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Gewollte Entmiindigung

Die Versorgung von Asylbewerbern durch den Staat
Gesundheitsrelevante Aspekte aus der Praxis

Einleitung

Ein wesentlicher Teil der geschriebenen Menschheitsgeschichte befal3t
sich mit den Ursachen und Folgen von Wanderungsbewegungen. Migra-
tion verindert nicht nur die wandernden Menschen, auch die seB3hafte
Bevolkerung erfihrt auf dem Weg und am Ziel zum Teil ungewollte
Verinderungen. Sowohl die bereits in Deutschland angekommenen,
zum Teil bereits in der zweiten und dritten Generation hier lebenden
Zuwanderer, als auch die Asylsuchenden und Biirgerkriegsfliichtlinge
verindern zum Teil schlagartig, zum Teil schleichend die Politik, die In-
stitutionen und auch jeden einzelnen von uns.

Am Umgang mit Asylbewerbern, der tendenziell wohl schwichsten
Menschengruppe unter den Zuwanderern neben den Illegalen, lassen
sich Stirken und Schwichen eines Gemeinwesens, Probleme und Note
der Zuwanderer sowie daraus ableitbare Strategien zur Problemldsung
gut aufzeigen. Migration ist aber zugleich auch ein Thema fiir die
Gesundheitssysteme der Zuwanderungslénder. Der Artikel zeigt auf,
wie in Deutschland staatliche Einrichtungen auf die Migrations-
probleme reagiert haben und reagieren konnten.'

Politische Rahmenbedingungen

Eine Bewertung der Entwicklungen politischer Einstellungen und MaB3-
nahmen im Fliichtlingsbereich erfordert die Beriicksichtigung der indi-
. viduellen Fluchtursache und des Fluchtanlasses. Der oft gebrauchte
Ausdruck »Wirtschaftsfliichtling« weist darauf hin, dafl 6konomische
Probleme in den Heimatlindern als eine grundlegende Fluchtursache
angesehen werden.

Bei dem Wort »Fliichtling« assoziiert man héufig die Schreckens-
bilder von ausgemergelten Frauen und Kindern mit Hungerb4uchen. Es
wird dabei vergessen, daB derart betroffene Menschen mit viel Gliick
ein Nachbarland erreichen und daher als Fliichtlinge in der Bundesrepu-
blik tiberhaupt nicht vorkommen kdnnen. Ein angeblicher Wirtschafts-
fliichtling in der Bundesrepublik muf daher schon aus einer gewissen
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Mittelschicht stammen, um sich die Flucht in die Bundesrepublik er-
kaufen zu kénnen.

Wihrend offiziell weiterhin dem »echten« (sprich politisch) Verfolg-
ten geholfen werden soll, wird der 6ffentlichen Diskussion z.B. dartiber,
ob ein Kurde als solcher zu Unrecht oder als PKK-Terrorist zu Recht in
der Tiirkei verfolgt wird, breiteren Raum eingerdumt, werden aus Haft-
lagern Entflohene in lagerdhnliche Unterbringungsformen gezwungen,
werden aus politischer Entmiindigung Geflohene bei uns iiber Jahre
auch in ihrer einfachsten Lebensfiihrung per Gesetz entmiindigt. Flucht-
helfer, ohne die kaum ein Verfolgter sein Heimatland verlassen und zu
uns gelangen kann, werden heute unhistorisch als »Schlepperbanden«
bezeichnet.

Die Polarisierung der Bundesrepublik schreitet weiter fort und es sind
praktisch keine Bestrebungen zu erkennen, Zuwanderern, insbesondere
Asylbewerbern die Moglichkeit zu erdffnen, im Rahmen allgemeingiil-
tiger Gesetze und Rechtspraxis in materieller und ideeller Selbstverant-
wortung ihr » Aufnahmebegehren« in den Deutschen Staat zu verfolgen.
Mit den Prinzipien der biirgerlichen Rechtslehre vertragen sich nicht
Gesetzgebungen, wie Asylverfahrensgesetz und Asylbewerberleistungs-
gesetz und die daraus abgeleitete Praxis der » Verwaltung« von Asyl-
bewerbern durch den Staat.

An dieser Stelle muB} auch aus gesundheitlicher Sicht auf die Proble-
matik der extrem langen Asylverfahren der Vergangenheit eingegangen
werden. Auf der einen Seite miissen jedem Menschen in unserem Ge-
meinwesen alle juristischen Verfahrenswege zur Durchsetzung eines
Rechtsanspruches offenstehen. Auf der anderen Seite ist es kaum hin-
nehmbar, dafl Asylbewerber nach vielen Jahren der Eingew6hnung mit
Kindern, die hier geboren sind, hier zur Schule gegangen sind oder auch
hier einen Beruf erlernt haben, zumindest sich zum groBen Teil hier
vollig eingelebt haben, die hiesigen sozialen Unterstiitzungssysteme
verlieren und wieder in ihr Herkunftsland in eine oftmals ungewisse
Zukunft abgeschoben werden. Gleichwohl kann die Lésung nur in einer
rechtsstaatlichen Verfahrensregulierung liegen, es darf keine ad-hoc
Willkiirentscheidungen geben.

Zu keinem Zeitpunkt der Debatte um das neue Asylrecht hat eine
Rolle gespielt, wie beschdmend niedrig mit eher sinkender Tendenz die
Entwicklungshilfe der Bundesrepublik ist — und wie konzeptionslos.
Das Thema »gerechte Handelsbeziehungen«, welches zwischen den
Industriestaaten vehement bearbeitet wird, ist im Verhéltnis zur soge-
nannten Dritten Welt nicht existent.
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Unterbringungsmodellé

Die »Behausung« des Menschen hat neben ihrer Schutzfunktion vor
den Naturgewalten in fast allen Kulturen eine zentrale Bedeutung als
Mittelpunkt individuellen, familidren und gesellschaftlichen Lebens
eingenommen. Sie kann dem Menschen Heimat sein, ihn aber auch
»erschlagen«. Auch die Unterbringung von Menschen durch den Staat
ist an dieser erweiterten Schutzfunktion der »Behausung« zu messen.
Dies hat fiir alle Menschen zu gelten, nicht nur fiir Fliichtlinge, die sich
vor realer Verfolgung zu uns gerettet haben.

