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Sylvia Agbih

Gesundheitsversorgung fiir Fliichtlinge
aus ethischer Perspektive: Wo fangen die Fragen an?

1. Einleitung

Schon bevor einer kommt, beginnen die ethischen Fragen beziiglich der Ge-
sundheitsversorgung fiir Gefliichtete. Von einem Ethikverstindnis ausgehend,
das Ethik als Reflexion unserer moralischen Praxis begreift und dariiber nach-
denkend, was wir tun selen, kann zunichst gefragt werden, wie Einwanderung
aktuell geregelt ist und wie sie geregelt sein so/f Wer darf fiberhaupt kommen?
Wer darf bleiben? Und vor allem: Mit welcher Berechtigung und aufgrund wel-
cher Kiriterien und Verfahren werden Menschen, die Schutz und/oder eine Le-
bensperspektive suchen, entweder aufgenommen oder abgewiesen?

Diese ersten Fragen sollen hier nicht beatbeitet werden.! Dennoch sind sie
zu nennen. Ankniipfend an die Frage, wer kommen bzw. bleiben darf, stellt sich
nimlich die Frage, #fe die Ankommenden und die, die aufgenommen werden,
versorgt werden sollen — und das ist nicht vollig zu entkoppeln von der ersten
Frage. Die Verkoppelung dieser beiden Fragen zeigt sich beispielsweise in der
Diskussion darum, ob und inwiefern eine gute Gesundheitsversorgung einen
sogenannten Pu/l-Faktor darstellt, also einen Faktor, der Fliichtlinge und Asylsu-
chende ,anzieht“, ihre Entscheidung bestirkt, nach Deutschland kommen zu
wollen. Anders gesagt: Eine (zu) gute Gesundheitsversorgung kénnte (mit) dazu
fithren, dass noch mehr Menschen nach Deutschland fliichten wollen. Das wird
zum Teil — ungeschént formuliert — 2ls ein ,,Ubel” angesehen, das verhindert
werden soll. Wird hier Gesundheitsversorgung nicht politisch instrumentali-
siert? Ist es ein moralisch rechtfertigharer Grund, Gesundheitsversorgung

1 Siche zur Debatte um Einwanderungsregelungen und Migrationsethik beispielsweise
Cassee (2016), der die meist als selbstverstindlich erachtete Voraussetzung, dass Staaten
Ausschlussrechte gegeniiber Einwanderungswilligen haben, in Frage stellt und fiir ein
Recht auf globale Bewegungsfreiheit plidiert, wobei Staatlichkeit und staatliche Ord-
nung grundsitzlich erhalten bleiben sollen. Fiir eine gegenteilige Argumentation siche
Nida-Riimelin (2017}, der Argumente fiir Ausschlussrechte und kontrollierte Einwan-
derung stark macht, bei gleichzeitigen MaBnahmen der Armutsbekimpfung in den be-
treffenden Lindern (in diesem Punkt Gibereinstimmend mit Cassee). Des Weiteren
Grundmann/Stephan (2016).
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knapp zu halten, um Fliichtende abzuschrecken? Das ist hochumsttitten und
aus ethischer Perspektive ausgesprochen fragwirdig.? Hier berthren moralische
Fragen und ethische Reflexion politische Dimensionen und bewegen sich iber
das Feld der Individualethik hinaus in Organisationsethik, Sozialethik und Fra-
gen gesellschaftspolitischer Vetrantwortung. Eine umfassende ethische Analyse
dieser Dimensionen ist hier nicht Thema und wird nicht durchgefithrt. Gleich-
wohl sollen und miissen diese Zusammenhinge mit bedacht und benannt wer-
den, da sie die Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung gefliichteter
Menschen mit konstituieren.

