert werden konnte. Eine weitere
befragte Person gab ,,Einmal im Monat” und ,,Einmal im Halbjahr als
Antworten an. Diese Konstellation wurde durch den Mittelwert als 7
Mal im Jahr definiert. Insgesamt nahmen die Gefliichteten die
medizinische Versorgung im Durchschnitt 12,53 Mal im Jahr in
Anspruch. Die Spanne reichte dabei von ,Weniger als 1-2 Mal pro

Jahr“ (0,5 Mal im Jahr) bis zu ,Mehrmals im Monat” (48 Mal im Jahr).

Frage 9: ,Hatten Sie schon einmal eine ernsthafte Krankheit in

Deutschland?“

Es konnte ein Riicklauf von 39 Antworten (97,5 %) bei dieser Frage

verzeichnet werden. Die Verteilung ist in Abbildung 20 dargestellt.
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Ernsthafte Erkrankungen
(aus Sicht der Gefluchteten)

24 (61,54%)

15 (38,46%)

0 Ja
[ INein

Abbildung 20 - Ernsthafte Erkrankungen (aus Sicht der Gefliichteten)

Frage 10: ,Wohin gehen Sie zuerst, wenn Sie krank sind?“

Alle Befragten (40, 100 %) gaben hier eine Antwort.

Bei gegebenen Mehrfachantworten wurden diese nachtraglich
zugelassen. Die Option ,WeiR ich nicht“ wurde nur von einem
Befragten ausgewahlt, jedoch in Kombination mit ,Direkt alleine in
ein Krankenhaus”, wodurch eine klare Antwort zu erkennen war und
diese Antwort gewertet wurde. Die Verteilung ist in Abb. 21

dargestellt.
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Priméare Anlaufstelle (Gefliichtete)

Sozialamt (0.4.) 1(2,5 %)

Professionelle o,
Helfer 14 (35 %)
Deutsche Freunde/

Ehrenamtliche

6 (15 %)

Andere

Fluchtlinge 3(7.5%)

Krankenhaus

4 (10 %)

(Haus-)arzt 22 (55 %)

T
0 5 10 15 20

Anzahl Antworten

Abbildung 21 - Primdre Anlaufstelle im Krankheitsfall (aus Sicht der Gefliichteten)

Frage 11: ,Wer bezahlt im Krankheitsfalle?”

40 der Befragten (100 %) antworteten auf die Frage danach, wer die
medizinische Versorgung bezahlt (s. Tab. 2). Eine der befragten
Personen gab an, nicht zu wissen, wer im Krankheitsfall bezahle. Da
es bei dieser Frage sehr relevant war, ob die Befragten wissen, wer
fir sie bezahlt, wurde diese Antwort als giltig beibehalten. Eine
teilnehmende Person kreuzte hier ,Krankenkasse” und ,Sozialamt,
oder ggf. anderes Amt“ an. Obwohl das Sozialamt die Kosten nach
Erhalt der elektronischen Gesundheitskarte noch Ubernimmt,
solange die Asylbewerber/innen, bzw. Asylberechtigten keine

Arbeitsstelle gefunden haben, mit der sie die Kosten selbst
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finanzieren kdnnen, ist die Krankenkasse in diesem Sinne der primare
Kostentrager, da diese die Kosten vorstrecken. Der oder die
Gefllchtete, der diese zwei Kreuze setzte, schien also gut zu wissen,
wer im Krankheitsfalle bezahlt und beide Antworten werden als

glltig gewertet.

Tabelle 2 - Kostentrdger (aus Sicht der Gefliichteten)

Kostentrager Antworten
lch selbst” 0
,Krankenkasse” 30(73,2 %)
,Sozialamt (oder ggf. anderes 10 (24,4 %)
Amt“)
,Spenden” 0
,Weil ich nicht” 1(2,4 %)

Frage 12: ,Gab es Schwierigkeiten bei gesundheitlichen Problemen/

mit der medizinischen Versorgung?“

Bevor die Schwierigkeiten in der medizinischen Versorgung genauer
benannt werden sollten, wurde zuerst allgemein erfragt, ob es
Schwierigkeiten gab. Dies galt auch als Grundlage dafir, die
folgenden zwei Fragen zu beantworten. Bei ,Nein“ sollte direkt mit
Frage 13 fortgefahren werden. Auf diese Frage antworteten alle 40
Befragten (100 %). Vier (10 %) davon gaben an, bisher noch keinen

Kontakt gehabt zu haben. Da die Geflichteten dennoch bei den

57



anderen Fragen geantwortet haben, war davon auszugehen, dass sie
entweder die Kontakte, die sie bereits hatten, evtl. nicht als
,richtige” Kontakte zahlten, da sie auch alle angaben, noch keine
,ernsthafte” Erkrankung gehabt zu haben, oder vergleichbare
Erfahrungen auflerhalb des medizinischen Bereiches gesammelt
haben, welche sie hier anbrachten, sodass wir ihre Erfahrungen
ebenfalls mit in die Auswertung einbringen konnten. Eine befragte
Person kreuzte ,,Nein“ an und schrieb , Anfangs an, jetzt nein“ dazu.
Da das ,Nein“ angekreuzt wurde, wurde dieses auch gewertet (s.

Abb. 22).

Probleme (allgemein) bei der medizinischen Versorgung
(aus Sicht der Geflichteten)

27 (75%) 9 (25%)

I Nein
Ja

Abbildung 22 - Allgemeine Probleme bei der medizinischen Versorgung Gefliichteter (aus
Sicht der Gefliichteten)
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Frage 12.1: ,Probleme mit der Kommunikation wahrend der

medizinischen Versorgung”

Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten moglich. Die
Antwortquote lag bei 37,5 % (15 Gefliichtete). Das kam dadurch
zustande, dass neben den neun Personen, die bei Frage 12 ,Ja“
angaben, auch drei Personen Schwierigkeiten beschrieben, die bei
Frage 12 angaben, bisher noch keinen Kontakt gehabt zu haben.
Ebenso gaben drei Personen hier eine Antwort, die zuvor angaben,
dass keine Schwierigkeiten bestliinden. Die Antworten wurden
gewertet als Probleme, die bestehen, aber keinen entscheidenden
Einfluss haben. Die haufigsten Schwierigkeiten in der
Kommunikation gab es durch die Sprachbarriere selbst. Neun
Gefllichtete (60 %) gaben dies an. Probleme bei der ,Verstéandigung
liber die notwendige Diagnostik” und bei der ,Verstandigung tber
den Therapieplan” wurden jeweils von sechs (40 %) der Befragten
angegeben. Vier (26,67 %) beklagten Kommunikationsprobleme bei
der ,Terminverstandigung” und drei Geflichtete (20 %)
bemingelten die ,Freundlichkeit der Arzte/ des medizinischen

Personals”.

Frage 12.2: ,Probleme mit der Organisation der medizinischen

Versorgung”

Mehrfachantworten waren auch bei dieser Frage moglich. 14

Gefllchtete (35 %) gaben hier Antworten. Wie bereits bei der
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vorherigen Frage, hielten sich auch hier nicht alle Gefliichteten an die
Anweisung, im Falle dessen, bei Frage 12 nicht mit ,Ja“ geantwortet
zu haben, diese Frage zu Uberspringen. So gaben zwei Befragte, die
zuvor angaben, noch keinen Kontakt gehabt zu haben, hier eine
Antwort an, sowie auch vier Befragte, die Uiber keine Schwierigkeiten
geklagt hatten. Eine Person lieR die Antwort an dieser Stelle aus,
obwohl sie in Frage 12 ,Ja“ angegeben hatte. Analog zur Frage 12.1
wurden auch hier die Antworten als Probleme, die bestehen, aber
keinen entscheidenden Einfluss haben, gewertet. Die Verteilung der
Antworten ist in Abb. 23 dargestellt. Die Antwort ,,...Erhéltlichkeit
notwendiger Medikamente” wurde von keinem der Befragten

ausgewahlt.

30 - Probleme (Organisation)

(65 %)
26

25

20

154

Gefluchtete

104
(42,86 %) (42,86 %) (42,86 %)

6 6 6

(21,43 %)
3

(7,14 %)
1

Verfugbarkeit  Infra- Bezahlung Bezahlung Anschluss-  Keine
Arzte struktur Anfahrt Arzt behandlung Antwort

Abbildung 23 - Organisationsprobleme (aus Sicht der Gefliichteten)
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Frage 13: ,Wie lange dauert es ungefihr, einen Termin bei einem

Arzt zu erhalten?”

Auf diese Frage antworteten 39 Gefliichtete (97,5 %). Zur Ubersicht
wurden die Antworten in Tage eingeteilt. ,Ein paar Tage” wurde
dabei als drei Tage definiert, ,Ca. eine Woche” entsprach sieben
Tagen. ,Ca. zwei Wochen” wurde definiert als 14 Tage, ,Ca. vier
Wochen” entsprachen 28 Tagen und ,Mehr als vier Wochen” wurde
als 40 Tage bestimmt. Mehrfachantworten wurden hier nachtraglich
zugelassen und aus den gegebenen Antworten ein Mittelwert
gebildet. Zwei Befragte gaben zwei Kreuze bei ,Ein paar Tage” und
,Mehr als vier Wochen” an, was sich gemittelt auf 21,5 Tage belief.
Diese Mehrfachantworten kamen durch die Unterscheidung
zwischen Haus- und Facharzt zustande, wie durch handschriftliche
Mitteilungen erganzt wurde. Ein Gefliichteter setzte das Kreuz
zwischen die Antworten ,Ein paar Tage” und ,Ca. eine Woche”, was
sich auf 5 Tage mittelte und eine weitere befragte Person setzte zwei
Kreuze bei ,Ca. eine Woche” und ,Ca. zwei Wochen”. Bei diesem
ergaben sich daraus 10,5 Tage. Die durchschnittliche Wartezeit bis
zum Arzttermin belief sich damit allgemein auf 13,65 Tage und
reichte von drei (,Ein paar Tage”) bis zu 40 Tagen (,Mehr als vier

Wochen”).
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Frage 14.1: ,Gab es nach dem Erhalt einer Gesundheitskarte

Anderungen bei lhrer Nutzung der medizinischen Versorgung

hinsichtlich der Haufigkeit Ihrer Arztbesuche?”

35 Befragte (87,5 %) antworteten auf diese Frage (s. Abb. 24).

Anderung der Haufigkeit der Arztbesuche nach eGK
(aus Sicht der Geflichteten)

30 (85,71%) 4 (11,43%)

1(2,86%)

[ ]Haufiger
I Keine Anderung
[ ]Weniger

Abbildung 24 - Anderung der Héufigkeit der Arztbesuche durch Gefliichtete nach dem
Erhalt einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) (aus Sicht der Gefliichteten)

Frage 14.2: ,Gab es nach dem Erhalt einer Gesundheitskarte

Anderungen bei lhrer Nutzung der medizinischen Versorgung

hinsichtlich der Umsetzung der Therapiepldane?“

Der Riicklauf betrug bei dieser Frage 87,5 % (35 Teilnehmende). Die

Verteilung der Antworten ist in Abb. 25 dargestellt.
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Anderung bei Umsetzung der Therapieplane nach eGK
(aus Sicht der Gefliichteten)

29 (82,86%) 2 (5,71%)

4 (11,43%)

[ ]Leichter

I Keine Anderung
[ ]Schwieriger

Abbildung 25 - Anderung bei der Umsetzung der Therapiepldne nach dem Erhalt einer
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) (aus Sicht der Gefliichteten)

Frage 15: ,Wie zufrieden sind Sie mit ihrer medizinischen

Versorgung?“

Die Antwortquote bei dieser Frage lag bei 100 % (40 Teilnehmende).
Eine befragte Person kreuzte die zwei Antworten ,Sehr zufrieden”
und ,Zufrieden” an. Zusatzlich ergédnzte er handschriftlich ein ,oft”

|u

hinter ,Sehr zufrieden” und ein ,manchmal” hinter ,Zufrieden”. Da

Iu

das ,oft” das ,,manchmal” Gberwiegt, wurde diese Antwort als ,Sehr
zufrieden” gewertet. Um die Zufriedenheit mit der medizinischen

Versorgung quantifizieren zu konnen, wurden die Kategorien erneut
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einem Bewertungssystem zugeordnet. ,Sehr zufrieden” entsprach
dabei der 1, ,Zufrieden” der 2, ,Nicht zufrieden” der 3 und ,, Absolut
unzufrieden” der 4. Aus den gegebenen Antworten (s. Abb. 26) ergab
als  Mittelwert die Bewertung von1,775 mit einer

Standardabweichung von 0,77.

Bewertung medizinische Versorgung (Gefluchtete)

Absolut

o
unzufrieden 1(25%)

Nicht zufrieden

5 (12,5 %)

Zufrieden

18 (45 %)

Sehr zufrieden 16 (40 %)

Anzahl Antworten

Abbildung 26 - Bewertung der medizinischen Versorgung aus Sicht der Gefliichteten

Frage 16: ,Woher haben Sie Informationen Uber die medizinische

Versorgung in Deutschland?“

Auch hier waren Mehrfachnennungen moglich. Es gaben alle 40

Teilnehmende (100 %) Antworten an. In der Kategorie ,,Andere: ...
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wurden folgende Angaben gemacht: ,Unterkunftsbetreiber” von
zwei Befragten, von einem ,deutsche Nachbarn” und von einem
,Schule”. Die Zuordnungen dieser Antworten zu den vorhandenen
Kategorien sind Tab. 3 zu entnehmen. Von einem Befragten wurde

«

LArzt“ in der Kategorie ,Andere:..“ angegeben. Da die HA
Ublicherweise  erst durch Kontakte, die als weitere
Informationsgeber hier angekreuzt wurden (,Durch deutsche
Freunde/ ehrenamtliche Helfer”, ,,Durch andere Flichtlinge®, ,Durch
professionelle Helfer (z.B. die Caritas)”) vermittelt werden, entfiel

hier eine zusatzliche Kategorie.

Tabelle 3 - Zuordnung Informationsquellen Gefliichteter

Unterkunftsbetreiber Professionelle Helfer
Deutsche Nachbarn Deutsche Freunde / ehrenamtliche
Helfer
Schule Deutsches Amt (Sozialamt, 0.4.)

Auerdem wurden einmal die zwei Antworten ,,Durch ein deutsches
Amt (Sozialamt, Gesundheitsamt, 0.4.)“ und ,Ilch habe keine
Informationen” angegeben. Da sich diese Antworten ausschlielRen,
war davon auszugehen, dass die Informationen von den Amtern
bezogen wurden, auch wenn diese anscheinend nicht ausreichend

waren. Daher wurde diese Angabe der Antwort ,Durch ein deutsches
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Amt (Sozialamt, Gesundheitsamt, 0.3.)” zugeordnet. Die sich daraus

ergebene Verteilung der Antworten ist in Abb. 27 dargestellt.

Informationsquellen (Geflichtete)

Keine

Informationen 5 (125 %)

Sozialamt (0.4.)

6 (15 %)

Professionelle

Helfer 26 (65 %)
Andere
Flachtlinge
Deutsche Freunde/
Ehrenamtliche 17 (42,5 %)
T T T T T T
0 5 10 15 20 25
Anzahl Antworten
(Mehrfachnennung maéglich)
Abbildung 27 - Informationsquellen der Gefliichteten (ber das medizinische
Versorgungssystem (aus Sicht der Gefliichteten)
3.3 Die haupt- und ehrenamtlich Helfenden

Beschreibung der Kohorte

Zu den haupt- und ehrenamtlich Helfenden zdhlten federfiihrend die
Mitarbeitenden der Caritas, die die Erhebung fiir diese Dissertation
unterstitzten. Die Regionalleitungen der Caritas gaben die Fragebdgen an die
einzelnen Mitarbeitenden in den Unterkiinften und tber diese auch an die

ehrenamtlich Helfenden vor Ort weiter. Da Anonymitat zugesichert wurde
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und die Verteilung Uber die Regionalleitungen erfolgte, die den Fragebogen
als digitale Datei beliebig oft ausgeben konnten, ist die genaue Anzahl
ausgegebener Fragebogen nicht bekannt. Der Ricklauf betrug insgesamt 20
ausgefiillte Fragebogen (n=20) in ausgedruckter Version. Diese 20
Fragebogen zdhlen in der folgenden Einzelauswertung der Einfachheit halber

als alle Befragten.

Frage 1: ,Was ist Ihr Bezug zu Gefllichteten? Ich bin ...?"

Der Ricklauf betrug 100 % (20 Teilnehmende, s. Abb. 28). Bei einer Antwort
fanden sich zwei Kreuze, bei ,..Ehrenamtliche/-r, sowie ,..keines der
Genannten, sondern Unterkunftsbetreiber”. Des Weiteren kam ein Bogen
von einer ,,GU-Leiterin (Gemeinschaftsunterkunft, Anmerkung des Autors).
Beide Antworten wurden als ,,Unterkunftsbetreiber” gewertet, welche damit
zu 10 % vertreten waren und nach oben beschriebener Interpretation im

Weiteren als , professionelle Helfer” gewertet wurden.
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Verteilung Helfer

17 (85%) 1(5%)

2 (10%)

Il Vitarbeiter/-in einer Wohlfahrtsorganisation (z.B. Caritas, 0.A.)
Ehrenamtliche/-r
I Unterkunftsbetreiber/-in

Abbildung 28 - Verteilung der befragten Helfenden

Frage 2: ,Wie viele Geflichtete betreuen Sie derzeit?”

Zur Einordnung des Ausmales des Kontakts zu den Geflichteten wurde
gefragt, wie viele Gefliichtete zum Zeitpunkt der Erhebung betreut wurden.
Da die Frage offen gestellt war, wurden die Antworten von den Befragten
ofter geschatzt, bzw. gerundet. Die Schatzwerte wurden als ganze Zahlen
gewertet (so wurden aus ,Ca. 50 Geflichteten” in dieser Statistik genau 50
Gefluchtete). Bei einer Antwortquote von 100 % (20 Teilnehmende) lag der
Durchschnitt bei 134,15 Gefliichteten. Die Spanne der Antworten reichte von

14 bis zu 300 betreuten Gefliichteten.

Frage 3: ,Wie lange arbeiten Sie schon mit Gefliichteten?”

Es wurde die Zeit erfragt, die die Befragten bereits mit Gefllichteten arbeiten.

Es antworteten 20 Helfende (100 %) auf diese Frage. Hier wurde ein offenes
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Frageformat gewahlt. Da keine Einheit vorgegeben war, antworteten die
Befragten sehr unterschiedlich. Zur besseren Ubersicht wurde daher in
ganzen Jahren gezéhlt und die Antworten auf diese gerundet. So ergab sich
eine durchschnittliche Zeit von 4,55 Jahren, die die Befragten bereits mit
Gefliichteten arbeiten. Dabei reichte die Spanne von 10 Monaten bis zu 25

Jahren.

Frage 4: ,Haben Sie Geflichtete bereits zu medizinischen Behandlungen

begleitet?”

Hier antworteten 20 Befragte (100 %), wovon 18 (90 %) diese Frage bejahten.
Zwei (10%) hatten bislang keine Geflichteten zu medizinischen

Behandlungen begleitet.