Es ist zu bedenken, daB ein Fliichtling oft nicht zuféllig an einen be-
stimmten Ort in Deutschland gekommen ist. Die Fluchtziele sind hiufig
Verwandte, Freunde, Bekannte. Dort findet der Fliichtling notwendige
Unterstiitzung, die kein staatliches System so gut und kostengiinstig
leisten kann. Dazu zwei Beispiele aus der Praxis:

Ein 32jihriger Kurde lebte als Kind iiber 15 Jahre in Osnabriick, ging dort zur
Schule, kehrte mit den Eltern als Jugendlicher in die Tiirkei zuriick. Nach Proble-
men mit Polizei und Militéir kommt er Ende 1994 nach Osnabriick zu seiner dort
verheirateten Schwester, beantragt politisches Asyl, der Computer weist ihn dem
Stadtstaat Bremen zu, er lebt dort in einer groBen Gemeinschaftsunterkunft.

Ein anderer Kurde ist in der Tiirkei seit Jahren wegen einer depressiven Psycho-
se in Behandlung. Er kommt Anfang 1995 nach Kiel zu seinem Bruder, der dort
seit zwei Jahren das Asylverfahren durchlduft. Der Computer weist ihm Bremen
zu. Auch mit einem ausfithrlichen Gutachten des Gesundheitsamtes wegen
schwerer psychischer Erkrankungen gelingt es nicht, den Patienten innerhalb
von bislang sechs Monaten in die Obhut seines Bruders zu geben. Beide Bundes-
linder gehen offenbar davon aus, den Bruder dann nicht mehr abschieben zu
konnen.

Die materielle Absicherung durch den Staat am freigewdhlten Zielort ist
sicher nicht nur die humanste Losung, sondern kurz- wie langfristig
auch die kostengiinstigste fiir den Staat. Das bewuBte, gesetzlich gefor-
derte Abweichen von diesem tiber lange Jahre in der Bundesrepublik
praktizierten Verfahren bedeutet in der Praxis eine Potenzierung von
materiellen, menschlichen und sozialen Kosten und fiihrt zu weiterer
gesellschaftlicher Polarisierung und Ausgrenzung, deren gesellschafts-
politische Folgen kaum absehbar sind.

Das Asylverfahrensgesetz von 1982 mit seinen Novellierungen von
1987 und 1990 schreibt die Unterbringung von Asylbewerbern in
Gemeinschaftsunterkiinften in Gemeinden vor, die in der Praxis durch
ein seelenloses Computersystem vorgegeben werden. Unter dem Druck
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der groflen Anzahl von unterzubringenden Asylbewerbern wurden diese
Vorschriften (insbesondere Unterbringung in Gemeinschaftsunterkiinften
mit Gemeinschaftsverpflegung und Sachleistungsprinzip bis auf ein Ta-
schengeld) in den Jahren seit 1989 fast iiberall in die Praxis umgesetzt.

Bei immer deutlicher zu Tage tretendem Wohnraummangel fiir sozial
schwache Gruppen gerieten sogar erste speziell fiir Zuwanderer entwik-
kelte Wohnprojekte in die 6ffentliche Kritik, wie z.B. mit Mitteln der
Kreditanstalt fiir Wiederaufbau erbaute Fertighduser fiir Aussiedler in
Bremen. Es entstand die sozialpolitische Vorgabe, da3 weitgehend un-
abhéngig von den finanziellen Kosten Unterbringungsprojekte fiir Asyl-
bewerber, vor allem im duBleren Standard, tendenziell deutlich unter
dem des Sozialen Wohnungsbaus liegen miissen.

Seit 1990 konnte in Bremen praktisch kein einziges Unterbringungs-
projekt ohne massiven 6ffentlichen Protest und ohne Klagen vor den Ge-
richten umgesetzt werden. Aus dieser Situation heraus bedurfte es inten-
siver Anstrengung iiber mehr als ein Jahr, Mindeststandards fiir die Unter-
bringung von Zuwanderern durch die Gesundheitsbehorde zu formulie-
ren, denen Politik sowie alle beteiligten Behorden zustimmen konnten.

Die dort erreichten Kompromisse (z.B. mindestens 10 m? Gesamt-
wohnfldche pro Bewohner, 2,5 Betreuungsstellen pro 100 Bewohnern)
konnen zwar aus gesundheitlicher und sozialer Sicht nicht befriedigen.
Positiv ist aber, daf} sich viele Verantwortliche aus allen relevanten Be-
reichen intensiv mit der Problematik der Unterbringung von Asylbewer-
bern befafit haben und dafl zumindest diese Standards nicht mehr ohne
weiteres auf dem Verwaltungswege unterschritten werden konnen.

Wihrend frither Dezentralisierung in kleinen Gruppen und Inte-
grationsforderung selbstverstindliche Forderungen waren, hat sich in-
zwischen erwiesen, daf} eine kleine Gruppe von Neuzuwanderern und
ihre jeweilige Nachbarschaft ohne fachliche Betreuung im direkten
Umgang miteinander oft vollig tiberfordert sind.

Die prinzipiell begriilenswerte Integration von Zuwanderern kann
sich so tendenziell bei zu groen Fliichtlingszahlen in ihr Gegenteil
umkehren. Hier muB} die extrem schwere, eventuell auch gefihrliche
Diskussion gefiihrt werden, ob frithzeitige Integrationsbestrebungen fiir
Flichtlinge, von denen ein kleinerer Teil schon innerhalb weniger Mo-
nate, ein deutlich groBerer Teil innerhalb von ein bis zwei Jahren ausge-
wiesen werden wird, die angestrebte Akzeptanz beider Seiten nicht kon-
terkarieren konnen und daher flexiblere Unterbringungsmodelle erfor-
derlich sind. Unter Umsténden konnen auch relativ groe, weitgehend
autarke Einrichtungen sinnvoll sein, die fiir jeweils mehrere hundert
Fliichtlinge fiir die Monate bis zum Entscheid iiber das Verbleiben in
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Deutschland bzw. die Riickfiihrung in die Herkunftsldnder eingerichtet
werden.