Im Weiteren werden, nach einer kurzen Begriffsklirung und einer groben
Darstellung der rechtlichen Aspekte, ethische Fragen der gesundheitlichen Ver-
sorgung Gefliichteter strukturiert aufgezeigt. Die Darstellung beginnt bei der
ersten Begegnung Gefliichteter mit dem deutschen Gesundheitswesen: der me-
dizinischen Erstaufnahmeuntersuchung. Da diese Untersuchung kein Versor-
gungsangebot im dblichen Sinne darstellt, das freiwillig in Anspruch genommen
oder im Notfall durchgefithrt wird, sondern eine verpflichtende Routinemal3-
nahme ist, wirft sie eigene ethische Fragen auf und soll eigens betrachtet wer-
den. Im Anschluss daran wird die weitere Gesundheitsversorgung schrittweise
untersucht: Welche ethischen Fragen zeigen sich hinsichtlich des Anspruchs, des
Zugangs und der Qualitir der Versorgung Gefluchteter im deutschen Gesund- -
heitswesen? So sehr diese Aspekte auch von den Gegebenheiten des deutschen
Gesundheits- und Sozialwesens abhingen, verweisen sie doch zugleich auf
iibergeordnete MaBstibe, niamlich auf den Anspruch und die Verpflichtungen,
die mit der Anetkennung der Allgemeinen Menschenrechte einhergehen. Ge-
sundheit als Menschenrecht wird in der Debatte sowohl von Gesundheitsfach-
personen als auch von Politikern hiufig als Argument herangezogen. Stirken
sowie fragliche Seiten dieser Argumentation sollen kurz beleuchtet werden.

Da diese Teile der Untersuchung vorwiegend ethisch problematische As-
pekte der eingeschrinkten Gesundheitsversorgung nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz aufzeigen, soll abschlieBend nach Griinden gefragt werden, die fir
die eingeschrinkte Gesundheitsversorgung von Geflichteten sprechen kénn-
ten, um verschiedene Perspektiven auf die Thematik zu bedenken zu geben,
auch wenn sie nicht ausfithrlich diskutiert werden kénnen,

Die folgende Darstellung ethischer Fragen im Bereich der Gesundheitsver-
sorgung Gefliichteter méchte durch eine Art Bestandsaufnahme einen struktu-

2 Vgl Wild (2015), die den sogenannten ,welfare magnetism* diskutiert (5. 168) sowie
menschenrechtliche Diskriminierungsverbote anfiihrt (S. 162); vgl. dazn auch den Ge-
netal Comment No. 14 des UN-Ausschusses flir wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Rechte, § 34, in Frewer/Bielefeldt (2016) S. 259; des Weiteren Ilingworth/Parmet
(2015) und Razum et al. (2016).
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Gefingnis zu leben. Es bedeutet eindeutig, von allem beraubt zu sein. Dhas erziint mich
wirklich.* (Amal Saqr, Moderatorin und investigative Journalistin, lebt als Gefliichtete
aus Palistina im Irak)

»Das bin ich selbst, und gleichzeitig bin ich es nicht. Ich kdnnte einer sein, und den-
noch weiB ich so gut wie nichts dariiber, was diese Millionen von Menschen durchma-
chen. [...]." (Geneviéve Brisac, Schriftstellerin und Literaturkritikerin, Frankreich)

»Eine vertriebene und enteignete Person, die ihres Heimatlandes und in einigen Fillen
ihrer Wiirde beraubt wurde, aufgrund von Unglick, Naturkatastrophen, Krieg, Miss-
brauch von Menschenrechten oder einer bitteren Notlage.” (Leonidas Donskis, Philo-
soph, Publizist und Abgeordneter des Europaparlaments von 2009-2014 aus Litauen)

Wen oder was sehen wir, wenn wir ,,Fhichdinge® sehen? Wit sehen Kinder,
Jugendliche, Fraven, Minner, Menschen verschiedener Hautfarben und héren
sie verschiedene Sprachen sprechen. In den Medien sehen wir auf Bildern von
Flichtlingen Menschen, die entbehrungsreiche und gefihrliche Wanderungen
auf sich nehmen, auf der Flucht ertrinken, verzweifelt an Grenzziunen hoch-
klettern, in riesigen Flichtlingslagern zusammengepfercht darauf warten miis-
sen, weitergeschickt oder anerkannt zu werden. Geflichtete Menschen kommen
aus unterschiedlichen Herkunftslindern und Kontinenten, aus unterschiedli-
chen religisen und ethnischen Gruppen, Bildungsschichten, Altersgruppen, aus
verschiedenen Griinden und auf verschiedenen Wegen zu uns. Die Sammelbe-
zeichnung ,,Flichtlinge® suggeriert eine Homogenitit, die faktisch nicht vor-
handen ist. Zugleich lassen sich Gemeinsamkeiten des ,,Merkmals Flichtling®
aufspiiren: das Empfinden von Not, Bedrohung, Verzweiflung, Heimatlosigkeit,
Entrechtung, extremer Unsicherheit, Abhingigkeit. Ein weitetes gemeinsarmes
Merkmal von sowohl ethischer als auch rechtlicher Relevanz ist, dass ein
Flichtling aus der Perspektive des Staates, der Fluchtlinge aufnimmt, auch ei-
nen Fremden darstelit, der kein Staatsbirger und kein Mitglied der eigenen,
nationalen Solidargemeinschaft ist, und es wird gesellschaftlich die Frage ge-
stellt, welche Rechte, welche Anspriiche und welche Versorgung einem solchen
Fremden zukommen sollen,