Frage 4.1: ,Falls Ja, wie oft?“

Die Prazisierung der Frage 4 erhdlt hier zur besseren Ubersicht einen
separaten Abschnitt. Die beiden Personen (10 %), die in Frage 4 ,Nein“
angaben, haben auf diese Unterfrage nicht geantwortet. Ebenso hatte eine
helfende Person, die zuvor mit ,Ja“ geantwortet hatte, diese Antwort
ausgelassen, womit 17 Teilnehmende (85 %) darauf geantwortet haben. Eine
helfende Person gab dabei ,Fast jedes Mal“ als Antwort an, statt einer
Zahlenangabe. Bei 30 versorgten Geflichteten dieser Person in 2 Jahren und
durchschnittlich einem Arztbesuch jedes Geflichteten pro Monat
(entsprechend der Angaben der Geflichteten in Frage 8 des
Gefliichtetenfragebogens) wurde diese Antwort als 720 Mal festgelegt. Es

ergab sich ein Durchschnitt von 71,35 Malen, in denen die Gefliichteten von
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Helfenden begleitet wurden. Die Spanne der Antworten reichte dabei von

einem bis zu 720 Malen.

Frage 5: ,Wie wirden Sie die medizinische Versorgung der Geflichteten, die

Sie betreuen, bewerten?”

Die Helfenden wurden um eine generelle Einschatzung der medizinischen
Versorgung gebeten. Die Antwortquote auf diese Frage lag bei 100 % (20
Teilnehmende, s. Abb. 29).

Bewertung medizinische Versorgung (Helfer)

Unzureichend 15 %)
Mangelhaft

Gut - Mangelhaft
Gut

12 (60 %)

Sehr gut

0 2 4 6 8 10 12
Anzahl Antworten

Abbildung 29 - Bewertung der medizinischen Versorgung aus Sicht der Helfenden

Die Antworten wurden einem Bewertungssystem zugeordnet. Die Bewertung
1 stand fur ,Sehr gut”, die 2 fur ,Gut”. ,Mangelhaft” entsprach der 3 und
,Unzureichend” der 4. Eine befragte Person vergab hier zwei Bewertungen
und kreuzte ,Gut” und ,Mangelhaft” an. Begriindet wurde das von der Person

durch die Koppelung an den Kostentrager. Die Versorgung mittels eGK sei
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,Gut”, die Versorgung mittels Behandlungsscheins sei ,Mangelhaft”.
Entsprechend den zwei Bewertungen entsprach diese Antwort der
Bewertung 2,5. Im Mittel ergab sich eine Bewertung von 2,03 mit einer

Standardabweichung von 0,73.

Frage 6: ,Wie haufig wird medizinische Hilfe durchschnittlich (pro

Gefliichtetem) in Anspruch genommen?“

Auf die Frage danach, wie haufig die Geflichteten medizinische Hilfe in
Anspruch nehmen, antworteten 20 Helfende (100 %). Zwei davon gaben
,WeiB ich nicht” an. Die ubrigen Antworten wurden auf das Jahr
hochgerechnet, wobei ,,Mehrmals im Monat“ als 4 Mal im Monat und damit
48 Mal im Jahr definiert wurde. ,,Einmal im Monat” summierte sich in der
Wertung auf 12 Mal im Jahr, ,,Einmal im Halbjahr” auf 2 Mal im Jahr. ,,1-2 Mal
im Jahr“ wurde als 1,5 Mal im Jahr gewertet und ,,Noch seltener” als 0,5 Mal.
Eine helfende Person fugte handschriftlich ,durchschnittlich vierteljdhrig”
den Antworten hinzu, weswegen diese Antwort als 4 Mal im Jahr gewertet
wurde. Aus den Ubrigen Antworten ergab sich der Durchschnitt von 19,86 Mal
im Jahr. Die gegebenen Antworten lagen dabei zwischen zwei (,Einmal im

Halbjahr”) und 48 (,Mehrmals im Monat”) Mal.

Frage 7: ,Wen sprechen die Gefliichteten bei medizinischen Problemen

zuerst an?”

Die Antwortquote lag bei 100 % (20 Teilnehmende), wobei eine Antwort (5
%) ,Weil ich nicht” war und somit nicht mit in die Wertung einging. Den

Ubrigen Antworten wurden, entsprechend des interpretierten Grads der
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Selbststandigkeit, den Kategorien zugeordnet und erhielten zur statistischen
Verwertbarkeit Zahlenwerte. Obwohl um eine einzelne Antwort im Sinne der
Fragestellung, wen die Gefliichteten ,zuerst” ansprechen, gebeten wurde,
wurden aufgrund der haufigen (8) Mehrfachantworten, diese nachtraglich
zugelassen und ein Mittelwert, der der versuchten Antwort entsprach,
gebildet. Aufgrund der Ahnlichkeit der Selbststandigkeit bei den Antworten
,Sie gehen alleine zum (Haus-)Arzt“ und ,Sie gehen alleine in ein
Krankenhaus” erhielten beide Antworten den Zahlenwert 1. ,Andere
Flichtlinge” entsprachen dem Zahlenwert2, ,Deutsche Freunde/
ehrenamtliche Helfer” dem Zahlenwert 3, ,Professionelle Helfer (z.B. die
Caritas) dem Zahlenwert 4 und das ,Sozialamt (oder anderes Bundesamt)”
dem Zahlenwert 5. In der Zusammenschau der verschiedenen Antworten,
inklusive der gebildeten Mittelwerte, ergab sich folgende Verteilung:
Zahlenwert 1 wurde nicht vergeben, die Zahlenwerte 2 und 3,5 wurden je
zwei Mal (10,53 %) angegeben. Zahlenwert 2,67 wurde von einem (5,26 %),
Zahlenwert 2,5 von drei (15,79 %), Zahlenwert 3 von vier (21,05 %) und am
haufigsten der Zahlenwert4 von sieben Befragten (36,84 %) vergeben.
Daraus ergab sich im Mittel der Zahlenwert 3,22 mit einer

Standardabweichung von 0,72.

Frage 7.1: ,Wenn Sie angesprochen werden, wo gehen Sie mit den

Gefliichteten hin?“

Die Unterfrage der Frage 7 erhilt hier zur besseren Ubersicht einen eigenen
Abschnitt. Beantwortet wurde diese Unterfrage von allen 20 Teilnehmenden
(100 %). Eine befragte Person gab an, in diesem Fall an den Hausarzt, bzw. an
Ehrenamtliche zu verweisen, weswegen diese Antwort im Sinne der Frage als

,2Zum (Haus-)Arzt” gewertet wurde. Zwei weitere gaben an, dass sie
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situationsabhangig entscheiden und kreuzten beide Antworten an. Da es eine
rein deskriptive Frage war, werden beide Antworten in diesem Falle gewertet.
Alle Befragten (20, 100 %) antworteten mit ,,Zum (Haus-)Arzt“ und aufgrund
der zwei zugelassenen Mehrfachantworten waren es zusatzlich 10 %, die ,In

ein Krankenhaus“ angegeben haben.

Frage 8: ,Woher bekommen Gefliichtete Informationen lber die

medizinische Versorgung in Deutschland?”

Der Rucklauf bei dieser Frage betrug ebenfalls 100 % (20 Teilnehmende).
Mehrfachnennungen waren zugelassen. Keine der befragten Personen gab
dabei ,Weil} ich nicht“ an, oder dass die Gefllichteten keine Informationen

erhielten. Die Verteilung der Antworten ist in Abb. 30 dargestellt.

Informationsquellen (Helfer)

Sozialamt (0.8.) 8 (40 %)

Professionelle Helfer 20 (100 %)

Andere Fliichtlinge 14 (70 %)

Deutsche Freunde/

Ehrenamtliche 14 (70 %)

0 5 10 15 20

Anzahl Antworten
(Mehrfachnennung maéglich)

Abbildung 30 - Informationsquellen der Gefliichteten (ber das medizinische
Versorgungssystem (aus Sicht der Helfenden)
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Frage 9: ,Wie lange dauert es ungefdhr, einen Termin bei einem Arzt zu

erhalten?”

Die Helfenden wurden ebenfalls gefragt, wie lange die Gefllichteten auf einen
Termin bei einem Arzt warten. 20 Befragte (100 %) antworteten auf diese
Frage. Um einen statistischen Mittelwert zu erhalten, wurden die Antworten
,Ein paar Tage” als vier Tage, ,Ca. eine Woche” als sieben Tage, ,Ca. zwei
Wochen“ als 14 Tage und ,Ca. vier Wochen” als 28 Tage definiert. ,Mehr als
vier Wochen” wurde als 40 Tage definiert. Auch hier wurden haufig
Mehrfachantworten gegeben, die auf den Unterschied zwischen Haus- und
Facharzt zurlckzufiihren waren. Die Antworten wurden dennoch gewertet
und ein Mittelwert gebildet, um einen allgemeinen Eindruck zu erhalten. Eine
befragte Person gab zwei Antworten an und ergdnzte ,Ca. vier Wochen”
handschriftlich durch ,mit KK“ (eGK — Anmerkung des Autors), sowie ,,Mehr
als vier Wochen” durch ,,mit Behandlungsschein bis zu 3 Monate“. Aus allen
gegebenen Antworten wurde, unter Beriicksichtigung der
Mehrfachantworten, ein Mittelwert von 14,45 Tagen errechnet. Die
Antworten reichten dabei, den o0.g. Zuordnungen entsprechend, von vier bis

40 Tagen.

Frage 10: ,Haben Sie den Eindruck, dass die Gefliichteten wissen, bzw.

verstehen, wie sie im Krankheitsfalle (z.B. Fieber, Knochenbriiche, starke

Schmerzen, anhaltende Beschwerden) vorgehen sollten?”

Die Antwortquote bei dieser Frage lag bei 95 % (19 Teilnehmende). Eine
befragte Person kreuzte ,Nein“ an und schrieb handschriftlich , Teils/teils”
dazu. Da das ,Nein” angekreuzt wurde, schien diese Antwort zu liberwiegen

und wurde daher als solche gewertet. Somit antworteten 14 (73,68 %) mit

74



,Ja“ auf die Frage, ob die Gefliichteten im Krankheitsfalle wissen, wie sie

vorzugehen haben und 5 (26,32 %) mit ,,Nein“.

Frage 10.1: ,Falls Nein, warum nicht?“

Eine befragte Person schrieb, obwohl er zuvor ,Ja“ angekreuzt hatte, dass die
Terminvereinbarung dennoch haufig an der Sprachbarriere scheitere. Die
anderen Helfenden gaben an, dass das Procedere im Krankheitsfall nicht allen
Gefliichteten vertraut sei, es jedoch auch einige Ausnahmen gabe und es sehr
von den Personen selbst abhinge, wie gut das Verstandnis sei. In diesen Fallen
durfte es daher kein generelles Problem gewesen sein. Die Sprachbarriere
war aber, ausgehend von den Kommentaren, auch hier anscheinend das

groRte Hindernis.

Frage 11: ,Gibt es Probleme beim Zugang der Gefliichteten zu medizinischer

Versorgung?

Als Nachstes wurde allgemein gefragt, ob es Probleme beim Zugang der
Gefliichteten zur medizinischen Versorgung gab. Eine Prazisierung erfolgte in
den folgenden Fragen, welche nur auszufiillen waren, sollte hier die Antwort
,Ja“ angekreuzt werden. Alle 20 Teilnehmende (100 %) gaben hier eine

Antwort (s. Abb. 31).
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Probleme (allgemein) bei der medizinischen Versorgung
(aus Sicht der Helfer)

16 (80%)

4 (20%)

B Nein
Ja

Abbildung 31 - Auftreten von Problemen bei der medizinischen Versorgung (aus Sicht der
Helfenden)

Frage 11.1: ,Probleme mit der Kommunikation wahrend der medizinischen

Versorgung”

Zwei Befragte (10 %) lieBen hier die Antwort frei und somit antworteten 18
(90 %). Dabei antworteten auch zwei helfende Personen, die zuvor angaben,
dass es keine Probleme mit der medizinischen Versorgung gdbe. Diese
Antworten wurden mitgewertet, obwohl sie sich anscheinend nicht auf die
allgemeine Versorgung auswirken. Mehrfachantworten waren zugelassen. 18
(100 %) derjenigen, die eine Antwort gegeben haben, gaben die
,Sprachverstandigung” als Problem an, jeweils 16 (88,89 %) die
,Verstandigung Uber die notwendige Diagnostik” und die ,Verstdndigung

Uber den Therapieplan®. Die Verstandigung tUber den Arzttermin an sich
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gaben 13 (72,22 %) als problematisch an und 8 (44,44 %) klagten Uber die

,Freundlichkeit der Arzte/ des medizinischen Personals”.

Frage 11.2: ,Probleme mit der Organisation der medizinischen Versorgung”

Bezuglich der Organisation der medizinischen Versorgung wurden ebenfalls
von 18 (90 %) Teilnehmenden Probleme benannt. Dabei antworteten auch
zwei Helfende, die zuvor angaben, dass es keine Probleme mit der
medizinischen Versorgung gdbe. Diese Antworten wurden mitgewertet,
obwohl sie sich anscheinend nicht auf die allgemeine Versorgung auswirken.
Der groRte Kritikpunkt von zwolf (66,67 %) der Helfenden war die mangelnde
Verfugbarkeit des &rztlichen Personals. EIf (61,11 %) klagten tiber Probleme
mit der Anfahrt, bzw. mangelhafter Infrastruktur, neun (50 %) tber die
Organisation der Anschlussbehandlungen, acht (44,44 %) tber die Bezahlung
der Anfahrt und zwei (11,11 %) Helfende beklagten Probleme bei der
Bezahlung des Arztbesuchs an sich. Probleme bei der Erhéltlichkeit
notwendiger Medikamente gab keine der teilnehmenden Personen an.

Frage 12: ,Wie wiirden Sie die Unterstiitzung von deutschen Behdrden in

Hinblick auf die medizinische Versorgung beurteilen?”

Bei dieser Frage betrug der Rucklauf 100 % (20 Teilnehmende). Die
vergebenen Beurteilungen wurden daher zur besseren statistischen
Auswertung bewertet, wobei die Bewertung 1 dem ,Sehr gut”, die 2 ,Gut”,
die 3 ,Nicht gut” und die 4 der Bewertung ,Schlecht” entsprach. Eine
helfende Person setzte das Kreuz zwischen die Antworten ,,Gut” und ,Nicht
gut”, weswegen diese Antwort die 2,5 erhielt. Aus der Verteilung von je vier
Antworten (20 %) fur die Bewertungen 1 und 2, je einer (5 %) fur die 2,5 und
4 und zehn (50 %) firr die 3 ergab sich ein Mittelwert von 2,43 mit einer

Standardabweichung von 0,88.
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Frage 13: ,Wie haufig war bei den Arztterminen keine Kommunikation ohne

Ubersetzer moglich?“

Die Helfenden wurden gebeten einen Schatzwert anzugeben. Alle 20
Teilnehmende (100 %) gaben einen Wert an. Eine befragte Person gab als
Antwort ,,50-80 %“, was im Mittel 65 % entspricht und daher als solches
gewertet wurde. Aus den gegebenen Antworten liel sich der Mittelwert von

48,5 % ableiten. Die Spanne reichte dabei von 10 % bis 90 %.

Frage 14: ,Wie viel Prozent |hrer ehrenamtlichen Arbeitszeit wenden Sie pro

Woche fiur die Unterstutzung von Geflichteten bei gesundheitlichen

Problemen auf?“

Des Weiteren wurden die Helfenden um eine Schatzung gebeten, wie viel
ihrer wochentlichen Arbeitszeit fir die Unterstitzung Gefliichteter in
Gesundheitsfragen aufgewendet wird. 13 Befragte (65 %) gaben eine
Schatzung ab. Eine helfende Person ergédnzte handschriftlich: ,Ich arbeite
hauptamtlich“. Diese Erganzung wurde als Kommentar vermerkt und die
Antwort als glltig gewertet. Zwei der teilnehmenden Personen gaben als
Antwort ,0 %“ an. Da sie den Fragebogen jedoch beantwortet haben,
schienen sie doch mit dem Thema befasst zu sein, auch wenn es bei ihnen
selbst nur wenig Zeit in Anspruch zu nehmen schien. Im Durchschnitt
wendeten die Befragten 16,77 % ihres wochentlichen Arbeitszeitbudgets auf.

Die Spanne der gegebenen Antworten reichte von 0 % bis 50 %.
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Frage 15: ,Haben Sie das Gefihl, dass lhre Arbeit von der Bundesrepublik

Deutschland ausreichend gewirdigt wird?“

Auf die letzte Multiple-Choice-Frage antworteten 19 Helfende (95 %). Die
Kategorisierung erfolgte auch hier durch die Zuteilung von Zahlenwerten.
Zahlenwert 1 fir die Antwort ,Ja“ (entsprach einer hohen Anerkennung),
Zahlenwert 2 fur ,Teilweise”, Zahlenwert 3 fur ,,Eher nicht” und Zahlenwert 4
far die Antwort ,Absolut nicht” (entsprach einer unzureichenden
Anerkennung). Durch die Verteilung von drei (15,79 %) fir den Zahlenwert 1,
sechs (31,58 %) fur den Zahlenwert 2, acht (42,11 %) fir den Zahlenwert 3
und zwei (10,53 %) fir den Zahlenwert 4 ergab sich im Durchschnitt der
Zahlenwert 2,47 mit einer Standardabweichung von 0,90.

Frage 16 und 17: ,Was sind lhrer Meinung nach die gréRten Probleme beim

Zugang von Gefllchteten zur medizinischen Versorgung” und ,Was kdnnte

diesbeziiglich konkret verbessert werden?”

Die letzten beiden Fragen wurden als offene Fragen gestellt und gaben den
Helfenden Platz fiir ihre persénliche Meinung tber die groten Probleme in
der medizinischen Versorgung, sowie konkreten Losungsvorschldgen. Die
Moglichkeit zur Problembenennung wurde von allen 20 Teilnehmenden (100
%) genutzt, wobei bei der Frage nach konkreten Losungsvorschldgen vier
Befragte (20 %) keine Antwort gaben.

Die gegebenen Antworten werden wortlich in den nachstehenden Tabellen
(Tab. 4 und Tab. 5) aufgefiihrt und kategorisiert. Doppelt genannte und

sinnverwandte Kommentare werden nur einmal angegeben.
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Tabelle 4 - Probleme bei medizinischer Versorgung (aus Sicht der Helfenden), ALG —
Arbeitslosengeld, AsylblG — Asylbewerberleistungsgesetz

. Sprachbarriere Sprachbarriere

. teilweise Sprache (abhangig von
vielen Faktoren)

. Kommunikationsprobleme

. Dolmetscher

. Schwierigkeiten, selbststandig
Termine  auszumachen  (viele
Fragen bei der Anmeldung, die
nicht verstanden werden)

. keine psychotherapeutischen
Angebote und Traumatherapie in

Muttersprache

. Mangelhafte oder schlechte | Organisationsprobleme
Infrastruktur

. Facharzttermine

. Organisation der Termine

. Verfligbarkeit von Spezialisten

. Es sind nicht ausreichend Arzte in
der landlichen Gegend vorhanden;
besonders  mangelt es an
Facharzten

. Fehlende Kinderarzte

. Terminschwierigkeiten z.B. bei

Psychiatern
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Viele Arzte nehmen keine neuen
Patienten auf

Kostenlibernahme

Keine Gelder fiir
Dolmetscherkosten

wenig Helfer die bei Terminen

begleiten

AsylblG

Krankenscheine

Ubergang von Asylblg zu ALG 2
(,,Versicherungsliicke”)

Ubergang von Sozialamt zu

Jobcenter a Versicherungsliicken

entstehen
hoher Birokratismus
(Genehmigung von

Fachbehandlungen, Ausstellung
von Scheinen pro Quartal)
teilweise lange Uberpriifungszeiten
bei Psychotherapie u. aufwdndigen
Diagnosemethoden  durch die
Gesundheitsamter

Aufklarung Uber das
Gesundheitssystem, Aufklarung

Uiber Rechte + Pflichten

Administrative

Probleme

fehlende Eigeninitiative bei den

Flichtlingen

Kulturelle Probleme
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Einhaltung von Termin seitens der
Flichtlinge

Anderes Verstandnis von Zeit bei
den Gefliichteten

zu starke Inanspruchnahme wegen
Kleinigkeiten (Selbstversorgung mit
nicht verschreibungspflichtigen
Medikamenten in Apotheke)
Ablehnung der Behandlung v.
Gefllchteten

Anforderung d. Geflichteten zur
Behandlung durch einen
gleichgeschlechtlichen Arzt, bzw.