In einer groBeren Einrichtung dieser Art wiren verschiedene Model-
le der materiellen Versorgung und der Selbstverwaltung denkbar. Nicht
jeder Fliichtling ist willens oder in der Lage, fiir sich selbst zu kochen
oder seine Wische zu waschen. Der gesetzliche Zwang zu Sachleistun-
gen anstelle von Bargeld liefle sich in groen Einrichtungen eventuell
durch ein dann praktikables Gutscheinsystem abmildern. GroB3e Grup-
pen gleichermaBen Betroffener konnen trotz aller Unterschiede, gerade
unter Fliichtlingen, dem einzelnen Riickhalt bieten und eine Schutz-
funktion nach aulen wahrnehmen.

Die mdgliche Vielfalt materieller und sozialer Angebote, z.B. in
einem groBeren »Flichtlingsdorf«, wiirde den Druck zu Kontakten mit
der Wohnbevélkerung reduzieren und die Zeit der Eingew6hnung er-
leichtern. Die Erfahrungen typischer Einwanderungslénder zeigen, dafl
»Fremde« oft freiwillig und gezielt in der ersten Zeit im Aufnahmeland
das Zusammenleben mit Menschen &hnlicher ethnischer oder schick-
salhafter Prigung suchen. Das im allgemeinen negativ belegte »Ghetto«
kann nicht nur negative Seiten haben, sondern insbesondere in schwie-
rigen Lebenssituationen auch schiitzende »Heimat« sein. Auch bei lin-
ger oder dauerhaft hier lebenden Fliichtlingen kann »Integration« nur
als Angebot richtig verstanden werden. Eine aufgezwungene Anpas-
sung an »das Deutsche« wire nur moglich unter Aufgabe der kulturel-
len und personlichen Identitét.

GroBere zentrale Einrichtungen zur Unterbringung von neu ankom-
menden Fliichtlingen konnen jedoch nur dann vorteilhaft und ak-
zeptabel sein, wenn die Aufenthaltsdauer zeitlich begrenzt ist (z.B.
maximal 1 Jahr) und einzelne Flichtlinge, die aufgrund eigener Aktivi-
tit oder giinstiger sozialer Beziehungen andere Unterkunftsmoglich-
keiten finden, dies auch in einem vergleichbaren finanziellen Rahmen
realisieren konnen.

Zunechmend machen Fliichtlinge mit Attesten behandelnder Arzte gel-
tend, daB die Form von Unterbringung und Verpflegung ein nicht hin-
nehmbares gesundheitliches Risiko darstelle. Der Offentliche Gesund-
heitsdienst wird dann mit der drztlichen Begutachtung beauftragt und
sieht sich damit bei ernsthafter Bearbeitung in einer kaum l18sbaren
Konfliktsituation, was ein Beispiel aus der Praxis erldutern soll:

Ein 24;jihriger Fliichtling aus Togo, ohne wesentliche Haft- und Mihandlungs-
anamnese, klagt seit seiner Unterbringung in einer grolen Gemeinschaftsunter-
kunft iiber unertriigliche Magenschmerzen und fiihrt dies auf die Verpflegung
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zurlick. Eine Magenspiegelung zeigt allenfalls diskrete Zeichen einer Magen-
schleimhautreizung, Milchintoleranz, Parasitenbefall u.4. werden ausgeschlos-
sen, verschiedene medikamentdse Versuche bleiben erfolglos. Der érztliche
Gutachter kann keine zwingende Empfehlung zur Unterbringung mit Selbst-
verpflegung aussprechen. Der Fliichtling ist nicht in der Lage, diese »érztliche«
Entscheidung zu verstehen.

Wahrend weitgehender érztlicher Konsens dariiber moglich ist, daf3
Zwangsunterbringung und Zwangsgemeinschaftsverpflegung fiir kei-
nen Menschen gesundheitlich forderlich ist, ist die Einschdtzung der
Hohe eines gesundheitlichen Risikos durch diese Unterbringungsform
im Einzelfall nur sehr schwer moglich. Relativ einfach ist dies noch bei
Extremfillen wie psychisch schwerst gestorten Folteropfern mit lang-
jéhrigen Hafterlebnissen und schweren psychosomatischen Erkrankun-
gen, bei denen auch Laien verstidndlich gemacht werden kann, daf hier
eine Unterbringung in einer Massenunterkunft auf engstem Raum ein
nicht zu akzeptierendes gesundheitliches Risiko bedeutet.

Die Bedeutung des Lagerlebens unter Zwangsbedingungen fiir jeden
einzelnen Fliichtling ist vom &rztlichen Gutachter auch bei umfangreicher
Erfahrung mit Fliichtlingen kaum richtig abzuschétzen. Eine &hnliche
Problematik ergibt sich in der Begutachtung von Reisefdhigkeiten bei
Abschiebung oder von Antragen zur Zusammenfiithrung von Verwandten.

Materielle Versorgung / Erndhrung

Die Méglichkeit und Forderung der Eigenverantwortlichkeit im téagli-
chen Leben sind oft zitierte Grundprinzipien unseres Gemeinschafts-
wesens. Umso mehr bringt damit der §3 des Asylbewerberleistungs-
gesetzes von 1993 mit dem Vorrang fiir das Sachleistungsprinzip seinen
Abschreckungscharakter zum Ausdruck. Gerade fiir Fliichtlinge, die
der Verfolgung entkommen sind und damit oft alle sozialen Beziige
verloren haben, kann die tagliche Beschiftigung mit der Nahrungs-
beschaffung und der Zubereitung aus der Heimat gewohnter Nahrung
ein wesentlicher stabilisierender Faktor sein. Es darf allerdings auch
nicht vergessen werden, daf3 ein nicht unerheblicher Anteil der Fliicht-
linge — je nach Alter, Geschlecht und Herkunftskultur — Selbstversor-
gung nur ungern iibernimmt und manchmal damit auch iiberfordert ist.