Es ist eine Reihe weiterer Ausdriicke im Umlauf, die zur Beschreibung der
Gruppe der Fliichtlinge oder von Untergruppen verwendet werden, wie ,,Ge-
flachtete”, ,,Wirtschaftsflichtling®, ,,Armutsflichting®, , Kriegsflichtlinge®,
»ochutzsuchende®, ,,Asylant oder ,,Verfolgter”. Dabei bleiben diese Begriffe
im Alltagsgebrauch oft nicht desknptiv, sondern tragen mehr oder weniger
deutliche Wertungen und werden dementsprechend in Diskussionen einge-
bracht. Beispielsweise wird mit der Bezeichnung ,Wirtschaftsfliichtling®™ eher
als mit der Bezeichnung ,,Armutsflichtling” impliziert, dass der oder die Betref-
fende nicht aus einer Not heraus flieht, sondern eine bessere wirtschaftliche
Lage aufsucht und diese in einem Land wie Deutschland méglicherweise un-
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rechtmiBig ausnutzen will. Begriffe wie ,,Auslinder” und ,,Asylant™ wirken ab-
weisend und werden oft auch abfillig verwendet. Am wenigsten ausgrenzend
sind vielleicht Formulierungen wie ,,Menschen mit Fluchterfahrung® oder ,ge-
flichtete Menschen®, denn sie beinhalten als Verbindendes das gemeinsame
Menschsein.® Die Linguistin Elisabeth Wehling weist in ihrer kritischen Analyse
unserer Sprache in 6ffentlichen Debatten darauf hin, dass der Begriff ,,Flicht-
ling* eine Verniedlichung beinhaltet und die Betreffenden auch dadurch entper-
sonalisiert, dass kein Geschlecht zugeordnet werden kann.” Selbst dann, wenn
man im Einzelnen nicht all ihren Analysen folgen mag, so ist doch das Bewusst-
sein fiir die Wirkmichtigkeit von Sprache gerade auch in ethischer Hinsicht aus-
gesprochen wichtig. Sprache beschreibt wnd schafft Wirklichkeit. Deswegen
haben wir eine Verantwortung fiir unseren sprachlichen Umgang mit Menschen
und Geschehnissen.

2.1. Rechtliche Aspekte

In rechtlicher Hinsicht ist der Sprachgebrauch festgelegt, da an die Begriffe ein
Aufenthaltsstatus bzw. -titel und somit eine bestimmte Art der Versorgungslei-
stung gekoppelt ist. Hier wird innerhalb der Gruppe der ,,Asylbewerber als
,»Fliichtling® streng genommen nur derjenige bezeichnet, der als Flichtling im
Sinne der Genfer Flichtlingskonvention (GFK) gilt.? Das im deutschen Grund-
gesetz verankerte Recht auf Asyl ist enger gefithrt als die GFK und gilt aus-
schlieBlich fiir politisch Verfolgte dutch staatliche Akteure” Im Asylbewer-
bungsverfahren wird tiberpriift, ob ein Anspruch auf Asyl oder eine andere Art

6  Siehe Ergebnisse eines Workshops des FliGe Forschungskollegs Bielefeld. htp://
www,uni-bielefeld.de/(de)/fluege/Archiv/index.html (02.09.2017).

7 Wehling (2016).

8  ,,Auf Basis der Genfer Fliichtlingskonvention gelten Menschen als Fliichtlinge, die sich
aus begriindeter Furcht vor Verfolgung von staatlichen oder nichtstaatlichen Akteuren
aufgrund ihrer Rasse, Religion, Nationalicit, politischen Uberzeugung oder Zugehérig-
keit zu einer besdmmten sozialen Gruppe auBerhalb des Herkunftslands, dessen Staats-
angehdrigkeit sie besitzen, oder als Staatenlose auflerhalb des Landes ihres gewohnli-
chen Aufenthalts befinden. Diese Kritetien gelten auch, wenn sie den Schutz ihres
Herkunftslands nicht in Anspruch nehmen kénnen oder aufgrund der begriindeten
Furcht nicht in Anspruch nehmen wollen. Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge
(2016), S. 18.