Therapeuten

Tabelle 5

- Verbesserungsvorschldge der Helfenden

Verbesserungsvorschlige

Kategorie

Mehr Dolmetscher/in zur
Verfligung stellen
Bereitstellung von Geldern fir
Dolmetscherdienste

Einsatz von Sprachmittlern in
medizinischen Einrichtungen

Dolmetscher — Netzwerk

Sprachbarriere

Den Arztemangel beseitigen
Mehr Spezialisten, bessere

Infrastruktur

Organisationsprobleme
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Niederschwellige medizinische
Betreuung als Anlaufstelle

Ausbau des Hausarztangebots auf
dem Land (Uberlastung der
vorhandenen Praxen)

Mehr kassenarztliche Zulassungen
Bessere Steuerung der Verteilung
fachérztlicher Niederlassungen
(Bsp.: keine Kummulation von
(Fach-)Arzten um Stidte wie in
Hochberg)

Die Infrastruktur verbessern, z.B.
durch Citybusse, die auch von
Ehrenamtlichen gefahren werden
kénnen

kleine Busse einsetzen, die auch in

den Ferienzeiten fahren

Gesetze dndern

Reibungsloser Ubergang von
Sozialamt zu Jobcenter

bessere Zusammenarbeit der
Behdrden, niederschwellige
Angebote

Die Politik, die Amter missen den
Arztemangel zugeben und handeln
Wir bekommen nur die Antwort,
dass der Bedarf gedeckt ist; weil

man ja dafiir arbeiten muss. Die

Administrative

Probleme
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Bereitschaft, zu handeln, ist nicht
vorhanden

Einfihrung der Gesundheitskarte
fur Flichtlinge in Bayern

Ausbau der Angebote von
Psychologen (v.a.
muttersprachliche Angebote)
Gesundheitskurse verstarkt
anbieten

Es kommt aus oben genannten

Problemen

Vorarbeit leisten (Dolmetscher)
und Piinktlichkeit bei den
Terminen

Personen darauf hinweisen den
Arzt bei akuten Beschwerden
aufzusuchen

Mehr von den Fliichtlingen
verlangen (sich in Struktur lernen
zurechtzufinden,
Deutschkenntnisse (vor allem,
wenn Fllchtlinge schon lange da
sind))

Mehr Toleranz beiderseits

Kulturelle Probleme
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4 Diskussion

4.1 Allgemein

In dieser Arbeit konnte erfolgreich ein Bild der medizinischen
Versorgungssituation der Gefliichteten in den dezentralen Unterkiinften
hergestellt werden. Dieses dient als Ausgangspunkt fir einen Vergleich zur
Unterbringung in Gemeinschaftsunterkiinften und dezentralen Unterkiinften

in Unterfranken.

Die vorgelegten Ergebnisse sind nicht reprdsentativ fiir die medizinische
Versorgungssituation aller in Unterfranken dezentral untergebrachten
Gefliichteten. Diesem Anspruch konnte aufgrund der begrenzten Ressourcen
dieser Arbeit nicht Rechnung getragen werden. Die Ergebnisse sind daher ein
auf subjektiven Befragungen basierendes Abbild der Ansichten der
betroffenen Gefliichteten, HA und ehrenamtlich sowie professionell
Helfenden.

Um die Bereitschaft zur Teilnahme zu erhéhen, wurde der Umfang der
Fragebogen auf unter 20 Fragen begrenzt, wodurch die Aussagekraft
einzelner Antworten durch den Mangel an weiteren Nachfragen vermindert
wurde. Sogar trotz dieser Begrenzung zeigte sich jedoch eine eingeschrankte
Teilnahme an den Befragungen, welche den Zweck dieser Ubersichtsarbeit
zwar erfullt, fir reprdsentative Aussagen Uber die Gesamtheit der in

Unterfranken untergebrachten Gefliichteten allerdings nicht ausreicht.

Durch diese Begrenzung blieb ebenfalls kein Platz fur prazisere Fragen,

wodurch der Interpretationsspielraum der gegebenen Antworten erhoht
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wurde. Der Erhéhung wurde versucht, durch die Madoglichkeit der
Kommentare in den offenen Fragen am Ende der Fragebdgen zu begegnen,
wobei jedoch nicht alle Fragen kommentiert wurden und die Gefliichteten in
ihren Fragebogen keine offene Frage flur eventuelle Kommentare nutzen
konnten. Es zeigte sich, dass an dieser Stelle eine zusatzliche, offene Frage
angebracht gewesen ware, um Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage
der Geflichteten mit einzubeziehen. Somit fehlen dieser Arbeit konkrete

Verbesserungsvorschlage von Seiten der Gefllichteten.

Die Auswahl des befragten &rztlichen Personals war auf die zustandigen HA
der Region Unterfranken begrenzt worden und somit nicht reprasentativ fir
alle in Unterfranken titigen Arztinnen und Arzte. Bei den gegebenen
Antworten war zu beachten, dass die handschriftlichen Kommentare oder
mehrfach gegebene Antworten der per Fax befragten HA einen nicht
unerheblichen Einfluss auf die gegebenen Antworten hatten. Diese
Moglichkeit, welche urspriinglich bei der Erstellung der Fragebdgen nicht
angedacht war, blieb den teilnehmenden HA, die auf die starre online-Version

des Fragebogens zuriickgriffen, verwehrt.

Die Vergleichbarkeit zwischen den befragten Gruppen wurde dadurch
erschwert, dass die Fragebdgen nicht identisch waren. Es wurde versucht, im
Rahmen der kurzen Fragebdgen &hnliche Fragen zu stellen, welche die
gleichen Antwortmaoglichkeiten hatten, um so eine Vergleichbarkeit
herzustellen. In einigen Bereichen lief dieses Verfahren einen Vergleich zu,
andere Bereiche hingegen zeigten nur die Sicht der einzelnen befragten
Gruppen. Diese Ergebnisse waren somit als subjektive Einschdtzungen zu
deuten, wahrend die anderen Bereiche durch die Ergebnisse verschiedener
Blickwinkel dem tatsachlichen Stand der Lage aus objektiver Sicht

naherkamen.
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Weitere Einschrankungen stellen unprazise Formulierungen dar, auf die im
Folgenden hingewiesen wird. Ein ausflhrlicherer Fragebogen mit mehr
Fragen zu den einzelnen Untergruppen oder genaueren Nachfragen zu
einzelnen Unterpunkten ware nétig gewesen, um solche Missverstdandnisse
zu vermeiden. So bezieht sich auch die Auswertung auf die durch den
Allgemeineindruck entstandenen Schlussfolgerungen. Einzelne Unterkiinfte,
in denen die medizinische Versorgung besser oder schlechter funktioniert,
fallen moglicherweise zu wenig ins Gewicht. Ebenso wurden die Ergebnisse
der einzelnen Befragten einander gleichgesetzt. So wurden beispielsweise die
Aussagen der HA mit wenigen, unselbststandig erscheinenden Gefliichteten
denen der Kollegen mit vielen, sehr selbststindigen Gefliichteten
gleichgesetzt. Dadurch wurden die Aussagen moglicherweise nicht dem
jeweiligen Erfahrungsgrad gerecht. Hinzu kommt, dass zur besseren
Verwertbarkeit der Fragen den Antworten, bspw. nach Haufigkeiten, eine
willkiirliche Zuordnung gegeben wurde (,Mehrmals im Monat“ definiert als 4
Mal im Monat), die nicht zwingend der Realitdt entsprach. Durch diese

Einschrankungen konnte es zu Verzerrungen gekommen sein.

Zuletzt gilt es noch zu beriicksichtigen, dass die Belegung der dezentralen
Unterkiinfte seit Durchfiihrung der Befragung riickldufig ist und sich die
aktuelle Situation zum Zeitpunkt der Veroffentlichung dieser Studie bereits

anders darstellt als zum Zeitpunkt der Erhebung der verwendeten Daten.
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4.2 Beteiligung

Es konnte bei allen Gruppen, die befragt wurden, eine gute Beteiligung an der
Befragung erreicht werden. Besonders bei den HA war eine Beteiligung von
knapp 42 %, angesichts der strikten Patiententaktung und der hdufigen
Anfragen zur Teilnahme an wissenschaftlichen Studien, wie besonders bei der
telefonischen Vorabfrage deutlich wurde, eine sehr gute Beteiligung, die das
Interesse an der Thematik erkennen lieR. Angesichts der Begrenzung der
Befragung auf den Raum Unterfranken und die eingeschrdankten Ressourcen
dieses Projekts waren auch die Beteiligung von 40 Geflichteten und 20
ehrenamtlich oder professionell Helfenden ein gutes Ergebnis. Der Rucklauf
in diesen Gruppen war schwer einzuordnen angesichts des Umstands, dass
die genaue Anzahl urspriinglich angesprochener Gefliichteter sowie
helfenden Personen unklar ist. Auf Nachfrage bei der Fachbereichsleitung
innerhalb der Caritas wurde jedoch zuriickgemeldet, dass dies einen
,erwartungsgemaBen” Rucklauf darstelle.

Zur besseren Erreichbarkeit der Gefliichteten wurde auf die Unterstitzung
der haupt- und ehrenamtlich Helfenden in den Unterkiinften zurlickgegriffen.
Diese wurde gebeten, die Befragungen persénlich durchzufiihren, weswegen
auch auf die Ubersetzung der Fragebdgen in verschiedene Sprachen
verzichtet wurde. So wurde zwar eine héhere Teilnehmendenzahl erméglicht,
jedoch war die Auswahl der teilnehmenden Gefliichteten sowie die korrekte
Umsetzung der Befragung schwer nachzuvollziehen. So ist es moglich, dass
vermehrt gut integrierte Geflichtete mit besseren Deutschkenntnissen die
Fragebogen, trotz anderslautender Malgabe, zur eigenstandigen
Bearbeitung  erhielten, welche ein besseres Verstandnis des
Gesundheitssystems haben. Dies ware auch eine mogliche Erklarung anderer

Unstimmigkeiten, neben der Einschatzung der Sprachkenntnisse, zwischen
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Gefliichteten und Helfenden. Bei den Befragten mit geringeren
Deutschkenntnissen, bei denen die Helfenden bei der Ausfiillung des Bogens
halfen, ist es weiterhin moglich, dass die Helfenden, wenn auch unabsichtlich,
ihre eigene Meinung bei der Beantwortung der Fragen einflieRen lieRen,
wodurch die Aussagekraft der Antworten eingeschrankt wurde. Des Weiteren
wurde den Gefliichteten im Anschreiben der Fragebogen und durch die vor
Ort agierenden Helfenden ihre Anonymitét zugesichert. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass trotz dessen einige Fragen aus Angst vor personlichen
Konsequenzen positiver beantwortet wurden, als es die Situation
rechtfertigte. Zusatzlich zeigten personliche Erfahrungsberichte von
Helfenden und anderen in der Arbeit mit Gefliichteten involvierten Personen
(bspw. Angehorige des Pflegeberufs) an anderer Stelle, dass bei Fragen zur
Thematik der Geflichteten haufig auch Erfahrungen anderer Personen (je
nach Situation Gefliichtete oder auch Helfende) als der Befragten
beschrieben werden. Dem wurde versucht, durch die direkte Ansprache in
den Fragebodgen entgegenzuwirken, jedoch war ein Einfluss dadurch nicht

auszuschlieRen.

4.3 Angaben zu Helfenden und Hausérzt(inn)en

An der Umfrage nahmen zum groBen Teil die , professionellen Helfer”, also
die Mitarbeitenden der Caritas (85 %) bzw. Unterkunftsbetreibende (10 %)
teil. Ehrenamtlich Helfende waren nur durch eine teilnehmende Person
vertreten. Alle zeichneten dabei ein &dhnliches Bild der Situation, sodass
zwischen diesen Gruppen nicht unterschieden werden musste.
Durchschnittlich betreuten die Befragten dabei 134 Geflichtete, wobei es

deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Helfenden gab. Jedoch
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betreuten nur zwei Helfende zum Zeitpunkt der Erhebung weniger als 50
Gefliichtete, weswegen man allgemein von einem hohen Erfahrungsschatz
ausgehen konnte. Eine vorgegebene Einheit bei Frage Nr. 3 der Helfenden
(,Wie lange arbeiten Sie schon mit Gefliichteten”) oder eine BezugsgroRe bei
Frage Nr. 4 der Helfenden (,Haben sie Gefllichtete bereits zu medizinischen
Behandlungen begleitet” — ,Falls Ja, wie oft?“, hierbei bspw. ,pro Jahr” oder
,pro Monat”) hatten helfen konnen, die gegebenen Antworten
vergleichbarer  zu machen. Dadurch  wurde ein  groBerer
Interpretationsspielraum fur die Befragten gelassen, der das Ergebnis
aufgrund mangelnder Vergleichbarkeit moglicherweise verfalscht hat. Das
Ergebnis wurde damit zwar unschérfer, jedoch ist nicht davon auszugehen,
dass dadurch eine falsche Tendenz entstanden ist. Somit erbrachten diese
Fragen genug Informationen, um den Erfahrungsgrad der Helfenden
hinsichtlich der medizinischen Versorgung der Gefliichteten einschétzen zu
kénnen.

Die durchschnittliche Zeit, welche die Befragten bereits mit Gefllichteten
arbeiteten, lag demnach bei 4,5 Jahren, wobei die meisten Teilnehmenden
eine kiirzere Zeit angaben und der Durchschnitt durch wenige, sehr erfahrene
Mitarbeitende nach oben verschoben wurde. So arbeiteten nur drei Helfende
bereits tiber 10 Jahre mit Gefllichteten. Ein GroRteil der Befragten arbeitete
also noch nicht sehr lange in dem Bereich. Es war davon auszugehen, dass
sich durch den unerwartet hohen Zustrom an Gefliichteten in den letzten
Jahren das Arbeitsspektrum der professionell Helfenden gewandelt hat bzw.
zuvor unbeteiligte Menschen diesen Weg beruflich einschlugen oder ein
Ehrenamt tibernahmen. Da jedoch gezeigt werden konnte, dass die Menge an
betreuten Geflichteten nicht mit der Dauer der Beschéaftigungszeit
korrelierte, konnte aus dieser kein Rickschluss tber die vorhandene
Erfahrung gezogen werden. Mit 90 % hatten nahezu alle Helfende bereits

selbst hdufig Geflichtete zu medizinischen Behandlungen begleitet und
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konnten somit aus eigener Erfahrung berichten, sodass von validen Angaben
ausgegangen werden konnte. Der Durchschnitt von begleiteten Arztbesuchen
lag bei fast 70 Malen, wobei jedoch zu bemerken war, dass es nur drei
Helfende gab, die haufiger als 50 Mal Gefliichtete zu medizinischen
Untersuchungen begleitet hatten. Die Mehrheit hatte bislang maximal 30 Mal
Gefliichtete begleitet. Dennoch war festzustellen, dass es Helfende gab, die

“

trotz ,nur” ein bis zwei Begleitungen pro Tag 50 % ihrer Arbeitszeit

aufwenden mussten.

Die HA betreuten im Durchschnitt fast 30 Gefliichtete pro Monat, wobei es
deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Praxen gab. So behandelten
nur 25 % der HA mit ca. 80 Gefliichteten im Monat mehr Patient(inn)en als
der Durchschnitt, bei der Hélfte der HA waren es sogar weniger als 5
Gefllichtete im Monat. Dabei war nicht zu erkennen, ob die Antwort sich auf
die Anzahl der behandelten Patient(inn)en oder die Anzahl der
Patientenkontakte bezog. Daher wére moglich, dass eine hdhere Anzahl von
Patientenkontakten eine hohere Patientenzahl vortduschte, was sich im
Rahmen dieser Erhebung jedoch nicht vermeiden lieB. Laut des
Arztemonitors 2018, in Auftrag gegeben von der kassenirztlichen
Bundesvereinigung (kurz: KBV) und dem Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands e.V. (NAV — Virchow — Bund), versorgte ein einzelner Hausarzt
(bundesweit gesehen, nicht auf Unterfranken begrenzt) durchschnittlich 52,5
Patient(inn)en am Tag (28). Auf den Monat hochgerechnet ergab das bei 20
Werktagen 1050 Patient(inn)en. Der Anteil von durchschnittlich etwa 29
Gefliichteten war mit 2,7 % also sehr gering. So konnte man an dieser Stelle
nicht von einer groRen Belastung sprechen. Dennoch zeigte sich, dass dieses
Thema nahezu jeden Hausarzt in den landlicheren Regionen Unterfrankens zu
betreffen schien und die Angaben auf eigenen Erfahrungen basierten. Auch

die Fragebogen der Teilnehmenden, welche nur im Notdienst Kontakt hatten,
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waren verwertbar und halfen dabei, ein besseres Gesamtbild zu erzeugen,
das auch auf der Notfallversorgung basierte und nicht ausschlieRlich auf der

Arbeit in den Praxen.

4.4 Demographische Daten der Gefliichteten

Die Fragebogen der Gefllichteten zeigten eine inhomogene Verteilung der
Befragten. So bestand die Gruppe aus Uberwiegend Mannern (65 %, Frauen
35 %) im durchschnittlichen Alter von 31 Jahren, die Giberwiegend aus Syrien
und Afghanistan stammten. Die Verteilung der Geschlechter (Uberwiegend
Ménner) und die am haufigsten genannten Herkunftslander Syrien und
Afghanistan entsprachen der allgemein vorgelegten Statistik fur
Unterfranken, auf die bereits in der Einleitung dieser Arbeit eingegangen
wurde (siehe Kapitel ,Hintergriinde”). In der besagten Erfassung wurde noch
Somalia als haufiges Herkunftsland benannt, wobei das in dieser Erhebung
nicht bestatigt wurde. Hier lag der Anteil der somalischen Teilnehmenden bei
2,7 % aller Befragten und damit deutlich unter dem zu erwartenden Wert.
Dies war am ehesten durch die geringe Fallzahl zu erkldren. Auch die HA
bestatigten, dass die Herkunftsldnder Syrien (von 97,1 % der HA angegeben)
und Afghanistan (von 61,8 % angegeben) auffallend haufig in den Praxen
vertreten waren. Ursachlich waren, laut den Jahresreporten von Amnesty
International 2017/2018, u.a. Krieg, Terror und
Menschenrechtsverletzungen, vor denen die Menschen aus diesen Landern
flohen oder durch die sie vertrieben worden sind und eher nachrangig

wirtschaftliche Griinde (29) (30). In ihrer Befragung zeigte sich zudem eine
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grolRe Bandbreite von Landern aus dem arabischen, dem osteuropdischen

und afrikanischem Raum.