Eine naheliegende Losung besteht in einem vielgestaltige Angebot von
Verpflegungsformen. So sind einerseits Gemeinschaftsunterkiinfte fiir
Familien vorstellbar, in denen grundsétzlich Selbstversorgung ermog-
licht wird, andererseits auch Gemeinschaftsunterkiinfte fiir alleinstehen-
de junge Ménner aus européischen Kulturen, in denen Gemeinschafts-
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verpflegung durchaus eine akzeptable Form darstellen kann. Eine wei-
tere interessante Losung, wie sie z.B. auch in Holland verwirklicht ist,
stellt die zentrale Kiiche zur Gemeinschaftsverpflegung innerhalb bzw.
auf dem Gelinde einer GroBeinrichtung fiir eine groBere Zahl von Be-
wohnern dar. Erfahrenes Kiichenpersonal kann in Zusammenarbeit mit
den Bewohnern einen Speiseplan erstellen, der geniigend Variations-
moéglichkeiten fiir die verschiedenen Kulturen der Bewohner offenlaft,
wo aber auch bestimmte erndhrungsphysiologische Grundsétze garan-
tiert werden. Ihm Rahmen eines Gutscheinmodells konnten Gutscheine
wahlweise sowohl im »Dorfladen« als auch im »Dorfrestaurant« einge-
tauscht werden.

Es ist bemerkenswert, da in Deutschland das schlechteste Modell
einer Gemeinschaftsversorgung am hiufigsten zu beobachten ist, d.h.
aus einer entfernten Zentralkiiche, die in der Regel fiir »Essen auf Ré-
dern«, Altenheime, Kantinen etc. produziert, wird in Warmhalte-
containern deutsche Durchschnittskost angeliefert. Vor Ort ist dann
kaum noch Anpassung an die Bediirfnisse der Bewohner mdglich. Bei
Personal und Bewohnern macht sich allgemeine Unzufriedenheit breit,
Essen wandert in groen Mengen in den Abfall.

Wenn man sich aufgrund gesetzlicher Vorgaben nicht zur Ausgabe
von Bargeld entschlieBen kann, sollten Warengutscheine nur in einem
nicht-profitorientierten Verteilungssystem zur Anwendung kommen,
z.B. in einer ladenihnlichen Verteilungsstelle fiir bestimmte Dinge des
Grundbedarfes (in einer groferen Unterbringungseinrichtung oder z.B.
in einer sogenannten Kleiderkammer der Wohlfahrtsverbénde).

Hier miiBte das Warenangebot fiir die einzelnen Bereiche so vielfiltig
sein, daB die wesentlichen Bediirfnisse der Flichtlinge auch gedeckt
werden konnen. Allerdings scheinen Warenbeziehungen wohl immer
sowohl der Kontrolle als auch der Anleitung von Lieferant und Konsu-
ment zu bediirfen. Denn auch Wohlfahrtsverbénde neigen durchaus
dazu, fiir Fliichtlinge Waren mit abgelaufenem Verfallsdatum anzubie- -
ten oder in den Kleiderkammern an Fliichtlinge die Kleidung auszuge-
ben, die im normalen Gebrauchtkleidungshandel selbst fiir Entwick-
lungslinder nicht mehr absetzbar ist.

Gesundheitliche Versorgung

Unterbringung und Versorgung von Fliichtlingen unterschiedlichster
ethnischer, kultureller und sozialer Herkunft in Gemeinschaftsunterkiinf-
ten stellen alle Beteiligten vor kaum vermeidbare hygienische und me-
dizinische Probleme. Die unterschiedlichen Perzeptionen »Individuum
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und Gemeinschaft«, »Korper und Psyche«, »Reinheit und Schmutz,
»Krankheit und Gesundheit«, »Gesundheitsforderung und Krankheits-
behandlung« sind im Alltag einer Fliichtlingsgemeinschaftsunterkunft
eine nie versiegende Quelle von Mif3verstindnissen. Dazu einige Bei-
spiele:

Strenggldubige Muslime vermuten, daf in der Zentralkiiche auch Schweine-
fleisch mit den Messern geschnitten wird, welche dann fiir Rind- und Hiihner-
fleisch benutzt werden. Das schweinefleischfreie Essen ist dann nicht mehr
»rein« — alle tibrigen Bewohner, einschlie8lich der Betreuer, finden das eher
nebenséchlich.

Alle Miitter wollen »Pampers« fiir ihre Babies, Betreuer finden dies »zu teuer,
die Toiletten sind stdndig damit verstopft.

Familien einer ethnischen Herkunft sperren zum Teil ihre Frauen und Tochter ein,
dies aus Angst vor Minnern anderer ethnischer Herkunft. Diese wiederum fiithlen
sich durch diesen unausgesprochenen Vorwurf in ihrer Ehre verletzt.

Die vom Werbefernsehen vermittelte Botschaft »Fertignahrung ist das Beste«
sorgt fiir Frustrationen, da die Bewohner vermuten, daf3 ihnen »das Beste« natiir-
lich vorenthalten wird, die Betreuer sind jedoch iiberzeugt, die tiglich frisch
zubereitete Nahrung sei gesiinder und von daher »das Beste«.

Dreck und Abfall sind nach jedermanns Uberzeugung immer der Dreck und
Abfall der anderen.

Realistisch betrachtet ist weltweit niemand in der Lage, fiir eine Unter-
kunft, die er nicht als »sein Zu-Hause« empfinden kann, in umfassender
Weise Verantwortung zu tragen. Daher ist in Gemeinschaftseinrichtun-
gen eine moglichst neutrale Professionalitit gefordert, nicht nur in bau-
lich-organisatorischer Konzeption, sondern insbesondere auch im tagli-
chen Alltag von Verwaltung, Hausmeistern, Reinigungskriften, Sozial-
arbeitern und medizinischem Personal. Jede Gemeinschaftsunterkunft
bedarf klarer Konzepte zur Versorgung mit Hygieneartikeln, Reinigung
von Sanitiranlagen und Gemeinschaftsrdumen, Schadlingsbekdmpfung
in Kiichen und Vorratsrdumen sowie zur Abfallentsorgung.