Die Mehrheit an Mannern kam vermutlich dadurch zustande, dass junge
Manner noch eher Zwangsrekrutierungen und Tod in den Kriegsgebieten zu
beflirchten haben, wie Gunter Burkhardt von ,Pro-Asyl“ 2015 dem
Nachrichtenmagazin Spiegel Online in einem Artikel berichtete (31). Auch

1«

Bernd Mesovic von ,Pro-Asyl” sagte 2015 der Suddeutschen Zeitung im
Interview, dass eher Manner, aufgrund ihrer besseren Chancen, die
gefahrliche Reise zu korperlich zu Uberstehen und nach Ankunft eine
Arbeitsstelle zu finden auf die Reise geschickt wiirden (32). Beide Befragten
beschreiben ebenfalls die hoéheren Gefahren der Flucht fir Frauen,

insbesondere die Angst vor sexuellen Ubergriffen, welche die

Geschlechtsverteilung in Richtung der Manner erklare (31) (32).

Nahezu alle Gefllichteten befanden sich zum Zeitpunkt der Erhebung bereits
seit Uber einem Jahr in Deutschland. Die Ansichten der sich erst kurz in
Deutschland  aufhaltenden  Gefliichteten  erscheint  damit  als
unterreprasentiert. Auch wurden moglicherweise einige schlecht oder aber
auch besonders gut angebundene Unterkiinfte nicht in die Befragung

eingeschlossen.

441  Aufenthaltsstatus

Eine knappe, relative Mehrheit von 17 Befragten (43,6 %) war bereits als

Asylberechtigte/r oder als Fliichtling anerkannt worden. Der Unterschied
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zwischen Anerkennung als Asylberechtigte/r und Anerkennung als Fliichtling
besteht in der rechtlichen Grundlage. Der/die Asylberechtigte ist auf
Grundlage des Art. 16a Grundgesetz anerkannt, der Fliichtling nach §3 AsylG.
Im Alltag wird keine Unterscheidung im Sinne der zugestandenen Leistungen
(Aufenthaltsdauer, Arbeitsrecht, Recht auf Niederlassung, Familiennachzug)
gemacht. Diese Leistungen empfingen beide Subgruppen gleichermalRen,
daher bestand kein Unterschied in der Behandlung und die Status waren im
Sinne dieser Arbeit als gleichberechtigt zu werten (33). Daher wurde die
Antwortmaoglichkeit ,,Anerkennung als Fllichtling” nicht von Vornherein zur
Auswahl gestellt. Da diese Antwortmoglichkeit jedoch fehlte, wurde diese
Gruppe bei der Befragung eventuell falsch abgebildet und versehentlich
anderen Gruppen zugeordnet. Auf die Verwertbarkeit der folgenden Fragen
hatte dies jedoch keinen Einfluss. Mit 16 Befragten (41 %) befanden sich fast
genauso viele Gefliichtete noch im laufendem Asylverfahren. Die Ubrigen
Teilnehmenden waren geduldet oder wussten ihren Aufenthaltsstatus nicht.
Das zeigte die Belastung, der die Behdrden ausgesetzt waren. Angesichts der
hohen Asylantragszahlen der letzten Jahre (s. Einleitung) waren lange
Wartezeiten haufig geworden, wie aus Antworten der Bundesregierung auf
wiederholte ,Kleine Anfragen” mehrerer Abgeordneter sowie der Fraktion
DIE LINKE hervorging. Demnach lag die durchschnittliche Bearbeitungsdauer
bis zur behdrdlichen Entscheidung im Jahr 2016 bei 7,1 Monaten, im Jahr
2017 bei 10,7 Monaten und im Jahr 2018 (Zeitraum 01. Januar - 30.
September 2018) bei 7,9 Monaten. Dabei fiel auf, dass Gber den Asylantrag
der Geflichteten aus Syrien (2016: 3,8 Monate, 2017: 7,0 Monate, 2018 (bis
30. September 2018): 5,0 Monate) schneller entschieden wurde als tber die
Antrage der afghanischen Gefliichteten (2016: 8,7 Monate, 2017: 11,9
Monate, 2018 (bis 30. September 2018): 11,3 Monate) (34) (35) (36). Auch in
dieser Arbeit fiel auf, dass 11 (91,7 %) der syrischen Gefllichteten bereits eine

Anerkennung als Asylberechtigte bzw. als Flichtlinge hatten. Bei den
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afghanischen Geflichteten lag diese Quote nur bei 16,7 %, wahrend 50 % der
Befragten sich noch im laufenden Asylverfahren befanden. Bei den
Gefllichteten aus anderen Herkunftslandern waren die Fallzahlen zu klein, um
eine klare Tendenz in dieser Hinsicht zu erkennen. Bereits im November 2016
veroffentlichte Amnesty International in Zusammenarbeit mit mehreren
weiteren Verbdanden ein Memorandum, in dem die Autoren schrieben, ,dass
die Dauer der Verfahren herkunftslandbezogen ist. Insbesondere Verfahren
von Asylsuchenden aus Syrien oder den Landern des Westbalkans wurden
vorrangig behandelt. Die Antrdge von Asylsuchenden aus anderen Landern
wurden dafur zurtickgestellt. Unter den dokumentierten Féllen zeichnet sich
insbesondere ab, dass Antragstellende aus Afghanistan besonders lange auf
den Abschluss ihrer Asylverfahren warten mussten. Durch die Priorisierung in
Form der sogenannten Cluster-Bildung [Cluster A: Herkunftslander mit hoher
Schutzquote — Syrien, Eritrea, Irak; Cluster B: Lander mit geringer
Schutzquote, u.a. sichere Herkunftslander; Cluster C: komplexe Falle; Cluster
D: Dublin-Falle (37); Anmerkung des Autors] werden zurzeit nur Antrage von
Personen aus bestimmten Landern bearbeitet; Altfalle bleiben weiter liegen.”
(38) Dieser Missstand bei der Bearbeitung der Asylantrdge zeichnete sich auch

in dieser Arbeit ab.

4.4.2  Bildungsstand

Trotz Volljdhrigkeit besaRen 30 % der Teilnehmenden keinen Schulabschluss,
mebhr als ein Drittel (42,5 %) gab einen Schulabschluss an und weniger als ein
Drittel einen Berufsausbildungs- oder Universitatsabschluss. Bei der
letztgenannten Gruppe war aufgrund der abgeschlossenen Ausbildung von
einem héheren Bildungsstand auszugehen. Der Bildungsstand der Befragten

war damit aber insgesamt als nicht sehr hoch einzuschdtzen. Eine
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Einschrankung stellte die Formulierung der Frage dar. Es wurde nur nach
vollendeten Abschlissen gefragt. Ein kurz vor dem Abschluss stehendes
Studium wdére damit dieser Frage nach ,nur” als Schulabschluss zu werten,
auch wenn die befragte Person kurz vor einem hoheren Bildungsgrad
gestanden hatte. Das konnte eine Unterbewertung des durchschnittlichen
Bildungsgrades zur Folge gehabt haben. Um jedoch eine vergleichbare
Aussage zu treffen, musste ein Kriterium festgelegt werden, da sonst
umgekehrt ein frisch begonnenes Studium einer fertigen Berufsausbildung
Ubergeordnet eingestuft worden waére, wodurch moglicherweise eine
groRere Verfalschung eingetreten ware. Somit wurde das Ziel der Frage,
namlich eine durchschnittliche Abschatzung des Bildungsgrades, erreicht,
auch wenn die Relationen zu anderen Fragen (Alter, Geschlecht,
Deutschkenntnisse) somit womaglich verzerrt wurden. Die unterschiedliche
Qualitat der Schulbildung in verschiedenen Landern konnte in dieser Arbeit
nicht erfasst oder beriicksichtigt werden. Bezogen auf das Alter zeigte sich,
dass die Gefliichteten mit Universitatsabschluss (durchschnittlich 41,2 Jahre
und alle Gber 30 Jahre alt) oder Berufsausbildung (durchschnittlich 32,7 Jahre
und alle zwischen 20 und 47 Jahren alt), also die als hoher gebildet
eingeschatzten Gefliichteten, erwartungsgemaR dlter waren, als die Gruppen
mit ausschlieRlichem Schulabschluss (durchschnittlich 28,1 Jahre alt, die
Altesten 49 und 68 Jahre alt, sonst alle unter 40 Jahren) oder génzlich ohne
Schulabschluss (durchschnittlich 30,7 Jahre, die Altesten 46, 47 und 62 Jahre
alt, sonst alle unter 40 Jahren). Auf das Geschlecht bezogen wurde kein
grolRer Unterschied deutlich. So hatten 26,9 % der mannlichen und 28,6 % der
weiblichen Befragten einen hdoheren Bildungsstand im Sinne der hier
getroffenen Definition.

72,7 % der Gefliichteten mit héherem Bildungsstand verfligten bereits tUber
eine Anerkennung als Asylberechtige oder Fllchtling, wobei das 47,1 % aller

befragten Gefliichteten mit einem solchen Status entsprach. Die restlichen
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27,3 % der Geflichteten mit hoherem Bildungsstand befanden sich im
laufenden Asylverfahren, wobei das 18,8 % aller laufenden Asylverfahren
unter den Befragten entsprach. Ein Zusammenhang zwischen dem

Bildungsgrad und dem Aufenthaltsstatus war also nicht direkt herzustellen.

Jedoch konnte festgestellt werden, dass der Bildungsstand sehr vom
Herkunftsland abhing. So brachten die Gefllichteten aus Afghanistan ein
durchschnittlich niedrigeres Bildungsniveau mit (nur 46,2 % hatten einen
Schulabschluss, 53,9 % hatten keinen Schulabschluss) als die befragten Syrer,
die zu 50 % einen hoheren Bildungsstand erreicht hatten. Diese Einschatzung
vermittelte auch eine BAMF-Kurzanalyse auf Grundlage der Datenbank der
,SoKo“ - Analysen [,Sozialen Komponente“, Anmerkung des Autors] des
BAMF von Barbara HefR vom Marz 2019. In ihr wurde der Bildungsstand
anhand der hochsten, von den Geflichteten im Herkunftsland besuchten
Bildungseinrichtungen verglichen und es konnte festgestellt werden, dass im
ersten Halbjahr 2018 bei syrischen Gefliichteten insgesamt 39,8 % ein
Gymnasium oder eine Hochschule besucht hatten, wohingegen 7,1 % ,keine
formelle Schulbildung” erhielten. Bei den afghanischen Gefliichteten zeigte
sich, dass insgesamt 27,4 % ein Gymnasium oder eine Hochschule besucht
hatten und 27,6 % ,keine formelle Schulbildung” erhielten (39). Dies lie sich
auf Mangel im Schulsystem zuriickfiihren. So beschrieb schon UNICEF in einer
Studie von 2018, dass die Hirden in Afghanistan, bspw. eine geringe
Nachfrage fur Schulbildung der Kinder, sowie ein mangelndes
Bildungsangebot dazu fiihren, dass vielen Menschen die Schulbildung
verwehrt bleibt (40). Angesichts dieser Voraussetzungen war das Ergebnis
dieser Erhebung zu erwarten. Bei den Ubrigen Befragten lieR sich an dieser
Stelle aufgrund der geringen Fallzahlen keine Aussage uUber diese

Zusammenhange treffen.
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4.4.3  Sprachkenntnisse

Die Deutschkenntnisse der Gefliichteten wurden von ihnen selbst als gut bis
sehr gut eingeschatzt. Hier konnte der Vergleich zum Bildungsniveau zeigen,
dass Geflichtete mit hoherem Bildungsstand ihre Deutschkenntnisse
allgemein als besser einschatzten (den zugeordneten Zahlenwerten
entsprechend durchschnittlich bei 1,7), als die Gefliichteten mit niedrigerem
Bildungsstand (durchschnittlich 1,9), wobei der Unterschied an sich nicht sehr
gravierend ausfiel und beide Gruppen allgemein Uber gute Sprachkenntnisse
(allgemeiner Durchschnitt 1,9) verfuigen. Beziglich des Herkunftslandes
konnten keine groRen Unterschiede bemerkt werden. 76,9 % der Afghanen
und 72,7 % der Syrer schatzten ihre Sprachkenntnisse als gut bis sehr gut ein.
Da nahezu alle Befragten bereits Gber ein Jahr in Deutschland waren, lief§ sich
dahingehend kein Vergleich anstellen. Es konnte gezeigt werden, dass der
aktuelle Aufenthaltsstatus keinen direkten Einfluss auf die Sprachkenntnisse
hatte. So gaben 76,5 % der Befragten, die bereits eine Anerkennung als
Asylberechtigte oder Fliichtlinge hatten an, lber gute bis sehr gute
Deutschkenntnisse zu verfiigen. Mit jeweils 75 % teilten diese Einschdtzung
auch die Teilnehmenden, die sich im laufenden Asylverfahren befanden oder
geduldet wurden. Personen aller zuvor genannten Aufenthaltsstatus haben
gemal §44 Aufenthaltsgesetz (AufenthG) eine Berechtigung zur Teilnahme an
einem Integrationskurs, wobei die Kosten der Unterrichtsstunden auf Antrag
von staatlicher Seite Gbernommen werden (15). Die Einschatzungen der
Befragten legte nahe, dass der Deutschunterricht, der im Rahmen der
Integrationskurse angeboten wird, aus Sicht der Gefllichteten Wirkung zeigte.
Diese Einschatzung steht jedoch in Diskrepanz zu den Aussagen der anderen
Befragungsgruppen, die ein groBes Sprachproblem sahen. Dieser Diskrepanz
liegt, wie bereits zuvor erwdhnt, moglicherweise eine Verteilung der

Fragebogen an besser integrierte Gefllichtete zugrunde, die ihn aufgrund
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besserer Sprachkenntnisse erhielten. Die HA und Helfende geben hingegen
eine Schatzung Uber alle ab, weswegen ihre Einschatzung in dieser Hinsicht

vermutlich als zutreffender anzusehen ist.

4.5 Selbststandigkeit

Hinsichtlich der Selbststandigkeit der Gefliichteten in Situationen, in denen
sie medizinische Versorgung bendtigten, zeigte sich eine Diskrepanz zwischen
den befragten Gruppen. So présentierten sich die Geflichteten als
Uberwiegend selbststdandig, in dem Uber die Halfte der Befragten im
Krankheitsfalle direkt selbst zum Arzt, in ein Krankenhaus oder zu Freunden
gingen, deren Hilfe sie in Anspruch nahmen. Die Caritas hingegen, deren
professionelle Hilfe eine geringere Selbststandigkeit suggeriert, war fiir 35 %
die erste Anlaufstelle. Auch die HA gaben an, dass die Gefliichteten hiufig
selbststandig den Arzt aufsuchten und selten Hilfe von professioneller Seite,
wie der Caritas bendtigten. Die Hilfe ehrenamtlicher Betreuer oder anderer
Freunde wurde hingegen haufiger in Anspruch genommen. Als Einschrankung
gilt dabei, dass an dieser Stelle von den HA keine Mehrfachnennung
gewdlinscht war, um den haufigsten Fall zu erkennen und die Antworten zu
vergleichen. Da die HA an dieser Stelle jedoch haufig Mehrfachantworten
gaben, war keine klare Tendenz erkennbar und die Vergleichbarkeit wurde
eingeschrankt. Zusatzlich war durch die Formulierung der Antwort ,Mit
Ubersetzer” nicht klar festzustellen, ob es sich um professionelle
Sprachmittler handelte oder auch andere Gefliichtete mit besseren
Deutschkenntnissen mitgezahlt wurden. Dadurch wurde die Selbststandigkeit
moglicherweise niedriger eingeschatzt, als sie war. Beide Parteien waren sich

jedoch einig, dass die Rolle der professionell Helfenden untergeordnet war.
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Dieser Darstellung widersprachen jedoch die Aussagen der Helfenden, die
ihre eigene Rolle dabei als erster Ansprechpartner als hoher einstuften.
Demnach sprachen sie (die Gefliichteten) Uberwiegend in erster Linie die
ehren- und hauptamtlich Helfenden bei medizinischen Problemen an, was
eine deutlich geringere Selbststandigkeit nahelegt, als die Gefliichteten selbst
angaben. Keine/r der befragten Helfenden gab an, dass die Gefliichteten
selbststandig direkt zum Arzt/zur Arztin, oder in ein Krankenhaus gingen.

Hierbei galt es zu beachten, dass auf der einen Seite die Helfenden es
moglicherweise nicht zu jeder Zeit wussten, wenn ein Geflichteter
medizinische Hilfe ohne ihre Unterstiitzung in Anspruch nahm. Es war daher
davon auszugehen, dass die Helfenden ihre eigene Rolle als besonders hoch
einschatzten. Das Ziel dieser Frage, eine Vergleichbarkeit zu den Aussagen der
anderen Gruppen herzustellen, wurde dennoch erreicht. Auf der anderen
Seite wurde deutlich, dass die Helfenden die Geflichteten im Krankheitsfalle
direkt zum Arzt verwiesen, sodass flir diesen dieser Zwischenschritt
moglicherweise verborgen blieb. Die Teilfrage (,Wenn Sie angesprochen
werden, wo gehen Sie mit den Geflichteten hin?“), konnte dabei aber nicht
den konkreten Fall prazisieren, da es Falle gibt, in denen das Krankenhaus
dem Hausarztbesuch vorzuziehen ist. Die Antwort ,,Zum (Haus-)Arzt“ wurde
jedoch auffallend haufig angegeben, was moglicherweise auch dadurch
zustande kam, dass diese Antwort als ,richtig” angesehen wurde, womit die
tatsachlichen Empfehlungen vielleicht verzerrt wurden. Dennoch ist es auch
denkbar, dass viele Geflichtete bei medizinischen Fragen erstmals die
Helfenden ansprachen und im Wiederholungsfalle dann bereits mit dem
Procedere vertraut waren. Dies starkte dann ihre Selbststdndigkeit. Diese
Einschatzung wurde auch davon untermauert, dass die Helfenden aussagten,
dass die Gefllichteten zum GroRteil (73,7 %) wissten, wie im Krankheitsfalle
vorzugehen sei. Es lieR sich vermuten, dass sich die Selbststandigkeit der

Gefliichteten im Laufe ihres Aufenthalts positiv entwickelte. Jedoch werden
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die Helfenden haufig noch in Anspruch genommen. Die Kommentare der
Helfenden an diesem Punkt gaben Aufschluss dariber, dass es haufig
Umsetzungsschwierigkeiten gab, bspw. bei der Terminvereinbarung, welche
den Einsatz der Helfenden erforderlich machten. Eine Begleitung zum Arzt
war dabei anscheinend nicht immer erforderlich. Der Vergleich der Aussagen
lasst den Schluss zu, dass die Selbststandigkeit als hoch zu bewerten ist,

jedoch Ausnahmen vorhanden sind.

4.6  Zugang zur medizinischen Versorgung

Der Vergleich der Angaben der Gefliichteten mit denen der Helfenden zeigte
eine grolRe Differenz. Dabei schatzten die Geflliichteten die Haufigkeit ihrer
Arztbesuche mit durchschnittlich 12-13 Mal im Jahr geringer ein als die
Helfenden, die ca. 20 Arztbesuche pro Gefliichteten im Jahr schatzten. Dabei
zeigte sich, dass die Befragten aus Athiopien mit durchschnittlich 28 Mal im
Jahr deutlich haufiger zum Arzt gingen als die Syrer (13 Mal) und die Afghanen
(9 Mal). Bei den Befragten aus den ubrigen Herkunftslandern lieR sich
aufgrund der geringen Fallzahlen keine Aussage treffen. Die HA gaben an,
dass sie ca. 30 Gefluchtete pro Monat behandeln. Der Unterschied konnte
darin begriindet sein, dass die Helfenden durch einige Gefliichtete haufiger in
Anspruch genommen wurden und diesen Eindruck auf alle Gefliichteten
hochrechneten. So wurde evtl. von einigen Gefliichteten keine medizinische
Hilfe in Anspruch genommen, welche in der subjektiven Wahrnehmung der
Helfenden jedoch keine groRRe Rolle spielten. Dadurch fiele die Einschatzung
der Helfenden wohl hoher, als es tatsachlich der Fall war. Auch bei den

Gefliichteten gab es deutliche Unterschiede in den Angaben, die diese
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Vermutung stltzten. Da jedoch auch die Befragung der Gefluichteten nicht
reprasentativ war, ware es auch moglich, dass die durchschnittliche Zahl der
arztlichen Vorstellungen der Teilnehmenden als zu gering eingeschatzt
wurde. Da es keine verldsslichen Zahlen zur Haufigkeit der Arztbesuche
Gefllichteter gibt, liegt die richtige Anzahl vermutlich im Bereich der von den
Helfenden und Gefliichteten angegebenen Zahlen. In diesem Fall wére eine
Mittelung auf ca. 16 Mal im Jahr anzunehmen. Verglichen mit der
einheimischen Bevolkerung, die laut dem Arztreport 2019 der Barmer
Krankenkasse in Bayern bei durchschnittlich 15,7 Abrechnungstagen im Jahr
2017 lagen (41), lagen die Gefllichteten also leicht tiber der einheimischen
Bevolkerung. Dies war als statistische Auswertung der Daten der Versicherten
als recht zuverldssig einzustufen, allerdings waren die Aussagen auf die
Gruppe der Versicherten dieser Krankenkasse beschrankt. Eine
Versichertenbefragung der kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) von
2018 besagte, dass 93 % der Befragten weniger als 11 Hausarztbesuche im
Jahr und nur 6 % 11 oder mehr Hausarztbesuche im Jahr vorweisen konnten
(42). In diesem Vergleich liegen die Gefliichteten Uber der einheimischen
Bevolkerung. Dabei ist zu beachten, dass die Barmer Krankenkasse eine
statistische Auswertung der Daten ihrer Mitglieder vorgelegt hat und die KBV
eine telefonische Befragung durchfiihrte. Letztere war eine bundesweite
Befragung, die zwar statistisch reprasentativ, jedoch von subjektiven
Antworten beeinflusst war. So wurden von den Befragten evtl. einzelne
Blutentnahmen o0.d. nicht mitgezdhlt, von den Geflichteten bei dieser
Befragung jedoch schon. Die Zahlen gaben also eher einen Korridor vor, in
denen sich die tatsdchliche Anzahl der Arztbesuche bewegt. Von diesen
beiden Erhebungen ausgehend war bei den hier befragten Gefliichteten kein
deutlicher Unterschied zu der einheimischen Bevolkerung erkennbar, auch

wenn die Gruppe sich im Durchschnitt vermeintlich jinger prasentierte als die
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Befragten der Barmer Krankenkasse und der KBV, welche aus allen
Altersklassen kamen.

Die Mehrheit (61,5 %) der Geflichteten gab dabei keine ,ernsthaften
Erkrankungen an. Dies deckt sich auch mit der Angabe der HA, laut der das
Auftreten der ,ernsthaften Erkrankungen” allgemein dem der einheimischen
Bevolkerung, mit leichter Tendenz dahingehend, dass die Gefliichteten

seltener an ernsthaften Erkrankungen zu leiden schienen, entsprach.

Das Durchschnittsalter der Gefllichteten, die bereits ernsthafte Erkrankungen
angaben, lag bei 38,6 Jahren. 62,5 % der Uber 40-jahrigen Befragten sowie
32,3 % der unter 40-jahrigen Gefluchteten klagten bereits lber eine
ernsthafte Erkrankung. Das Wort ,,ernsthaft” war bei dieser Befragung nicht
genauer definiert, daher lieB es unterschiedliche Interpretationen zu. Da den
Gefliichteten der Vergleich zur einheimischen Bevdlkerung fehlen diirfte, den
die befragten HA hatten, stellte sich die Frage, ob Befragte mit tatsichlich
ernsthaften Erkrankungen” nicht falsch einsortiert und gegebenenfalls sogar
gesuinder eingeschdtzt wurden. Jedoch war von einem nicht definierten
Konsens dariiber auszugehen, was unter die Bezeichnung ,ernsthaft” fiel und
ebenfalls war davon auszugehen, dass die Grauzone nicht weiter ins Gewicht
fiel. Daher hatte dies keine Auswirkung auf das Ziel der Frage, namlich den
Vergleich zur einheimischen Bevodlkerung und die Notwendigkeit von

Arztbesuchen.

Dennoch sind die Wartezeiten, besonders auf die Termine flir Facharztinnen
und Fachérzte bei beiden Gruppen sehr lang.

Dem Bedarfsplan folgend, den die Kassenarztliche Vereinigung Bayern (KVB)
zusammen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen, den Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses folgend,

aufgestellt hat, herrscht in den ldndlichen Gebieten Unterfrankens eine
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angemessene Versorgung der dortigen Einwohner, inklusive der Gefliichteten
43). Nach dem Stand vom Juni 2019 bestand nur eine drohende
Unterversorgung an HA, entsprechend den Richtlinien der Bedarfsplanung, in
Unterfranken im Planungsbereich Lohr a. Main, bestehend seit Nov. 2015,
sowie in Schweinfurt-Nord und Gerolzhofen. Die Unterversorgung durch HA
in Schweinfurt-Nord war inzwischen beseitigt worden. Abgewendet werden
konnte die drohende Unterversorgung in HaRfurt sowie im Spessart (44).
Entsprechend dieser angemessenen Versorgung gaben die HA an, fiir die
Gefluchteten zeitnah Termine zu haben. Facharztinnen und Facharzte waren
bei der Befragung ausgenommen. Keine der befragten Personen gab an, dass
es mehr als ,ein paar Tage” dauern wiirde, wobei das Antwortspektrum keine
Formulierung einer noch kirzeren Wartezeit vorsah und dementsprechend
davon ausgegangen werden durfte, dass einige der HA, die ,ein paar Tage”
fir einen Termin angaben, weniger Tage angegeben hatten, wenn dies eine
Antwortméglichkeit gewesen ware. Darauf wurde von vielen HA
handschriftlich hingewiesen. Somit war davon auszugehen, dass einige der
online befragten HA diese Antwort gewihlt hitten, sofern sie verfiigbar
gewesen wdre und die Ergebnisse konnten in Richtung falsch hoher
Wartezeiten verzerrt sein. Dennoch gab es von dieser Seite anscheinend
keine Probleme.

Laut Aussagen der Gefliichteten erhalten diese die Arzttermine mit
durchschnittlich rund 14 Tagen Verzégerung. Die Wartezeit wurde auch von
den Helfenden mit knapp 14 Tagen als zu lang angegeben. Durch die
mangelnde Prazision der Frage auf die Wartezeit beim Hausarzt war eine
Vergleichbarkeit der Wartezeiten nicht moglich und der Kern der Frage wurde
verfehlt. So kamen unterschiedliche Ansichten zwischen den befragten HA
(Frage Nr. 3 der HA) und den Antworten der anderen Gruppen zustande. Die
tatsachliche Wartezeit auf einen Termin beim Hausarzt wurde von den

Helfenden und Geflichteten vermutlich als durchschnittlich zu hoch
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bewertet. Dies wurde auch durch die Kommentare der Helfenden vermittelt,
die, wenn auch nicht alle, bei dieser Frage eine Unterscheidung zwischen
Haus- und Fachérzt(inn)en machten und bestétigten, dass die Termine bei HA
zeitnah erhalten wurden. Bei Fachéarztinnen und Fachdrzten war die
Wartezeit mitunter deutlich langer als die hier durchschnittlich angegebenen
zwei Wochen. Daher war anzunehmen, dass der Durchschnitt durch die
Wartezeit auf einen Facharzttermin erhoht wurde und die Wartezeit auf
einen Termin beim Hausarzt geringer einzuschatzen war. Zum Vergleich
schatzte die KBV in einer Versichertenbefragung von 2018 die Situation fir
die einheimische Bevolkerung dahingehend ein, dass nahezu die Halfte (45 %)
der von ihr befragten Patient(inn)en bei Arztbesuchen ohne Wartezeit einen
Termin bekommen hétten und 39 % der Befragten mehr als drei Tage warten
mussten. So schlussfolgert der Autor: ,Beim Hausarzt sind Wartezeiten von
mehr als drei Tagen die groRe Ausnahme, bei Facharzten ist das dagegen die

Regel.” (45)

Die vergebenen Termine wurden von den Gefliichteten laut den HA
Uberwiegend (70,3 %) eingehalten, wobei dieser Wert schlechter war als
anzunehmen, da Arzttermine aus Notwendigkeiten entstehen, die es
unverstandlich machen, diese abzusagen. Der Griinde daflir waren vermutlich
vielseitig. So gaben 26,7 % der Geflichteten Probleme mit der
Terminverstandigung an, die erkldren konnten, dass die Gefliichteten
teilweise nicht wussten, dass sie einen Termin verpassten. AuBerdem wurden
von 42,9 % auch Probleme mit der Anfahrt im Sinne mangelhafter
Infrastruktur angegeben, die eine Terminwahrnehmung erschwerten. So
waren es aus Sicht der Geflichteten also eher unverschuldete Hindernisse,
die eine Termineinhaltung verhinderten, als eine mangelnde Motivation.
Letztere wurde von fast der Halfte der HA (14, 42,4 %) in einer folgenden

Frage bei der Einhaltung der Therapieplane kritisiert, zu der auch die
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Einhaltung von Terminen zahlt. Dies spielte also anscheinend aus Sicht der HA

eine groRere Rolle und wird an spaterer Stelle diskutiert.

Hinsichtlich der Termine und Wartezeiten in rztlichen Praxen tratam 11. Mai
2019 ein neues Gesetz (Gesetz fiur schnellere Termine und bessere
Versorgung; TSVG) in Kraft. Dieses soll u.a. das
Mindestsprechstundenangebot der HA erweitern. AuBerdem werden freie
Termine bei HA vermittelt. Die Vermittlung erfolgt allerdings nur telefonisch
(Tel.: 116117) oder digital, daher ist es fraglich, inwiefern das von den
Gefliichteten genutzt werden wird. Zusatzlich mussen die kassenarztlichen
Vereinigungen in unterversorgten Gebieten eigene Praxen eroffnen oder die
Versorgung mit anderen Mitteln, wie bspw. Arztbussen, verbessern (46).
Davon koénnte auch die Versorgung in den dezentralen Unterkiinften
profitieren. Da dieses Gesetz zum Zeitpunkt der Befragung dieses Projekts
noch nicht in Kraft war, mussten folgende Arbeiten dessen Auswirkung auf

die angesprochenen Probleme kldren.

Es lasst sich also zusammenfassen, dass der Unterschied hinsichtlich der
Haufigkeit der Arztbesuche, sowie der Wartezeiten auf Arzttermine zwischen
der einheimischen Bevdlkerung und den Gefliichteten in den dezentralen
Unterkiinften  Unterfrankens nicht auffdllig war. Die allgemeinen
Lésungsansatze fir die strukturschwachen Regionen miissen nun greifen und

ihre Wirkung abgewartet werden.
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4.7 Probleme bei der medizinischen Versorgung

Die Gefliichteten gaben liberwiegend (75 %) keine Schwierigkeiten bei der
medizinischen Versorgung an. Hierbei galt zu beachten, dass die
Formulierung (,Gab es Schwierigkeiten bei gesundheitlichen Problemen / mit
der medizinischen Versorgung?“) im Grunde zwei Fragen stellte, wodurch es
moglicherweise zu einer Verzerrung der Antworten kam. Da jedoch beide
Fragen auf dasselbe Problem hinfiihren, ist nicht von einer relevanten
Verzerrung auszugehen. Auch die HA bestitigten mehrheitlich (75,7 %) einen
komplikationslosen Zugang zu medizinischer Versorgung. Dies steht in
deutlichem Kontrast zu den Aussagen der Helfenden, die zu 80 % der Meinung

waren, dass es allgemein Schwierigkeiten gab.

Hier war zu vermuten, dass die Einschatzung der HA sich auf den formulierten
Zugang an sich, also die Erreichbarkeit und Terminvergabe der Praxen bezog
und nicht auf die Behandlungen als Teil der Versorgung. Daher kdmen die von
den Helfenden aufgefiihrten Probleme nicht gut heraus, da fir den
behandelnden Arzt die Komplikationen, welche die Patient(inn)en im Vorfeld
hatten, nicht gut absehbar waren. Fiir die Helfenden, die vor allem im Vorfeld
der Behandlungen, aber auch wahrend des gesamten Prozesses involviert
waren, ergab sich in dieser Hinsicht ein umfassenderes Bild. Die Einschatzung
der Gefllichteten verwundert an dieser Stelle, angesichts der Aussagen der
Helfenden. Jedoch widre es moglich, dass die Erwartungen an das
medizinische System, durch mangelnde Versorgung in den Heimatlandern
(bspw. in Kriegslandern) oder wahrend der Flucht, niedrig sind und daher
leicht zufrieden zu stellen. Auch ist es denkbar, dass die Gefllichteten, trotz
der zugesicherten Anonymitat, an dieser Stelle Angst vor Konsequenzen

hatten und daher Probleme verschwiegen. Méglich wéare es ebenfalls, dass
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manche Probleme den Geflichteten durch die Sprachbarriere oder die
erfolgte Hilfe anderer gar nicht aufgefallen waren. Beispielsweise konnten der
Arzttermin und die Anfahrt dorthin von einem der Helfenden vorab
organisiert worden sein, sodass der Aufwand der Patientin/des Patienten
gering wurde. Die Probleme bei dieser Organisation waren dann nur fir den
Helfenden ersichtlich, fuir den Geflichteten jedoch kaum. Daher ist an dieser
Stelle am ehesten der Sicht der Helfenden Beachtung zu schenken, auch wenn
diese Gefahr liefen, Probleme einzelner Falle auf die Gesamtheit zu

Ubertragen.

47.1 Sprachbarriere

Bei der Auswertung der Fragebdgen wurde deutlich, dass bei allen Parteien
die Sprachbarriere und damit die Kommunikation allgemein sowie die
Verstandigung Uber Diagnostik und Therapieplane als Hauptproblem

ausgewiesen wurden.

Die HA schatzten die Verstiandigung wahrend der Untersuchungen ohne
Uibersetzende Person als ,nicht so gut” ein. Gleichwohl konnte sie jedoch im
Beisein einer Ubersetzenden Person in 83,3 % der Félle verbessert werden.
Die Frage nach der Verbesserung durch eine ibersetzende Person wurde von
auffallend vielen Befragten (38,5 %) nicht beantwortet. Das war am ehesten
darauf zurickzufihren, dass die Anwesenheit einer Gbersetzenden Person zu
selten war, um eine klare Verbesserung einzuschatzen. Flores et al. kamen
2012 in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die Kommunikation ohne
Ubersetzende Person geringfligig weniger (20 %) therapieentscheidende

Fehler bewirkte als die Kommunikation mit einem Laientbersetzer (22 %) (47).
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Vor diesem Hintergrund ist die Einschitzung der befragten HA, nach der die
Anwesenheit einer Ubersetzenden Person die Situation verbesserte, mit
Vorsicht zu betrachten. Eine Differenzierung zwischen professionellen
Ubersetzenden Personen und deutschkundigen Begleitenden wurde im
Rahmen dieses begrenzten Fragebogens bei dieser Frage nicht gemacht. Dies
wdre jedoch notig, um eine klare Aussage treffen zu konnen, ob die
Anwesenheit einer Ubersetzenden Person generell die Kommunikation

verbessert, oder nur im Falle professioneller Sprachmittler.

Die im weiteren besprochenen Therapieplane und vereinbarte
Untersuchungen wurden laut HA (berwiegend von den Gefliichteten
eingehalten. Als Griinde mangelnder Compliance wurden mit nahezu gleicher
Verteilung Kommunikations- (von 15 (45,5 %) der Befragten) und
Motivationsprobleme (von 14 (42,4 %) der Befragten) angegeben. Letzteres
wurde auch in den Kommentaren einiger HA und Helfender deutlich, die den
Gefliichteten eine (bertriebene Erwartungshaltung und mangelndes

Engagement vorwarfen.

Das zeigt, dass Losungen fiir die Problematik nicht nur von auRen kommen
kénnen, sondern auch die Gefliichteten selbst gefordert sind, sich
einzubringen und beispielsweise die sprachliche Barriere schneller zu
Uberwinden. Im Zusammenspiel mit den Aussagen in den Freitextfragen lieR
sich fiir die HA als fithrendes Problem aber die Sprachbarriere ausmachen.

Die Helfenden bekréaftigten durch ihre Antworten, sowie ihre Kommentare
den Eindruck, dass die Sprachbarriere das Hauptproblem darstellte, dem man
mittels schnellerer Sprachkurse und einer flichendeckenden Bereitstellung
von Sprachmittlern begegnen konnte. Laut ihnen war in fast der Halfte der
Falle keine Kommunikation wédhrend der Arztbesuche ohne eine

Ubersetzende Person moglich. So gaben sie an, dass bereits die Verstandigung
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auf einen Termin den Geflichteten Schwierigkeiten bereitete, wobei noch
groRere Probleme beim Verstandnis der diagnostischen und therapeutischen
Verfahren bestanden. Besonders unter Beriicksichtigung dessen, dass HA nur
durchschnittlich 7,6 Minuten Zeit pro Patient/in haben, wie eine Studie von
Deveugele et al. aus dem Jahr 2002 herausfand (48), ist verstandlich, dass diese
Verfahren schwieriger zu vermitteln waren als ein Arzttermin. Dies hat auch
direkte Auswirkung auf die Compliance der Gefliichteten. Bei fehlendem
Verstandnis fur den Therapieplan ist es nachvollziehbar, dass die Mitarbeit
der Gefliichteten darunter leidet. Die organisatorischen Probleme wurden
hinsichtlich der allgemeinen Tendenz von den Helfenden nicht so haufig
angegeben (42 Mal), wie die kommunikativen Schwierigkeiten (71 Mal), was
zeigt, dass diese fur die befragten Helfenden die gréReren Probleme

darstellten.