Der Zugang zur medizinischen Versorgung fiir alle Bewohner bedarf
eines klaren Konzeptes fiir Akuterkrankungen, Erkennung und Behand-
lung chronischer Erkrankungen und auch gesundheitlicher Vorsorge.
Die gesundheitliche Versorgung der verschiedenen Fliichtlinge erfor-
dert eine grofe Flexibilitdt — schon allein deswegen, weil nur geringe
praktische Erfahrungen iiber gesundheitliche Probleme véllig inhomo-
gener Fliichtlingsgruppen vorliegen und Konzepte einer adidquaten me-
dizinischen Versorgung weitgehend fehlen.
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Die noch unzureichende Literatur zur gesundheitlichen Situation der
Asylbewerber zeigt zwei Tendenzen. Zum einen ist die Gesamtmorbi-
ditét dieser Gruppen wesentlich geringer als die Gesamtmorbiditit in
ihren jeweiligen Herkunftsldndern, weil der Altersdurchschnitt niedri-
ger liegt und Schwerkranke nur selten den Weg in ein Aufnahmeland
finden. Zum anderen gibt es einen spezifischen Bedarf an Information,
Beratung und Behandlung, der in doppelter Weise migrationsspezifisch
ist: das Verlassen des Landes kann mit traumatisierenden Erfahrungen
verbunden gewesen sein und das Leben im fremden Land kann mit er-
heblichen StreBfaktoren belastet werden.” Bei weiteren wissenschaftli-
chen Auswertungen wird wahrscheinlich gezeigt werden konnen, daf3 in
der Regel Menschen mit erheblichen kérperlichen oder psychiatrischen
Erkrankungen die personlichen und materiellen Voraussetzungen fiir
eine erfolgreiche Flucht nach Deutschland nicht erfiillen konnen. Selbst
unter den Biirgerkriegsfliichtlingen aus der europdischen Nachbarschaft
finden sich erstaunlich wenig Verletzte. Fliichtlinge in Deutschland sind
in der Regel weder nach Alter, Geschlecht, Familienstand, Religion oder
Bildungsgrad usw. auch nur annidhernd représentativ fiir die Bevdlke-
rung des jeweiligen Heimatlandes. Der typische Fliichtling der letzten
Jahre ist mannlich, 20 bis 40 Jahre alt, im Vergleich zur Bevolkerung
des Herkunftslandes iiberdurchschnittlich schulisch gebildet und aktiv.
Alleinstehende Frauen und Menschen tiber 60 Jahre sind selten, nur in
bestimmten Gruppen gibt es komplette Familien mit mehreren Klein-
kindern. Die weit verbreitete Vorstellung, dafl mit den Fliichtlingen ge-
wissermaBen das gesamte gesundheitliche Elend der Dritten Welt im-
portiert wird, ist mit anderen Worten falsch.

In der Regel werden nur diejenigen Folteropfer den Weg nach
Deutschland schaffen, die korperlich und psychisch noch einigermaf3en
stabil {iberlebt haben. Sie miissen sich aber dann mit ihren Schuldgefiih-
len, geflohen zu sein und ihre Mitkdmpfer und Familie alleingelassen zu
haben, auseinandersetzen. Sie sind mit ihrem Hal3 und ihren Verletzun-
gen in der Fremde meist alleingelassen und konnen daraus spezifische
Krankheitsbilder entwickeln.

Der Tuberkulosedurchseuchungsgrad von Fliichtlingen in Deutsch-
land ist eher niedriger als im Durchschnitt der Bevolkerung in den Hei-
matlandern.’ Die Bedingungen der Flucht und der Lebenssituation in
Deutschland konnen aber eine Manifestation der Tuberkulosekrankheit
fordern. Die wenigen differenzierten Auswertungen geben Hinweise,
daf} die Zahl der ansteckungsfiahigen Tuberkulosen bei Migranten nur
leicht tiber deutschen Durchschnittswerten liegt (vergleichbar in etwa
mit anderen deutschen Risikogruppen) und daf3 die Tuberkulosen erst
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im zweiten bis dritten Jahr nach Ankunft in Deutschland in grof3erem
Umfang als ansteckungsfihige Erkrankung manifest werden.

Die gesetzlich vorgesehene gesundheitliche Versorgung von Asyl-
bewerbern ist geprigt durch Angst vor ansteckenden Krankheiten durch
Asylbewerber sowie das Bestreben, moglichst wenig Geld fiir die Ge-
sundheit der Asylbewerber auszugeben. Deshalb beschrinkt §4 des
Asylbewerberleistungsgesetzes die Leistungen bei Krankheit auf die
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde.

Es muB bezweifelt werden, ob eine einmalige Zwangsuntersuchung
auf ansteckende Krankheiten wirklich effektiv ist. Sinnvoller erscheint
das Angebot einer niedrigschwelligen érztlichen Betreuung vor Ort in den
Unterkiinften auf der Grundlage eines moglichst weit zu entwickelnden
Vertrauensverhéltnisses zu Bewohnern und iibrigem Betreuungs-
personal. Das vertragsérztliche Versorgungssystems der Region muf3
gezielt einbezogen werden. Ein derartiges System ist vermutlich effek-
tiver und sogar kostengiinstiger als ein nur auf punktuelle Untersuchun-
gen orientiertes klassisches Screening-Verfahren. Inwieweit Reihen-
untersuchungen — z.B. zum Ausschluf} der Tuberkulose — notwenig sind,
muB immer wieder an Hand der konkreten Daten entschieden werden.

In der Anfangsphase nach der Ankunft in Deutschland, treten psy-
chosoziale Krankheitsursachen aus der Fliichtlingssituation heraus ganz
in den Vordergrund gegeniiber dem klassischen Krankheitsspektrum
der seBhaften Bevolkerung sowohl im Heimatland wie auch in Deutsch-
land. Bedeutsam ist, da3 selbst schwere korperliche und seelische Be-
eintrichtigungen durch Krieg, Verfolgung und sogar Folter zunéchst
eher in den Hintergrund treten und héufig erst im weiteren Verlauf von
den Betroffenen gegeniiber Therapeuten thematisiert werden.

Der Fliichtling in Deutschland ist in der Regel aus einer fiir ihn
unertriglichen Fremdbestimmtheit verschiedenster Art geflohen und
findet sich in einem Land wieder, in dem zwar fast alle Menschen ver-
gleichsweise vollig frei iiber ihre Lebenssituation bestimmen konnen,
ein neu ankommender Fliichtling jedoch iiber viele Monate wiederum
bis ins Detail fremdbestimmt leben muf. Er kann seinen Aufenthaltsort
nicht frei wihlen, seine Beweglichkeit ist auf die Stadt oder Kreisgrenze
beschrinkt, er bekommt eine Behausung, Nahrung und Kleidung zuge-
wiesen, er ist mit Arbeitsverbot belegt und von jeder Beschéftigung,
zumindest soweit sie mit Geldausgabe verbunden ist, ausgeschlossen.
Er hat kaum die Moglichkeit, die Landessprache zu erlernen, ein
Dolmetscher steht ihm nur im Rahmen des rechtlichen Verfahrens zur
Verfiigung. Aus der einheimischen Bevolkerung schldgt ihm HaB,
Ablehnung oder Desinteresse entgegen und selbst bei den wenigen
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Menschen, die ihm mit offensichtlichem Interesse entgegenkommen,
macht er hdufig die Erfahrung, daB3 er zu beruflichen, materiellen oder
politischen Zielen ausgenutzt wird oder den verschiedensten Mitleids-
formen ausgesetzt ist.

Im Asylverfahren macht er die Erfahrung, dal die Fluchtgriinde
grundsitzlich angezweifelt werden und daf3 zunehmend die Ermittlung
seines Fluchtweges Ziel des Verfahrens ist, um ihn nach Moglichkeit in
ein angeblich sicheres Drittland abschieben zu kénnen. Er muB3 erleben,
daBl die Menschen, die im »Paradies Deutschland« leben diirfen, ihm
sowohl juristisch als auch durch die Volksmeinung kundtun, daB3 seine
personlichen Fluchtgriinde eigentlich gar keine Berechtigung haben.
Zusammengefaf3t bedeutet dies fiir den einzelnen Fliichtling, dal ihm
nach dem Verlust der Heimat auch die gesamte personliche Lebensgrund-
lage, sein personliches Selbstverstindnis seines Lebens entzogen wird.

Dem Fliichtling begegnet in Deutschland ein medizinisches Ver-
sorgungssystem, welches nach vorherrschender politischer und érztli-
cher 6ffentlich geduBerter Meinung das beste der Welt ist. Fast alle
Flichtlinge kennen aus ihren Heimatlandern medizinische Versor-
gungssysteme, bei denen jeder Patient sehr schnell entweder an die
eigenen oder an die staatlich definierten finanziellen Grenzen stoft.

In den meisten Fillen hat den Fliichtling schon in der Heimat die
»heimliche Nachricht« der westlichen Medizin erreicht, daf bei ge-
niigendem Personal- und Materialeinsatz eigentlich alle Krankheiten
und Beschwerden heilbar sind. In der Regel gelingt auch binnen kurzem
der formale Zugang zu den verschiedenen drztlichen Fachrichtungen
und Institutionen.

Hier miissen gerade Fliichtlinge erfahren, daB eine problemlose
sprachliche Verstindigungsmoglichkeit im kassenérztlichen Ab-
rechnungssystem ausnahmslos vorausgesetzt wird, daB fiir die Verstin-
digung zwischen Arzt und Patient wenige Minuten als vollig aus-
reichend angesehen werden, daB die schriftliche Erklirung in der
Medikamentenpackung auch von erfahrenen deutschen Biirgern kaum
verstanden wird und daf auch nach hoffnungsvoll durchlebtem Einsatz
des medizinisch-technischen Apparates die Beschwerden oft nicht ver-

schwunden sind. Es folgt oft ein wahlloses Ausprobleren verschieden-
ster Arzte und Institutionen.

Das deutsche Gesundheitswesen scheint sich auf die Herausforderung
durch neue Zuwanderer nur sehr langsam und bisher unzureichend ein-
stellen zu kdnnen. Trotz langjdhriger Zuwanderung aus der Tiirkei ist
auch heute noch der tiirkische Allgemeinarzt, die tiirkische Gynékolo-
gin und sogar die tlirkische Arzthelferin eher die Ausnahme.
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Vereinzelte Institutionen zur psychosozialen oder medizinischen Be-
treuung von Fliichtlingen — wie z.B. in Hannover — und insbesondere
Folteropfern — wie in Berlin und Bremen — bestitigen als Ausnahmen
die Regel.

Ein medizinisches Betreuungsprogramm fiir Asylbewerber in Erst-
unterkiinften in Bremen versucht seit 1993, auf dem Boden des § 62
Asylverfahrensgesetz mit dem Angebot einer regelméBigen drztlichen
Sprechstunde in den Erstunterkiinften die Kommunikationsbarriere
zwischen neu ankommenden Asylbewerbern und niedergelassenen
Arzten sowie Krankenhausirzten wenigstens ansatzweise dadurch zu
iiberbriicken, daB Arztinnen und Arzte in regelmiBigen Sprechstunden
vor Ort allméhlich Erfahrung im Umgang mit den verschiedenen Asyl-
bewerbergruppen erlangen und durch ausreichende Zeitansétze ohne
Abrechnungsdruck langsam ein Versténdnis und ein vertrauensvolles
Verhiltnis zu den Heimbewohnern etablieren konnen.