Eine deutliche Mehrheit der Gefliichteten gab keine Schwierigkeiten bei
gesundheitlichen Problemen an und bei denen, die Schwierigkeiten angaben,
lag dies vorrangig an der sprachlichen Verstandigung. Diese erschwerte die
Verstandigung allgemein, aber auch speziell, wenn es um die Kommunikation
der Diagnostik oder des Therapieplanes ging. Die Terminverstandigung wurde
ihrerseits nur von knapp einem Viertel und auch bei den Helfenden nur von
wenigen als problematisch beschrieben. Dies lieB sich dadurch erkldren, dass
Termine leichter zu vermitteln sind als die Diagnostik und Therapie einer
Erkrankung. Trotz der Schwierigkeiten beim Verstdndnis Uber den
Therapieplan hielten die Gefliichteten die Plane laut den HA (Probleme an der
Umsetzung der Therapiepldne als solches wurden mit 12,1 % nur selten
angegeben) meistens ein. Das legt nahe, dass die kommunikativen Probleme
bestehen, aber die Betroffenen sich helfen konnten, damit die Auswirkungen
nicht zu gravierend werden. Dabei spielten mutmaRlich Ubersetzende sowie

ein zeitlicher Mehraufwand bei der Erlduterung des Plans durch die HA, aber

110



auch die Helfenden und Freunde in den Unterkiinften eine Rolle. Da
Mehrfachantworten zuldssig waren, wurden bei den kommunikativen
Problemen von 15 Personen insgesamt 28 Mal Mangel angegeben,
wohingegen bei den organisatorischen Problemen von 14 Personen
insgesamt nur 22 Kreuze gesetzt wurden. Die organisatorischen Probleme
wurden hinsichtlich der allgemeinen Tendenz also nicht so haufig angegeben
wie die kommunikativen Schwierigkeiten, was zeigt, dass diese die groReren

Probleme darstellten.

Eine weitere Erklarung daflir, dass die- Geflichteten Uber so wenig
Schwierigkeiten berichteten, ware die Einschatzung ihrer Deutschkenntnisse.
So wurden diese durchschnittlich als gut eingeschatzt, wobei eine Mehrheit
sogar angab, ohne Ubersetzende zurechtzukommen. Die Diskrepanz der
Sprachkenntnisse, welche die Gefliichteten sich bescheinigten, zu den
Aussagen der anderen Gruppen, die ein groBes Sprachproblem sahen, war
auffallig. Die befragten Gefliichteten waren fast alle ldnger als 1 Jahr in
Deutschland. Bei diesen Teilnehmenden war also von besseren
Deutschkenntnissen auszugehen, wie auch eine Analyse von Briicker et al.
bestdtigt. Demnach ,steigen [die Deutschkenntnisse] mit der
Aufenthaltsdauer” (29). Die HA hingegen betreuten auch die Gefliichteten, die
sich noch nicht so lange in Deutschland aufhielten und von denen daher
geringere Deutschkenntnisse zu erwarten waren. Neben der zuvor
besprochenen Méglichkeit, dass die Fragebdgen Uiberwiegend an Gefliichtete
verteilt wurden, welche bereits tiber bessere Sprachkenntnisse verfiigten und
im Alltag besser zurechtkommen, ist es aber auch diskutabel, dass die
Einschatzung der Gefliichteten sich auf den Alltag bezieht, wohingegen der
Arztbesuch eine nicht alltagliche Situation darstellt, in welcher teilweise sehr
spezifische Informationen vermittelt werden missen. Somit ware die

Selbsteinschatzung der sprachlichen Fahigkeiten der Gefliichteten glaubhaft,
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jedoch bezogen auf die medizinische Kommunikation nicht analog

anwendbar.

Auf Grundlage der §§ 4 und 6 AsylbLG ist die Bereitstellung von
Sprachmittlern als Sonderleistung zu zdhlen, deren Kosten von den Behorden
nur nach individueller Antragsprifung tbernommen werden. Nach Erhalt der
eGK und der damit verbundenen Ubernahme der Versorgung durch eine
Krankenkasse entfillt jedoch auch diese Méglichkeit und eine Ubernahme der
Sprachmittlerkosten ist nicht mehr méglich (s0). An dieser Stelle ist zwar davon
auszugehen, dass ein professioneller Ubersetzender auf der einen Seite
hilfreicher ware als ein Laie, welcher mit der Patientin/dem Patienten
befreundet ist. So haben auch schon Flores et al. 2012 gezeigt, dass mit
professionellen libersetzenden Personen die Wahrscheinlichkeit von
therapieentscheidenden Fehlern signifikant geringer ist als mit
Laientbersetzenden oder ohne (ibersetzende Person (47). Jedoch ware es
moglich, dass die Gefliichteten im Beisein einer weiteren, unbekannten
Person Hemmungen haben, Giber medizinische Angelegenheiten zu sprechen.
Dies gilt besonders, wenn die Gbersetzende Person ein anderes Geschlecht
hat als der Patient oder die Patientin. Diesen Umstand gilt es beim Einsatz

professioneller Gbersetzender Personen zu beriicksichtigen.

Als Teilbereich der Kommunikation war auch die Freundlichkeit des
medizinischen Personals, also der HA und Praxismitarbeitenden, zu beachten.
Diese wurden von fast der Halfte (44,4 %) der Helfenden bemangelt, jedoch
nur von 20 % der Gefllichteten. Laut der Versichertenbefragung der KBV von
2018 hatten 84 % der Befragten Patient(inn)en in den letzten 12 Monaten
keinen Grund fur eine Beschwerde beim Arztbesuch. Von denen, die Grund
zur Beschwerde hatten, empfanden 15 % den Arzt als unhéflich und 7 % die

Praxismitarbeitenden (51). Verglichen mit der einheimischen Bevolkerung sind
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diese Angaben also sehr hoch. Eine Ursache dafiir konnte die Sprachbarriere
sein, aufgrund derer sich die Ablaufe verzégern, sich somit der Stress fiir das
Personal steigert und die Geduld an die Grenzen kommen ldsst. Hier sind
mehr Geduld und Verstdndnis hinsichtlich der Schwierigkeiten, die sich einem
Gefliichteten beim Arztbesuch ergeben, gefragt. Dies ist angesichts des
alltaglichen Arbeitsaufwandes in den Arztpraxen nicht einfach umzusetzen.
Dennoch ware es fur beide Seiten von Vorteil, mehr aufeinander zu achten,
um so einen reibungslosen Ablauf der medizinischen Behandlungen zu
gewahrleisten.

So wurde in einigen Kommentaren der HA wiederum eine mangelnde
Dankbarkeit der Gefliichteten seitens der HA bemangelt, sowie eine falsche
Erwartungshaltung (der Arzt/die Arztin als ,Pillenverteiler”, Verlangen nach
einem/einer gleichgeschlechtlichen Arzt/Arztin), die das Arzt/Arztin-
Patienten-Verhaltnis belasten kdnnen. An dieser Stelle zeigte sich erneut,
dass die medizinische Versorgung der Gefliichteten keine EinbahnstraBe ist
und die Situation vom Engagement beider Seiten abhangt. Es sind Geduld und
Verstandnis von allen Seiten bei der medizinischen Versorgung gefragt und
auch die Geflichteten kdnnen, bspw. durch ein schnelles Erlernen der

Sprache, einen grof3en Teil zu einer Verbesserung beitragen.

4.7.2  Weitere Erschwernisse der Versorgung

Neben den kommunikativen Barrieren, die zuvor beschrieben wurden,
erschwerten weitere Umstdnde die medizinische Versorgung. Diese wurden
hinsichtlich der Tendenz nicht so haufig bemangelt, wie die sprachlichen

Hindernisse, waren aber auch sehr prasent.
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So wurden von Geflichteten und Helfenden gleichermaRRen die
infrastrukturellen Gegebenheiten, im Sinne mangelnder Verfiigbarkeit von
arztlichem Personal und schwieriger Anfahrt (bspw. durch eine schlechte
Anbindung an den OPNV), als filhrende Probleme der Organisation einer
medizinischen Behandlung genannt. Fur die Helfenden war die mangelnde
Verfligbarkeit von é&rztlichem Personal dabei fiuhrend, gefolgt von der

mangelhaften Infrastruktur.

Aufgrund des landlichen Raums, in dem die Befragungen stattfanden, waren
diese Kritikpunkte nachvollziehbar und stellen auch fir die einheimische
Bevélkerung ein Problem dar. Dazu gehérte, dass manche HA aufgrund des
generell hohen Patientenaufkommens keine neuen Patient(inn)en
annahmen, wie durch die Kommentare erkennbar war. In dieser Hinsicht ist
der Wohnsitz in einer GroRstadt sicherlich vorteilhafter. Die Gefllichteten
kritisierten diese Punkte gleichermaBen mit den Schwierigkeiten bei der
Bezahlung der Anfahrt. Dabei kommt es auch haufiger zu Unsicherheiten, da
eine klare Formulierung seitens des Gesetzgebers oder des BAMF zu den
Regelungen der Fahrtkostenlibernahme in Falle eines Arztbesuches fehlen. So
war es auch im Rahmen der Recherche fir diese Arbeit sehr umstandlich, eine
klar formulierte Losung dieses Sachverhalts zu finden. Auch eine telefonische
Nachfrage beim BAMF im Juli 2019 brachte dabei kein Erfolg, wohl aber den
Hinweis, dass dazu keine Informationen auf der Website bereitstiinden. Die
personliche Auskunft eines mit der Geflichtetenversorgung vertrauten
Mitarbeitenden der Sektion Migrantenmedizin des Klinikums Wirzburg Mitte
bestatigte jedoch, dass die Kosten nur in Ausnahmefallen, bspw. fir die
Fahrten bei Chemotherapie nach vorheriger Antragsprifung auf Grundlage
der Paragraphen §§ 4 und 6 AsylbLG des Asylbewerberleistungsgesetzes von
den zustdndigen Behorden tGbernommen werden. Flr einen Termin beim

Hausarzt wurden die Kosten in der Regel nicht Gbernommen. Die Bezahlung
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der Anfahrt war also von den Gefliichteten im Regelfalle selbst zu leisten, was
flr diese ein grolRes Problem darstellte. Die Gefliichteten erhalten vom Staat
nach dem §3 AsylbLG neben Sachleistungen auch geringe finanzielle
Leistungen, bei denen Fahrtkosten zu Arzt(inn)en schnell spiirbar werden.
Von den Helfenden wurden ebenfalls die Probleme bei der Bezahlung der
Anfahrt kritisiert, jedoch erst an vierter Stelle nach den o.g. Hindernissen und
der Organisation der Anschlussbehandlung (von fast der Hélfte der Befragten
angegeben und damit an dritter Stelle). Die Organisation von
Anschlussbehandlungen stellte fur 21,4 % der Gefllichteten Schwierigkeiten
dar, wohingegen nur wenige HA dabei Hindernisse sahen. Bei den anderen
Gruppen fielen besonders die Terminschwierigkeiten ins Gewicht, die sich
jedoch hauptséchlich auf Facharzttermine bezogen. Daneben wurden auch
die infrastrukturellen Schwierigkeiten angebracht (mangelndes &rztliches
Personal und Transportmittel), die die Problematik, einen schnellen Termin
zu erhalten, noch verstarken. Die Schwierigkeiten bei der Terminvergabe
kénnten durch die bereits zuvor ausgefiihrten Verdnderungen des TSVG
verbessert werden. Die mangelnde Infrastruktur und Bezahlungsproblematik
der Anfahrtskosten werden dadurch jedoch nicht verbessert. Sehr positiv war
festzustellen, dass die Erhaltlichkeit notwendiger Medikamente, die auch zur
Organisation der Anschlussbehandlung zdhlt und auch die Bezahlung des
Arztbesuchs von den Gruppen allgemein als unproblematisch beschrieben
wurde. Lediglich vereinzelt wurden Probleme bei der Bezahlung des
Arztbesuchs von Gefliichteten oder Helfenden angegeben. Die HA hingegen
gaben keine Unklarheiten oder Probleme beziglich der Bezahlung an. Die
Frage war bei dieser Gruppe zwar unprazise formuliert, jedoch war aus den
gegebenen Antworten zu erkennen, dass die HA den Kern der Frage erfasst
haben und es nicht zu einer Verzerrung der Antworten kam. Aus der

Zusammenschau der drei Gruppen ldsst sich daher schlieBen, dass die
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wenigen Probleme, die bemangelt wurden, im Vorfeld des Arztbesuches
auftraten.

Die genannten Organisationsschwierigkeiten kénnten Griinde gewesen sein,
die die Umsetzung der Therapiepldne, zu denen auch die
Anschlussbehandlungen zahlten, fur die Gefliichteten erschwerten. Das ware
aus Sicht der HA nicht gut erkennbar und kénnte demnach auch zur
Fehlinterpretation als mangelnde Motivation zur Umsetzung (siehe
,Sprachbarriere”) gefiihrt haben. Dennoch wurde auch aus den
Kommentaren der HA deutlich, dass die Umsetzungsschwierigkeiten nicht
allein dadurch erkldrt werden konnten. Dies unterstreicht erneut die
Bedeutung von gegenseitigem Verstandnis, Geduld und Engagement, von der
die medizinische Versorgung der Gefliichteten abhingt. So klagten HA und
Helfende gleichermaRen in ihren Kommentaren liber mangelnde Anpassung
der Gefllichteten an die vorhandenen Gegebenheiten. Die Einhaltung der
vereinbarten Termine gehort ebenfalls zur Umsetzung der Therapieplane,
denn es wurden Termine von den Gefliichteten mutmaRlich grundlos nicht
wahrgenommen oder Therapien aus unersichtlichen Griinden abgelehnt, wie
auch die Helfenden in ihren Kommentaren bestatigten. Die
Motivationsprobleme hdngen durchaus auch mit der Terminverstandigung
zusammen, in der Hinsicht, dass es fir beides das Engagement der
Gefliichteten braucht. Wenn bspw. der Termin unklar ist, sollte Hilfe in
Anspruch genommen werden, statt diesen einfach verfallen zu lassen. Dafir
und fir die Mitarbeit auch in schwierigen Féllen, deren Losung komplizierter

ist, braucht es Initiative und Motivation.
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4.8 Unterstiitzung durch staatliche Institutionen

Als Informationsquellen wurden die professionell Helfenden sowohl von den
Gefliichteten als auch von den Helfenden selbst am haufigsten angegeben.
Die Behorden waren hinter den ehrenamtlichen Helfenden und anderen
Gefliichteten auf Platz 4 angesiedelt worden. Nur 15 % der Gefllichteten
gaben die zustdndigen Behorden als Quelle an. Dies spricht fir ein Defizit in
der Vermittlung des nétigen Wissens an die Gefllichteten seitens des Staates
und zeigt, wie sehr sich dieser auf die Arbeit der Helfenden verldsst. Diese
erhalten ihre Informationen zwar aus staatlichen Quellen und geben sie
weiter, jedoch ist es mitunter sehr schwer, geeignete Informationen zu
finden. Die Recherchen zu dieser Arbeit bestatigten, wie zuvor beschrieben,
die schwierige Informationsfindung bspw. hinsichtlich dessen, wer fir die

Bezahlung der Anfahrt des Arztbesuchs aufzukommen hat.

Die wochentliche Arbeitszeit, welche die Helfenden fiir die Unterstiitzung der
Gefliichteten bei medizinischen Problemen aufwendeten, lag insgesamt bei
durchschnittlich 16,7 % ihres Arbeitszeitbudgets. Dabei war in der
Fragestellung zwar nach ehrenamtlicher Arbeitszeit gefragt, es konnte jedoch
davon ausgegangen werden, dass die Befragten auch ihre hauptamtliche
Arbeitszeit angaben. Durch die unprazise Formulierung wurde diese Frage
von hauptamtlich arbeitenden Helfenden oftmals anders (oder gar nicht)
beantwortet, als es flr diese Arbeit beabsichtigt war. Dies war auch aus den
Kommentaren ersichtlich. Die Frage zielte jedoch auf die gesamte Arbeitszeit
und nicht nur auf den ehrenamtlichen Anteil ab. Der Anteil der
aufgewendeten Arbeitszeit im professionellen Teil wurde daher vermutlich
unterschatzt. So gab eine befragte Person als Kommentar an, dass es sich um

hauptamtliche Arbeitszeit handele und beantwortete diese Frage nicht
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weiter. Aus den weiteren Antworten dieser teilnehmenden Person wurde
deutlich, dass sie viele Gefliichtete (,,ca. 200“) versorgt und auch zum Arzt/zur
Arztin begleitet. Aufgrund ihres Kommentars war zu vermuten, dass ein
groBer Teil der Arbeitszeit fir die Betreuung der Gefllchteten in
Gesundheitsfragen aufgewendet wurde. Zwei Helfende gaben bei der Frage
nach ihrer wochentlichen Arbeitszeit als Antwort ,,0 %“ an, hatten jedoch bei
den anderen Fragen geantwortet. Dieser Kontrast lieRe sich dadurch erklaren,
dass diese Teilnehmenden entweder nur zu Beginn ihrer Tatigkeit oder evtl.
nicht jede Woche mit der Thematik zu tun hatten. Da dennoch anhand der
Dauer der Tatigkeit, der Menge an betreuten Gefliichteten und begleiteten
Arztbesuchen Erfahrungen ersichtlich waren, konnten auch diese Fragebdgen
gewertet werden. Bei einer 40-Stunden-Woche entsprachen 16,7 % mit
knapp 6,7 Stunden fast einem ganzen Arbeitstag in der Woche. Dies passt zu
einer Erhebung des Bundesfamilienministeriums, dass 2017 herausfand, dass
Ehrenamtliche in der Flichtlingshilfe ,im Durchschnitt rund flinfeinhalb
Stunden in der Woche” aufwenden (52). Das ist verhaltnismaRig viel,
angesichts dessen, dass die medizinische Versorgung als Grundrecht der
Gefliichteten auch ohne diese Unterstiitzung funktionieren sollte. Besonders
die Arbeit der ehrenamtlich und professionell Helfenden war entscheidend
fir die Gefliichteten bei medizinischen Angelegenheiten. Dabei verlasse sich
der Staat zu sehr auf diese Stiitze und ziehe sich aus seiner eigenen
Verantwortung zuriick, wie Helfende und HA beméngelten. Die Bewertung
der staatlichen Anerkennung dieser Hilfe fiel dabei jedoch ebenfalls nur

mittelmaRig aus.

Die HA waren (iberwiegend sowohl medizinisch als auch administrativ auf die
Versorgung Gefliichteter vorbereitet, jedoch war der Informationsbedarf mit
31 % (medizinisch), bzw. 40 % (administrativ) der Befragten, die mangelnde

Kenntnisse auf diesen Gebieten angaben, zu hoch. Eine bessere
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Informationsvermittlung (bspw. eine flachendeckende Versendung von
Informationsmaterial an HA) sowie ein vereinfachter Zugang zu
Informationen seitens der Behorden ware fiir die Beteiligten hilfreich. Dabei
wurde die staatliche Unterstlitzung nur als mittelmaRig bewertet. So wurde
auch in den Kommentaren der Helfenden und auch der HA erkennbar, dass
die  Kommunikation mit den Gesundheitsamtern teilweise nicht
entgegenkommend, sondern eher unkooperativ war. Ein Drittel der befragten
HA gab auch mangelnde medizinische Fachinformationen (ber die
Versorgung Geflichteter an. Da sich diese Kenntnisse nur durch das
eventuelle Vorkommen exotischer Erkrankungen (bspw. ,Infektionen, oder
Behinderungen, die es so in Deutschland nicht gibt“; Anmerkung eines
Hausarztes im Freitext) von denen des Ublichen allgemeinarztlichen
Spektrums unterscheiden, bleibt das SchlieBen dieser Wissensliicken den

jeweiligen HA iiberlassen.