Durch gezielte Uberweisung der Patienten in das kassendrztliche
Versorgungssystem und begleitende Weiterbetreuung im Heim wird
versucht, die Qualitit des Arzt/Patienten-Verhéltnisses sowie auch die
Behandlungserfolge verbessern zu konnen. Jedoch zeigt die tigliche
drztliche Arbeit mit Migranten, daB wissenschaftlich gesicherte Er-
kenntnisse zur gesundheitlichen Problematik in dem Bereich noch sehr
liickenhaft sind und daB Ausbildungsstand und Erfahrung der Arzte
kaum ausreichen, mit den speziellen gesundheitlichen Problemen, ins-
besondere von Fliichtlingen, angemessen umzugehen. Selbst grofie Kli-
niken, in denen sich zu jedem Zeitpunkt mehr als nur eine Handvoll tiir-
kischer Patienten befinden, kénnen nach wie vor in der Regel nur die
tiirkische Putzfrau zur Unterstiitzung der Arzt/Patient-Kommunikation
hinzuziehen.

Umgang mit »abweichendem« Verhalten

Alle sozialen Gemeinschaften bendtigen als konstituierende und stabi-
lisierende Faktoren die Herausarbeitung gemeinsamer Merkmale, Ei-
genschaften, Interessen usw., die in der Regel durch Gruppensymbole
wie Flaggen, Kleidungs- und Verhaltensnormen, individuelle und gesell-
schaftliche Rituale duBerlich sichtbar gemacht werden und jedem einzel-
nen Mitglied der Gruppe die Moglichkeit wie auch die Pflicht dazu
auferlegen, die Zugehdrigkeit zur Gruppe zu jeder Zeit zu demonstrieren.

Das mehr oder weniger andere Aussehen oder das andere Verhalten
einer Minderheit gegeniiber einer Aussehens- oder Verhaltensnorm der
Mehrheit hat zu allen Zeiten zu Ausgrenzung und Unterdriickung
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gefiihrt. Die Ereignisse der letzten Jahre haben deutlich gezeigt, daB
auch in einer reichen, pluralistischen und freiheitlichen Gesellschaft
wie der Bundesrepublik Ausgrenzungs- und Unterdriickungsmechanis-
men von Minderheiten nicht abnehmen miissen.

Unabhiingig von den verschiedenen Interpretationsmoglichkeiten die-
ser Statistiken besteht im gesellschaftlichen und individuellen Empfin-
den ein erheblicher Unterschied darin, ob ein und dieselbe Straftat oder
Ordnungswidrigkeit durch ein Mitglied der Mehrheit oder einer defi-
nierten Minderheit veriibt wird. Auch wenn einiges dafiir spricht, dafl
Asylbewerber in den Bereichen Eigentumsdelikte, Prostitution und
Drogenkriminalitéit bei genauer Auswahl der Vergleichsgruppe nicht
unbedingt iiberreprisentiert sind, fallt es immer wieder schwer, Men-
schen, denen gesetzlich die wesentlichen Lebensgrundlagen unserer
Gesellschaft vorenthalten werden, in der Auseinandersetzung mit den
Normen dieser Gesellschaft beizustehen. In der Praxis stellt sich die
Frage, wie gehe ich als Arzt mit Fliichtlingen um, die Straftaten bege-
hen, vor allem, wenn bereits ein gewisses Arzt-Patient-Vertrauen be-
steht, wie gehe ich als Arzt mit Polizeibeamten um, die in der Unterkunft
Ermittlungen durchfiihren. Hierzu schlaglichtartig einige Beispiele:

Ein 35jihriges verhaltensauffalliges iranisches Folteropfer mit erheblichen psy-
chischen und korperlichen Folterzeichen sowie verschiedenen Kriegsverletzun-
gen wird vier Wochen nach seiner Ankunft bei einem Ladendiebstahl erwischt,
er steht unter AlkoholeinfluB, wird nach dem Polizeiverhor in Handschellen zu-
riick in die Unterkunft gebracht. Es zeigen sich mehrere Schiirfwunden und
Prellmarken, er ist stark agitiert, gibt an, fiir einen Freund eine Packung mit
Tonbandkassetten unter seine Jacke getan zu haben, er ist gleichzeitig zutiefst
beschamt, kann die Behandlung durch die Polizei in keiner Weise verarbeiten.
Nach lidngerer Verhandlung mit den Beamten kann eine Inhaftierung vermieden
werden, psychiatrisch-medikamentdse Intervention bringt eine gewisse Stabi-
lisierung. Ein ruménisches Ehepaar soll wegen Prostitution in der Unterkunft aus
der Unterkunft gewiesen werden, der Mann streitet alles empdrt ab, die Frau
erscheint zuriickgezogen und bedriickt. Uber einen Dolmetscher erklirt sie, sie
habe nur »harmlose« Kontakte zu »Bekannten« und wolle auf jeden Fall bei
ihrem Mann bleiben. Es kann kein wirklicher Zugang zu der Frau erreicht
werden. Beide kénnen jedoch letztlich in der Unterkunft bleiben, die Frau fillt
in der Unterkunft nicht wieder auf.

In einer Unterkunft fiir jugendliche Fliichtlinge werden bei einer Polizeirazzia
Drogen gefunden, die meisten Bewohner sind Westafrikaner, zumTeil offensicht-
lich erheblich ilter als 16 Jahre. Drei noch sehr jugendlich wirkende Bewohner
machen im Gegensatz zu den iibrigen einen eher verdngstigten Eindruck, in
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Einzelgespriachen gelingt kein personlicher Zugang. Es verbleibt der Verdacht,
daB die drei zum Zweck des Drogenhandels nach Deutschland gebracht wurden
und unter erheblichem Zwang stehen. Hilfsangebote werden nicht angenommen,
es folgen kiirzere Haftzeiten.

In einer grofleren Unterkunft kommt es wiederholt zu tétlichen Auseinander-
setzungen zwischen Gruppen von Kosovoalbanern und Schwarzafrikanern,
schlieBlich zu einer schweren Messerstichverletzung. Die von verschiedenen Be-
teiligten angegebenen Anldsse fiir die Gewalt erscheinen eher belanglos, die
eigentlichen Ursachen bleiben im Dunkeln. Nach einer Verhaftung und Verweis
dreier anderer aus der Unterkunft entspannt sich die Situation.

Auf der einen Seite entwickelt sich bei hdufigem Umgang mit Fliicht--
lingen, ganz besonders im Einzelfall, nur zu leicht ein tiefes Verstidndnis
dafiir, daB Fliichtlinge, die praktisch in jeder Hinsicht vom realen Leben
der deutschen Gesellschaft ausgeschlossen sind, die allgemeinen und
insbesondere die gesetzlichen Normen dieser Gesellschaft nicht verin-
nerlichen kénnen und daher — je nach Situation — davon abweichen.
Andererseits ist dieses Versténdnis inhaltlich den meisten hier seBhaften
Bewohnern kaum zu vermitteln, da in deren Bewuftsein Fliichtlinge,
die hier »generds« Unterkunft, Verpflegung und Kleidung geschenkt
bekommen, zu tiefem Dank verpflichtet sein miissen und daher be-
sonders penibel alle Normen einzuhalten haben.

Dabei zeigt die Auslanderkriminalitétsstatistik auch in ihrer relativ
undifferenzierten Form eindeutig, daf eben nicht der Faktor » Ausldn-
der« zur Straftat fiihrt, sondern der Faktor » Asylbewerber« (neben Alter
und Geschlecht) eine sehr wichtige Rolle spielt, sprich die besondere
rechtliche und soziale Situation eines Asylbewerbers.

Es gilt vor allem im beruflichen, insbesondere im &rztlichen Umgang
mit Asylbewerbern eine professionelle Einstellung zu »abweichendem
Verhalten« zu entwickeln, die auf der einen Seite nicht bagatellisiert,
nicht entschuldigt und auch nicht gesellschaftliche Normen in Frage
stellt, auf der anderen Seite aber auch den von der Norm abweichenden
nstraffalligen« Asylbewerber weder im Einzelfall und ganz besonders
nicht pauschal als undankbar oder von Natur aus schlecht aburteilt.

Schlufibetrachtung

Es ist Realitdt, daB durch die Internationalisierung der wirtschaftlichen
Konkurrenzmechanismen die sozialen Ausgleichsmafinahmen, die bis-
her in der Bundesrepublik Standard sind, unter immer groferen Welt-
marktdruck geraten. Die ersten Auswirkungen bekommen wir derzeit
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als sogenannte Einschnitte in das soziale Netz zu spiiren. Hierdurch
verschlechtern sich auch die Mdglichkeiten einer qualifizierten Betreu-
ung von Migrantinnen und Migranten — einschlieBlich der Férderung
ihrer Selbsthilfepotentiale. Auch der drastische Riickgang der Zuwan-
derungszahlen nach Anderung des Asylgesetzes hat hieran nichts geéin-
dert. Die Grundgesetzdnderung hat eher die Atmosphére fiir eine
integrationsorientierte Gesundheitspolitik verschlechtert.

Mit den Unterbringungsbestimmungen in der Asylgesetzgebung er-
leben wir, daf} Fliichtlingen wesentliche Grundrechte in unserem Staat
vorenthalten werden, ohne da3 diese Menschen gegen irgendein Gesetz
verstofen haben. Der Verdacht ist nicht unberechtigt, dal Asylbewerber
als eine der schwichsten gesellschaftlichen Gruppen zum Testfall fiir
grundlegende gesellschaftliche Verdnderungen werden.

Die Asylpolitik (und auch andere Bereiche der Sozialpolitik) im Inne-
ren wie die »Dritte Welt-Politik« (und wachsende Bereiche der Umwelt-
und Handelspolitik) nach Auf3en spiegeln die Entschlossenheit der wirt-
schaftlich und politisch Herrschenden zur unbeirrten Verteidigung ihrer
(und damit auch unserer) Privilegien wider. Das unaufhaltsame Zusam-
menriicken der verschiedenen Erdteile und Welten durch weltumspan-
nende Kommunikationsmdglichkeiten und wirtschaftliche Verflechtun-
gen zu einer einzigen Welt macht es inzwischen unausweichlich, {iber
nationale Standpunkte hinauszugehen und international zu denken und
zu handeln. Daraus folgt, dal Migration akzeptiert werden muB, da3
soziale Abgrenzungen auf Dauer nicht zu halten sind und daB extreme
Lebensstandardunterschiede auf Dauer nur aufrecht erhalten werden
konnen, wenn es zur Anwendung von Gewalt kommt, in der mensch-
liches Leben unterzugehen droht.

Anmerkungen

—

Die Darstellung griindet auf langjahrige Erfahrungen des Bremer Gesundheitsamtes
und Dritte-Welt-Arbeitserfahrungen einzelner Mitarbeiter. Die Bremer Konzeption
hat zudem stark von der niederlandischen Debatte um die Betreuung von Fliichtlin-
gen profitiert; hierzu s. zuletzt im Uberblick Willigen, L.H.M. Health Care for
Refugees and Asylum-Seekers in The Netherlands: A Public Health Perspective. In:
van der Kwaak, A. et al. Primary Health Care and Refugees. Amsterdam: VU Uni-
versity. 196; 81-99

2 Eine erste empirische Auswertung der Bremer Sprechstundenerfahrungen findet
sich bei Mohammadzadez, Z. Das Bremer Erstuntersuchungsprogramm fiir Asylsu-
chende, Teil [ und I1. Das Gesundheitswesen 1995; 57: 457-461 sowie 462-466. Zum
Uberblick iiber migrationsspezifische Gesundheitsprobleme s. Collatz, J. Zur Rea-
litdt und Krankheitsversorgung von Migranten in Deutschland. Jahrbuch fiir kriti-
sche Medizin 23. Hamburg: Argument Verlag. 1994, 1101-132.
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3 Hierzu aktuell Voigt, I. Infektionskrankheiten bei Asylsuchenden der Jahrgénge
1994 und 1995 in der ZASt Langenhagen. Besteht fiir die Normalbevolkerung eine
Infektionsgefihrdung? Amtsarztarbeit, Diisseldor/ Hannover. 1996
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