Die Bezahlung des Arztbesuches erfolgt aus staatlichen Mitteln liber einen
Behandlungsschein bzw. die eGK. Es konnte gezeigt werden, dass die
Gefliichteten Uber dieses System gut Bescheid wussten. Auch die HA gaben
keine Probleme an dieser Stelle an. Lediglich ein Gefliichteter und zwei
Helfende gaben bei der Frage nach den Organisationsproblemen die
Bezahlung des Arztbesuchs an. Das waren anscheinend Einzelfélle, bei denen
es Probleme bei der Kosteniibernahme gab. Diese hatten auf den allgemeinen
Ablauf und die medizinische Behandlung anscheinend jedoch keinen
groReren Einfluss, weswegen man generell von einem problemlosen Ablauf
der Bezahlung reden kann. Der administrative Aufwand, der fir die
Behandlungsscheine betrieben werden muss, wurde jedoch von den

Helfenden mehrfach als zu hoch eingestuft.
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4.9 Gesundheitskarte

Durch den Erhalt der Gesundheitskarte nach 15 Monaten Aufenthalt
erleichterten sich die administrativen Ablaufe fiur die Geflichteten. So
mussten flr die Arztbesuche keine Behandlungsscheine mehr beantragt bzw.
abgeholt werden und auch das Spektrum der Versorgung, welches nach 15
Monaten Aufenthalt Uber die bis dahin giltigen §§ 4 und 6 AsylbLG hinaus
erweitert wurde, verbesserte die Versorgung (vl. dazu die Ausfiibrungen in der Einleitung).
Bereits 2016 zeigten Mohammadzadeh et al., dass die friihzeitige Einfihrung
der Gesundheitskarte in Bremen das Versorgungsniveau auch bei
ansteigenden Migrationszahlen halten konnte (s3). Dabei stellte sich die Frage,
ob sich neben diesen scheinbar hintergriindigen Prozessen auch am Alltag der
HA und Gefliichteten Anderungen bemerkbar machten, wie eine haufigere
Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung durch die geringeren
Hirden oder eine verbesserte Einhaltung der Therapieplane. Es war zu
erwarten, dass der Erhalt zu einer héheren Inanspruchnahme seitens der
Gefliichteten flihrt, wie Claassen und Jager 2018 herausfanden (s4). Laut den
in dieser Arbeit befragten HA und Gefliichteten haben sich jedoch durch den
Erhalt der Gesundheitskarte nach mehrheitlicher Meinung keine
Verédnderungen in dieser Hinsicht ergeben. Die Annahme konnte also nicht
bestatigt werden, wobei zu bedenken ist, dass die befragte Gruppe deutlich
kleiner war als in der o0.g. Erhebung. Eine Ausweitung der Befragung ware also

zur endgultigen Klarung dieser Frage notig.
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4.10 Einschatzung der Gesamtsituation

Trotz der zuvor diskutierten Schwierigkeiten fiel das allgemeine Urteil der
verschiedenen Gruppen Uber die medizinische Versorgungssituation der
Gefliichteten in den dezentralen Unterklinften Unterfrankens gut aus. Da die
Gefliichteten teils aus Landern kamen, in denen die medizinische Versorgung
generell nicht so gut funktioniert wie in Deutschland (bspw. aufgrund einer
vom Krieg zerstorten Infrastruktur), fiel deren Urteil an dieser Stelle aufgrund
erschwerter Vergleichsmoglichkeiten auch hier eventuell milder aus, als es
tatsachlich sein kdnnte. Dennoch war die Zufriedenheit anscheinend hoch.
Eine Uberschitzung war unwahrscheinlich, da auch die Einschitzung der
Helfenden die Aussagen der Gefliichteten stiitzten. Denn selbst die eher
kritisch eingestellten Helfenden bewerteten die Versorgung, trotz den
angegebenen Problemen, insgesamt als gut.

Sie war an vielen Stellen mit der Versorgungssituation der einheimischen
Bevélkerung vergleichbar, wie auch die Mehrheit der HA (77,1 %) bestatigte.

Jedoch schatzten auch 20 % die Situation als ,,schlechter” ein.

Dies ist am ehesten auf die Schwierigkeiten bei der Kommunikation
zurlickzufiihren, aber auch auf mangelnde Informationen (ber die
medizinischen und administrativen Anforderungen, die die Versorgung mit
sich bringt. Es wurde auch ,hoher Burokratismus”, besonders bei der
Langzeit-, oder psychotherapeutischen Versorgung kritisiert. Diese Hlrden
waren am ehesten auf die Formulierung der §§ 4 und 6 AsylblLG
zurlickzufuihren, die Behandlung chronischer Erkrankungen nur im Falle
akuter Komplikationen abdecken und fur die Zeit des laufenden
Asylverfahrens (bis zu 15 Monate) Anwendung finden. Eine

psychotherapeutische Behandlung gehort auch zu den Ausnahmefillen, die
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einer behordlichen Genehmigung bedurfen (ss5). Eine groRere staatliche
Unterstiitzung konnte an diesen Stellen hilfreich sein. Die Terminvergabe
seitens der HA, die Bezahlung der Behandlung und die Aufstellung und
Umsetzung eines Therapieplans, inklusive des Erhalts notwendiger
Medikamente, schienen aus Sicht der HA im Sinne der Basisversorgung gut zu

funktionieren.

Die zustandigen staatlichen Institutionen konnen dazu beitragen, die
medizinische Versorgungssituation an den besprochenen Stellen zu
verbessern. Die Angaben der HA erwecken jedoch den Eindruck, dass auch
bei vielen Gefliichteten ein Umdenken stattfinden musse. So seien diese
ebenso in der Pflicht, die erhaltenen Termine wahrzunehmen, mehr Initiative
(auch beim Erlernen der Sprache) zu zeigen, sowie sich mit dem System
vertraut zu machen, um es nicht wegen Bagatellerkrankungen ibermaRig in
Anspruch zu nehmen. Diesen Aufgaben konnte beispielsweise durch eine
konsequente Durchfiihrung der Integrationskurse und einhergehend damit
einem besseren Verstandnis fiir die Gegebenheiten in Deutschland begegnet
werden. Dazu gehort auch ein schnelles und gutes Erlernen der Sprache, um
die Kommunikation auch bei medizinischen Problemen zu erleichtern. Dies ist
besonders bedeutsam angesichts dessen, dass viele der Befragten bereits seit
liber einem Jahr in Deutschland lebten. Von mehreren HA wurde bemingelt,
dass Gefliichtete eine falsche Anspruchshaltung an den Arzt/die Arztin
hatten. Viele kdmen nur, um einen medizinischen Grund gegen eine
Abschiebung zu erhalten, sahen den Arzt/die Arztin nur als ,Pillenverteiler
und wiirden keinen Anstand oder Dankbarkeit zeigen. Letzteres Verhalten ist
jedoch kein Alleinstellungsmerkmal der Geflichteten und findet sich auch bei
der einheimischen Bevolkerung in zunehmendem MaRe. So resimierte

Marion Sonnenmoser, bezugnehmend auf eine bundesweite Befragung aus
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dem Jahr 2015 (s6), in einem Artikel des deutschen Arzteblatts bereits 2017:

,Die Aggressivitat nimmt zu, der Respekt nimmt ab“ (57).

Dennoch wurde der Eindruck aus den bisherigen Fragen untermauert, dass
das medizinische System in den dezentralen Unterkiinften allgemein gut
funktionierte. Die vorliegenden Schwierigkeiten resultierten hauptséachlich
aus der Sprachbarriere und den infrastrukturellen Schwachen der landlichen
Regionen.

Die hier erhobenen Erkenntnisse zur medizinischen Versorgungssituation der
Gefliichteten in den dezentralen Unterkinften galt es nun mit den
bestehenden Verhdltnissen in den Gemeinschaftsunterkiinften zu
vergleichen. In Bayern gelten festgelegte ,Leitlinien zu Art, GroRe und
Ausstattung von Gemeinschaftsunterkiinften fir Asylbewerber” (sg). Diesen
Leitlinien folgend stehen einem Gefliichteten in einer GU eine Wohn- bzw.
Schlafraumflache von 7 m? in einem Raum mit regelhafter Belegung von nicht
mebhr als vier Bewohnern (ausnahmsweise maximal sechs) zur Verfligung. Es
wird dabei nach Geschlechtern getrennt, sofern es sich nicht um eine Familie
handelt. Bezliglich der sanitdren Anlagen haben die GUs als
Mindestvoraussetzung einen Duschplatz fiir zehn Bewohner, sowie jeweils
einen Toilettenplatz fir zehn weibliche und zehn mannliche Bewohner
vorzuhalten. Diese Leitlinien gelten fiir GUs in Bayern (s8). Dezentrale

Unterkiinfte sind nicht daran gebunden.

In manchen zentralen Unterkiinften befinden sich Krankenstationen
und/oder regelmiRige arztliche Sprechstunden. So gibt es in Wiirzburg das
eingangs erwahnte ,Wirzburger Modell“, welches regelmaRige arztliche
Sprechstunden in der GU ermdéglicht. Aber auch in anderen Unterkiinften
werden medizinische Versorgungsangebote vorgehalten, wie bspw. Klein fir

die Versorgung in Sachsen (59), oder Behrensen et GroR bereits 2004 fiir die
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Versorgung in Osnabrick beschrieben haben (60). Die ,enge Zusammenarbeit
zwischen Sozialem Dienst, Gesundheitsamt und Bundesamt bei Verdacht auf
Traumatisierung eines Fliichtlings [wird als] positiv und fruchtbar dargestellt.”
(61) Neben den angebotenen Krankenstationen ist es oftmals auch einfacher
flr die Gefllichteten, sich einen Krankenschein, der fir die Inanspruchnahme
einer arztlichen Leistung benétigt wird, von der zustdndigen Behorde
einzuholen. Diese haben nicht selten eine AuBenstelle in den GUs und die
Wege fur die Geflichteten sind dadurch kurzgehalten. Eine solche
AuBenstelle wurde auch fur die Wiirzburger GU eingerichtet (62). Jedoch
beschreiben zu diesem Punkt Behrensen et GroR den Nachteil der
eingeschrankten freien Arztwahl in der GU Osnabriick. Diese bestiinde bei
einer bereits bestehenden medizinischen Versorgungsstruktur in der
Unterkunft meist nicht oder werde nicht in Anspruch genommen (63). Sie
spielt jedoch eine groRe Rolle, sollte die Arzt/Arztin-Patienten-Beziehung aus
individuellen Grinden (Misstrauen, empfundene Ungleichbehandlung, etc.)
gestort sein. Ein Arztwechsel habe dabei laut Behrensen et Gro nach
anfanglich schlechten Erfahrungen der Gefliichteten mit Arztbesuchen oft

einen positiven Einfluss auf das Arzt/Arztin-Patienten-Verhéltnis (61).

In zentralen Unterkiinften gibt es auf den Krankenstationen meist einen
Grundstock an verschiedenen Medikamenten. Dies fanden Behrensen et
GroR in ihrer Arbeit fiir Osnabriick heraus (64), und auch in der Wirzburger
GU kann das medizinische Team auf einen solchen zurtickgreifen (personliche
Erfahrung des Autors). Dennoch beklagten sich die Befragten in der Erhebung
aus Osnabriick dariiber, in den kommunalen Unterkinften nur immer die
gleichen Medikamente gegen jegliche Art medizinischer Beschwerden zu
erhalten (65). Dem entgegen steht wiederum die Beobachtung in der hier

vorgelegten Arbeit, die keine Probleme bei der Erhaltlichkeit von
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Medikamenten erkennen lieR8, wobei diese in der Befragung nicht spezifiziert
wurden.

Aufgrund der niederschwelligen Angebote ist davon auszugehen, dass die
medizinische Versorgung in Unterkinften mit Krankenstation gut funktioniert
und Vorteile bietet, die den Gefliichteten in zentralen Unterkiinften ohne

Krankenstation oder dezentralen Unterkiinften verwehrt bleiben.

Die o0.g. Leitlinien formulieren lediglich das Vorhalten eines
Untersuchungszimmers  fir  Aufnahmeuntersuchungen bzw. eines
Arztzimmers in Aufnahmeeinrichtungen in Bayern (s8). Die Ausstattung dieses
Zimmers, das zur medizinischen Versorgung notwendige Personal sowie feste
Sprechstunden sind jedoch nicht Teil der Leitlinie. Das Wirzburger Modell
schlieBt diese Licke. Nach Kenntnis der Sektion Migrantenmedizin des
Klinikums Wiurzburg Mitte ist das Wirzburger Modell in Bayern jedoch
einzigartig. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die medizinische
Versorgung in anderen GUs in Bayern nicht niederschwellig und damit auch

nicht ausreichend gesichert ist.

Die gesundheitlichen Nachteile der Unterbringung in einer GU sind nicht zu
unterschatzen. So beschrieben schon Behrensen et Grof8 in ihrer Analyse,
dass durch die Unterbringung vieler Menschen in groBen Unterkiinften
,unhygienische sanitdre Anlagen aufgrund der Nutzung durch eine grofRe Zahl
unfreiwillig zusammenlebender Personen” zu gesundheitlichen Problemen
flhren kénnen (66). Bozorgmehr et al. bestatigten dies in einem Artikel des
Bundesgesundheitsblatts und schrieben, dass ,sich Defizite in den Standards,
die zur Gewahrleistung einer gesundheitsférderlichen Umgebung notwendig
sind [zeigten]. Es zeigte sich aber auch, welche Herausforderung es fiir den

lokalen OGD [Offentlicher Gesundheitsdienst, Anmerkung des Autors]
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bedeutet, angesichts der Schwierigkeiten bei der Unterbringung von

Asylsuchenden die erforderlichen Hygienestandards einzufordern.” (67)

Insgesamt ist die medizinische Versorgungssituation der Gefllichteten in
dezentralen Unterkiinften auch unter Beriicksichtigung der in dieser Arbeit
aufgefiihrten Einschrankungen als gut zu bewerten. Somit hat die
Unterbringung dort hinsichtlich der medizinischen Bedingungen keinen
deutlichen Nachteil und kann im Sinne der positiven generellen Effekte
(bspw. psychosozialen Auswirkungen, siehe Einleitung) als bevorzugte
Unterbringungsart betrachtet werden. Die Verminderung struktureller
Hindernisse, welche die Unterbringung in einer GU haufig mit sich bringt, ist
in Einzelfallen natirlich vorteilhaft. Dabei ist zu bedenken, dass dies nicht auf
alle GUs Ubertragbar ist. Nicht jede GU bietet zwingend arztliche Strukturen
in der unmittelbaren Nachbarschaft und auch hier kénnen infrastrukturelle

Schwierigkeiten zum Tragen kommen.
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5 Zusammenfassung

Durch das hohe Flichtlingsaufkommen seit dem Jahr 2015 wurden viele
Gefluchtete in Unterfranken in dezentrale Unterkinfte in landlichen
Regionen verteilt. Ziel dieser Arbeit war es nun, die medizinische Versorgung

dieser dezentral untergebrachten Gefliichteten ndher zu beleuchten.

Dazu wurden Fragebdgen erstellt, welche die subjektiven Blickwinkel der
Gefliichteten, der zustandigen ehren- und hauptamtlich Helfenden sowie der

beteiligten HA betrachteten, um so ein Gesamtbild zu erzeugen.

Es konnte gezeigt werden, dass erwartungsgemall die Sprachbarriere das
Hauptproblem bei medizinischen Vorstellungen darstellte. Jedoch lagen auch
infrastrukturelle Probleme vor, wie die mangelnde Verfugbarkeit von
drztlichen Praxen und o6ffentlichen Verkehrsmitteln im landlichen Raum.
Lésungen hierzu wurden von den befragten Gruppen hauptsachlich von
staatlicher Seite verlangt, bspw. durch ein flachendeckendes
Sprachmittlerprogramm, doch auch von Gefliichteten und HA ist mehr
Engagement gefordert.

Ungeachtet dessen ist die medizinische Versorgung Geflichteter in
dezentralen Unterklinften Unterfrankens allgemein als gut zu bewerten, auch
im Vergleich zur einheimischen Bevélkerung. Es konnte nicht gezeigt werden,
dass Gefliichtete haufiger krank wéren, deutlich 6fter zum Arzt/zur Arztin
gingen oder im Durchschnitt schwerwiegendere Erkrankungen als die
einheimische Bevolkerung vorweisen wirden.

Die genannten Probleme sind nur zu einem geringen Teil auf den landlichen
Raum zu begrenzen und daher bei Geflichteten, die in zentralen

Unterkiinften in groReren Stadten untergebracht sind, zu groRen Teilen
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ebenfalls vorhanden. Einzig die infrastrukturellen Verfligbarkeiten scheinen
den Unterschied zwischen Stadt und Land auszumachen. Diesbezuglich sind
die Gefluchteten jedoch in einer vergleichbaren Situation wie die
einheimische Bevolkerung.

Im Vergleich einer dezentralen Unterkunft zu einer GU in Bayern, die nicht
mit einer Krankenstation ausgestattet ist, konnte gezeigt werden, dass die
negativen Aspekte der gemeinschaftlichen Unterbringung aus Sicht der
medizinischen Versorgung tGiberwiegen. Bei den dezentralen Unterkiinften ist

daher in dieser Hinsicht von einer besseren Versorgungslage auszugehen.
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6 Fazit

Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen darauf hin, dass die Unterbringung
Gefluchteter in dezentralen Unterkiinften in Unterfranken infrastrukturelle
Nachteile mit sich bringt. Jedoch scheint die medizinische Versorgung in
diesen Unterkiinften, auch dank der Unterstltzung ehren- und hauptamtlich
Helfender, gut gewdhrleistet. In den GUs ist davon auszugehen, dass die
infrastrukturellen Gegebenheiten aufgrund der Anbindung der GUs an
groRere Stadte besser sind als in den dezentralen Unterkiinften. Die Nachteile
der Unterbringung Gefliichteter in GUs, welche in dieser Arbeit erwdhnt
wurden, sind jedoch bedeutsam. Dazu zdhlen insbesondere die teils
unzureichenden hygienischen Bedingungen und die psychischen
Belastungen. Somit lberwiegen aus medizinischer Sicht insgesamt die

Vorteile der Unterbringung Gefliichteter in dezentralen Unterkiinften.
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Iv. Anhang

1. Fragebogen HA (Fax-Version) Die Online-Version ist identisch, daher

hier nicht doppelt aufgefiihrt, jedoch ohne die Seite 1, da der Inhalt dieser

Seite bereits telefonisch besprochen wurde.

2. Fragebogen haupt- und ehrenamtlich Helfende (,Health-care-
provider”)

3. Fragebogen Gefliichtete




1. Fragebogen HA (Fax-Version)

Juliusspital ——

likum Wrzburg Mitte gGmbH - Sahatorstr 7 97074 Wirituny

Liebe Teinehmerin, lieber Teinehmer,

MISSIOXUNK

Klinikum Wirzburg Mitte gGmbH

Prof. Dr. med.

da es mir leider nicht méglich ist. jeden von lhnen
médchte ich mich zundchst einmal kurz vorstellen. Ich heile Michael von Moitke.

studiere Medizin in Wirzburg und arbeite gerade an meiner Doktorarbeit.

ich machte Ihnen dazu heute geme mein neues Projekt vorstelien. Das Thema
lautet:

Koordination

Ancé Spiegel

Tel 0931/791-2345

Fax 0931/791-2349
migrantenmedzingmissiokini.oe

Sprechzimmer

der Region

Zu diesem Thema gibt sine Menge Vorunteile und Geriichte. Ich will mich damit jetzt
im Detail beschiftigen. um herauszufinden, wie die Situation denn nun tatsachlich
ist. Zu diesem Zweck habe ich einen Fragebogen ausgearbeitet. mit dessen Hilfe
ich die hausarztliche Sicht auf diese Thematk einmal genauer erfahren méchte.
Bisher gibt es dazu namlich noch keine Informationen. Ich machte aufzeigen. wo die
Probleme in der Versorgung sind. aber auch die gut funktionierenden Aspekte
hervorheben.

Dafiir brauche ich nun Ihre Mithilfe! Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten
Zeit, um den beigefi

Die Auswahl von Ihnen als Teilnehmer dieser Studie erfoigte vollig zufallig und bleibt

absolut anonym. Alle Ihre Daten werden streng vertraulich behandelt und

unterliegen der Schweigepflicht. Es kann also keine Antwort zu Ihnen
zurlickverfolgt werden.
Bitte senden Sie den zurick an die F: 0931701

2349,

Ich bedanke mich sehr herzlich fir Ihre Zeit und Mithilfe,
Michael von Moitke.

Kiinikum Wirzburg Mitte gGmbH Standort Juliusspital
Post. & Rechnungsadresse G- Waitgang Popp - Volker Sauer Aksgromenade 19 - 97070 Wurzburg
Sahianor Viirzburg Tel 0931/3930 - Fax 0931/791-2120

s 7. 9700 Worzburg 6
woveskwmAsinkum de e

36 tal.de

WA

Wir erfilien den A

g dev Stiftung Aulusspita) Wilrzbarg

Gemeinschaftsunterkunft
Tel .
Fax: 0931/980-224
QuwuerzburgD:

in Notfalien
24-Stunden-Bereitschaft
Tel. 0931/791-0

Standort Missioklinik

Sahanony. 7 - 97074 Warzburg

T4 0931/7910 - Fax 09317912120
kde

W iz




Juliusspital —— MISSIO* ™

Blatt 2 zu Arztefragebogen

Vielen Dank fur Ihre Mithiife!

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym. Alle Daten werden streng vertraulich
itte iben Sie den F nicht!

Bitte beantworten Sie alle Fragen und kreuzen Sie jeweils an, was fur Sie zutrift. Sofern nicht
anders beschrieben, ist pro Frage nur ein Kreuz zu setzen. Bei den offenen Fragen bitte ich um
eine kurze Antwort.

Mehrere pro Tag

1-2 pro Tag

1 pro Woche

1 pro Monat

o(ofjojo|o

Keine

Ein paar Tage
Ca. eine Woche
Ca. zwei Wochen

Ca. vier Wochen
Mehr als vier Wochen

gjojojo|o




Juliusspital —— MISSIO* ™

Blatt 3 zu Arztefragebogen
Selbststandig =]
Mit i Helfern/ mit d. h d o
Mit p: ionellen Helfern (z.B. Mitarbeiter der Caritas) o
Mit anderen Gefliichteten a
Mit Ubersetzern [a]
Andere: _______ _______ g

Ja Nein Hatte noch keinen Kontakt
a a o

Ja Nein

a a

Haufiger
a

Gleich oft Seltener
a o




Juliusspital —— MISSIO* ™ ——

Blatt 4 zu Arztefragebogen

7. Wie gut lauft die Verstandigung mit den Gefliichteten wihrend der
Untersuchungen? (Hier optional ein zweites Kreuz unter dem breiten
Strich)

Sehr gut o

Gut a

Nicht so gut o

Schlecht (u]

Mit Ubersetzer gut a]

Mit Obersetzer schlecht o

8.Halten sich die Geflii an Therapiepline, k siezu

weiteren vereinbarten Untersuchungen?

Ja [s]

Meistens o

Selten o

Nie a

8.1. Falls Sie bei Frage 8 nicht ,Ja* angekreuzt haben:

Wieso halten sich die Gefliichteten nicht an Therapiepline?
Probleme beim Verstandnis [m}
Probleme bei der Motivation (m]
Probleme bei der Umsetzung des Therapieplans 0o
(Erreichbarkeit von Arzneimitteln, Anschlussbehandlungen. 04.)

9. Wie gut unterstiitzt der Staat ihre Versorgung der Gefliichteten?

Sehr gut fu]

Gut a

Nicht so gut o

Schlecht a




Blatt 5 zu Arztefragebogen

Juliusspital —— MISSiOm* ——

10. Wer bezahlt fiir die Gefliichteten?

Selbstzahler ju]
Krankenkasse [u]
Sozialbehorden a
Spenden o
Unklar a
11. Haben Sie ausreichend Facl (med h und
biirokratisch) zur Versorgung von Gefliichteten?
Ja Nein
Medizinisch =] o
Biirokratisch a o
12. Wie ist der die med he Ver der Gefliich
im Vergleich zur Normalbevélkerung?
Besser Gleich Schlechter
a =] o




Juliusspital —— MISSIO*

Blatt 6 zu Arztefragebogen

[
Haufiger S
Weniger S
[134 Binbattung der Therapiepianer |
Keine Anderung S
Besser S
Schlechter S




2. Fragebogen haupt- und ehrenamtlich Helfende (,Health-
care-provider”)

Juliusspital MISSIO

Kiinlkum Wrzburg Mitte gGmbH
Standort Missioklinik

|iebe Teilnehmerin, lisber Teilnehmer.

Tropeamedizin

Chefarzt
da es mir leider nicht mdglich ist, jeden von Ihnen personlich kennenzulernen, Prof.Dr.med. August Stich

mochte ich mich zunachst einmal kurz vorstellen. Ich heiBe Michael von Moitke,
studiere Medzin in Wirzburg und arbeiten gerade an meiner Doktorarbeit.

Sektion Migrantengesundhelt

Koordination

Ich méchte lhnen dazu heute gerne mein neues Projekt vorstellen. Das Thema
lautet:

Die izini; ituation der U in den
der Region

In NotfSllen

Zu diesem Thema gibt eine Menge Vorurteile und GerUchte. ich will mich damit jetzt 24-Gtanden-Sarskschu
im Detail beschaftigen, um herauszufinden, wie die Situation denn nun tatsachlich Tet 0931/791-0

ist. Zu diesem Zweck habe ich einen Fragebogen ausgearbeitet, mit dessen Hilfe

ich Ihre Sicht auf diese Thematik einmal genauer erfahren mochte. Bisher gibt es

dazu namlich noch keine Informationen. Ich méchte aufzeigen, wo die Probleme in

der Versorgung sind, aber auch die gut Aspekte

Dafir brauche ich nun Ihre Mithilfe! Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten
Zeit, um den bei F u

Die Auswahl von lhnen als Teilnehmer dieser Studie erfoigte zufallig Uber die
Mitarbeiter des Caritasverbandes fir die Diézese Worzburg e. V. und bleibt absolut
anonym. Alle lhre Daten werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der
Schweigepflicht Es kann also keine Antwort zu Ihnen zurlickverfolgt werden.

Ich bedanke mich sehr herzlich fir Ihre Zeit und Mithilfe,
Michael von Moltke.




Juliusspital MISSIO

Heakh care provider Bogen Blatt 2

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym. Alle Daten werden streng vertraulich
Bitte i Sii gen nicht!

Bitte beantworten Sie alle Fragen und kreuzen Sie jeweils an, was fir Sie zutrifft. Sofern
nicht anders beschrieben, ist pro Frage nur ein Kreuz zu setzen. Bei den offenen Fragen
bitte ich um eine kurze Antwort.

A. Allgemeiner Teil

1. Was ist Ihr Bezug zu Gefliichteten? Ich bin...

..Mitarbeiter/-in einer Wohlfahrtsorganisation (z.B. Caritas, 0.A.) [=)

«.Ehrenamtliche/-r [=)

..keines der Genannten, sondern:

4. Haben Sie Gefliichtete bereits zu medizinischen Behandl

Bt

Ja Nem
a a

Falls Ja, wie oft? Mal




Juliusspital MISSIO

Health care provider Bogen Blatt 3

B. Versorgungssituation

5. Wie Sie die medizinische V. -gung der Gefliichteten, die
Sie betreuen, bewerten?

Sehrgut

Gut

Mangelhaft

o|o0|o|o

Unzureichend

6. Wie haufig wird medizinische Hilfe durchschnittlich (pro

Gefliichtetem) in Anspruch

Mehrmals im Monat

Einmal im Monat

Einmal im Halbjahr

1- bis 2-mal im Jahr

Noch seltener

Weifd ich nicht

o|o|o|o|O|(0

7.Wen sprechen die Gefliich bei medizinischen Probl zuerst
an?

he Freunde/ ek liche Helfer

Andere Fluchtlinge

Professionelle Helfer (z.B. die Caritas)

Sozialamt (oder anderes Bundesamt)

Sie gehen alleine zu einem (Haus-)Arzt

Sie gehen alleine in ein Krankenhaus

0o|0|0|0(0|D)|0O

Weifl ich nicht

Wenn Sie angesprochen werden, wo gehen Sie mit den Gefliichteten hin?

Zum (Haus-)Arzt a In ein Krankenhaus o
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8. Woher bekommen Gefliichtete Inf ti iiber die medizinisch
Versorgung in Deutschland? (Mehrfachnennung méglich)

Deutsche Freunde/ ehrenamtliche Helfer

Andere Flichtlinge

Professionelle Helfer (z.B. die Caritas)

Sozialamt (oder anderes Bundesamt)

Sie bekommen keine Informationen

ool o |ojo|O(O

Weif ich nicht

9. Wie lange dauert es ungefihr, einen Termin bei einem Arzt zu
erhalten?

Ein paar Tage

0|0

Ca. eine Woche

Ca. zwei Wochen

o0

Ca. vier Wochen

o0

Mehr als vier Wochen

o0

10. Haben Sie den Eindruck, dass die Gefliichteten wissen bzw.
hen, wie Sie im Krankheitsfalle (z.B. Fieber, Knochenbriiche,
starke Sch haltende Bescl den) vorgehen sollten?

Ja [=]

Nein =]

Falls Nein, warum nicht?
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C. Problemfelder
11. Gibt es Probl beim Zugang der Gefliich zu medizinisch
v, gung?
Ja Nein Hatte noch keinen Kontakt
a o =]

Falls Sie diese Frage mit ,Nein“ beantwortet haben, fahren Sie
bitte fort mit Frage 12.

Falls Sie diese Frage mit ,Ja“ beantwortet haben, praizisieren Sie
bitte die Relevanz der folgenden Probleme:

11.1.Es ph Problcme mit der Kommunikation wihrend der
Vo ufgrund der/ bei der...

(Mehrfach gen sind méglich)

..Sprachverstandigung o
.Freundlichkeit der Arzte/ des medizinischen Personals o
..Terminverstindigung o
..Verstandi iiber die dige Di. ¥ (=}
wV andi iiber den Th iepl =}
11.2. Es gab Probl mit der O; isati dizinisch

Versorgung aufgrund von/ bei der... Mehrﬁchnungen sind
méglich)

..mangelnder Verfiigbarkeit von Arzten [=]
..Problemen mit der Anfahrt/ mangelhafter Infrastruktur o
..Bezahlung der Anfahrt o
...Bnahlung des Arztbesuches =)
wOr ion der hlussbehandl (falls dig) (=]
...Erhaltlichk dig dik o
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12. Wie wiirden Sie die U litzung von d ‘hen Behorden in
Hinblick auf die medizinische Ve g beurteilen?

Sehr gut

Gut

Nicht gut

o|o(o|fo

Schlecht

13. Wie hiufig war bei den Arztterminen keine Kommunikation ohne
Ub oglich? (Schatzwert)

14. Wie viel Prozent Ihrer ehrenamtlichen Arbeitszeit wenden Sie
pro Woche fiir die Unterstiitzung von Gefliichteten bei
dheitlichen Probl: auf? (Schitzwert)

15. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Arbeit von der Bundesrepublik
D T iirdigt wird?

Ja

Teilweise

Eher nicht

ojo|o|o

Absolut nicht




Juliusspital MISSIO

Health care provider Bogen Blatt 7

D. Offene Fragen

16. Was sind Ihrer Meinung nach die gréf3ten Probl beim Z
von Gefliich Zur m Vi g?




3. Fragebogen Gefliichtete

Juliusspital

g Mitte gGmbM

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

da es mir leider nicht méglich ist. jeden von Ihnen persénlich kennenzulernen,
méchte ich mich zunachst einmal kurz vorstellen. Ich heie Michael von Moitke,
studiere Medzin in Wiirzburg und arbeite gerade an meiner Doktorarbeit.

Ich mochte Innen dazu geme mein Projekt vorstellen. Das Thema lautet:

Die ituation der U in den

MISSIO

Kiinlkum Wrzburg Mitte gGmbH
Standort Missioklinik
Aademisches Lehriankenhaus

der Universitit Wirzburg
Salvatorstrae 7

97074 Wrzburg

Tropeamedizin

Chefarzt

Prof. Dr. med. August Stich

Sektion Migraatengesandheit

migrantenmedizingmissiodink da

der Region

Ich habe mich gefragt. vor welchen Problemen Sie stehen, wenn Sie medizinische
Behandlung brauchen. Gleichzeitig mdchte ich aber auch erfahren, was gut
funktioniert. Zu diesem Thema gibt es zwar viele Vorurteile und Gerlchte: mich
interessiert es jedoch, gerade Ihre Sicht auf dieses Thema genauer zu erfahren und
2u beschreiben.

Ich méchte Sie daher bitten, sich ein paar Minuten Zeit zu nehmen, um den
i zu

Die Auswahl von lhnen als Teilnehmer dieser Studie erfoigte zufallig Gber die
Mitarbeiter des Caritasverbandes fur die Didzese Wirzburg e. V. und bleibt absolut
anonym. Alle Ihre Daten werden streng vertraulich behandelt und unterliegen der
Schweigepflicht Es kann also keine Antwort zu Ihnen zurlckverfolgt werden.

Ich bedanke mich sehr herzlich fur Ihre Zeit und Mithilfe,
Michael von Moltke.

Gemeinschaftsunterkuaft
Tel 0931/980-2243 oder -2209
Fax: 0931/960-2246

Quwoerzburg Gmissiokdink de

in Notfilien
24-Stunden- Bereltschaft
Tel. 0931/7910
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Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anonym. Alle Daten werden streng vertraulich
Bitte i SiedenF gen nicht!

Bitte beantworten Sie alle Fragen und kreuzen Sie jeweils an, was fir Sie zutrifft. Sofern
nicht anders beschrieben, ist pro Frage nur ein Kreuz zu setzen. Bei den offenen Fragen
bitte ich um eine kurze Antwort.

A. Personendaten

1. Wie alt sind Sie? (Angabe in Jahren)

Jahre
2. Geschlecht
Mannlich Weiblich
o a
3. Herkunftsland

4. Seit wann befinden Sie sich in Deutschland?

Unter 4 Wochen

4 Wochen bis 6 Monate
6 Monate bis 1 Jahr
Uber 1 Jahr

o|jo(o|o
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5. Wie ist [hr Aufenthaltsstatus?

Laufendes Asylverfahren

Duldung

m i

Anerk als A

Wei ich nicht

ojo|jo|fo

6. Welchen Bildungsgrad haben Sie bisher erreicht?

Kein Schulabschluss

Schulabschluss

Berufsausbildung

Universitatsabschluss

o|jo|o|o

7. Wie gut sind Ihre Deutschkenntnisse?

Ich komme ohne Ubersetzer zurecht

ra

Nurin Fallen auf Ul

Uberwiegend auf Ubersetzer angewiesen

Vollkommen auf Ubersetzer angewiesen

o|jo|o|o

B. Fachlicher Teil

8. Wie oft gehen Sie zu einem Arzt?

Mehrmals im Monat

Einmal im Monat

Einmal im Halbjahr

1- bis 2-mal im Jahr

Noch seltener

Wei ich nicht

ojojo|ofo|o
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9. Hatten Sie schon einmal eine ernsthafte Krankheit in Deutschland?

Ja Nein

o o

10. Wohin gehen Sie zuerst, wenn Sie krank sind?

Deutsche Freunde/ ehrenamtliche Helfer

Andere Fluchtlinge

Professionelle Helfer (2.B. die Caritas)

Sozialamt

Direkt alleine zum (Haus-)Arzt

Direkt alleine in ein Krankenhaus

Oo|o (0ojojo|jo|o|o

Weif ich nicht

11. Wer bezahlt im Krankheitsfalle?

Ich selbst

Krankenkasse

Sozialamt (oder ggf. anderes Amt)

Spenden

Wei ich nicht

o|jo|ojo|o

12. Gab es Schwierigkeiten bei g dheitlichen Probl / mit der

Hatte noch keinen Kontakt

o

Nein

o

Ja o
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Falls Sie .Nein" angekreuzt haben, fahren Sie bitte fort mit Frage 13.
Falls Sie .Ja" angekreuzt haben, beschreiben Sie in den nichsten
Fragen bitte genauer, wo es Probleme gab.

12.1. Es gab Probl mit der K ikation wihrend der
medizinischen Versorgung aufgrund der/ bei der-...
(Mehrfach gen sind méglich)

..Sprachverstandigung

..Freundlichkeit der Arzte/ des medizinischen Personals

...Terminverstindigung

...Verstandi iiber die dige Di k

o|jojojo|o

..Verstandi iiber den Th iepl

12.2. Es gab Probleme mit der Organisation der medizinischen
Versorgung aufgrund von/ bei der... (Mehrfachnennungen sind
méglich)

..mangelnder Verfiigbarkeit von Arzten

...Problemen mit der Anfahrt/ mangelhafter Infrastruktur

...Bezahlung der Anfahrt

...Bezahlung des Arztbesuches

wOr ion der hlussbehandl (falls dig)

halelichlad di i
T g

O|0|0(o|o)|o

13. Wie lange dauert es ungefihr, einen Termin bei einem Arzt zu
erhalten?

Ein paar Tage

Ca. eine Woche

Ca. zwei Wochen

Ca. vier Wochen

ojo|jofo|o

Mehr als vier Wochen
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14. Gab es nach dem Erhalt einer Gesundheitskarte Anderungen bei

ihrer Nutzung der medizinischen Versorgung hinsichtlich der...
14.1. .. Hiufigkeit ihrer Arztbesuche?
Keine Anderung -
Haufiger -
Weniger -
14.1. ..Umsetzung der Therapiepline?
Keine Anderung -
Leichter -
Schwieriger -

C. Sonstiges

15. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer medizinischen Vi gung?

Sehrzufrieden

Zufrieden

Nicht zufrieden

Absolut Unzufrieden

o|jo|jo|(o
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16. Woher haben Sie Infc i iiber die medizinische Versorgung
inD. hland? (Mehrfact Bolich)

Durch dq he Freunde/ eh liche Helfer

Durch andere Fliichtlinge

Durch professionelle Helfer (z.B. die Caritas)

Durch eind hes Amt (Sozial dhei 0.4.)

Ich habe keine Informationen

0O |o(o|jofo|o
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