9 Vgl Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge (2016) sowie Tiedemann (2015). Aus
moralischer und ethischer Sicht ist in Frage zu stellen, ob nicht andere Griinde zur
Flucht auler der politschen Verfolgung ebenso anetkennungswiirdig sind, wie z.B. ext-
reme Armut oder Naturkatastrophen, bzw. ob bestimmte Formen von Existenzbedro-
hung einen Schutzanspruch begriinden, der rechtlich abgesichert werden sollte.
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beispielsweise Arbeit suchen, aber nicht auf der Flucht sind. Den Begriff
»Flichtlinge* verwende ich im Sinne der Genfer Flichtlingskonvention.

3. Erstaufnahmeuntersuchung

Zunichst werden alle Gefliichteten als Asylbewerber behandelt, sofern sie thre
Ankunft in Deutschland registrieren lassen und einen Asylantrag stellen. Dazu
werden sie aufgefordert und angeleitet. Folgen sie dem nicht, ist ihr Aufenthalt
illegal, wodurch sie faktisch so gut wie keine Versorgung beanspruchen kén-
nen.'* Nach ihrer Registrierung werden Asylbewerber in einem Erstaufnahme-
lager untergebracht. Dort etfolgt eine gesetzlich festgelegte, verpflichtende und
routinemiBig durchgefilhrte medizinische Erstaufnahmeuntersuchung (EAU)
unter Aufsicht des zustindigen Gesundheitsamtes.'* Diese Untersuchung hat
vor allem zum Ziel, ansteckende Krankheiten zu entdecken und durch die er-
folgende Behandlung deren Weiterverbreitung zu verhindern.’* Auch im Falle
der Entdeckung anderer akuter, behandlungsbediirftiger Krankheitszustinde
werden Asylbewerber der nétigen medizinischen Versorgung zugefiihrt. Trotz
gesetzlicher Vorschriften und nationaler Empfehlungen (beispielsweise des Ro-
bert Koch-Institutes) gibt es in den konkreten Praktiken erhebliche Unterschie-
de.!6 Die genaue Ausgestaltung dieser und weiterer Untersuchungen ist Ermes-
senssache der Landesgesundheitsbehrden der Bundeslinder. Bundeseinheitlich
wird ein Screening auf infektiGse Lungentuberkulose durchgefiihrt, das laut Ge-
setz eine Rontgenaufnahme der Lunge (ab Vollendung des 15. Lebensjahres mit
Ausnahme von Schwangeren) erfordert. Des Weiteren wird zumeist eine mehr
odet weniger ausfihrliche Anamnese und eine orientierende kérperliche Unter-
suchung (Puls, Blutdruck, Gewicht, Hautzustand, Verletzungen) vorgenommen.
Ansonsten reicht die Spannweite von keiner Laboruntersuchung (Bremen) bis
zu ausfiihrlichen Laborscreenings (einschlieBlich Hepatitis, HIV, Erreger der
TPER-Gruppe Salmonella spp. und Shigella spp. in Bayern) samt Stuhlpro-

13 Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus, die nicht registriert sind, steht keine Unter-
bringung und dementsprechend auch keine EAU zu. Dieser Abschnitt bezieht sich also
nur auf Asylbewerber. Zur medizinischen Versorgung von Menschen ohne Papiere vgl.
u.a. Mylius (2014), Bornschlegl (2014) sowie Mylius (2016).

14§62 AsylG und § 36 Infektionsschutzgesetz (IfSG).

15 Robert Koch-Institut (2015), S. 1-2: ,,Diese Untersuchung zielt primir auf das Erken-
nen von Infektionskrankheiten, die aufgrund ihres moéglichen schweren Verlaufs oder
ihres Ausbruchspotenzials in Gemeinschaftsunterkiinften als besonders relevant er-
scheinen. Dazu gehdren insbesondere Tuberkulose, Masern, Windpocken, Norovirus
sowie Skabies und Liuse.*

16  Robert Koch-Insttut (2015), Frank et al. (2017) und Wahed: et al. (2017).
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ben.!” Die Uneinheitlichkeit der EAU sowie die Frage, welche Untersuchungen
fiir wen auf welche Weise sinnvoll sind, werden in der Arzteschaft und den zu-
stindigen Behorden kritisch diskutiert. Fachlich ist zu eruieren, wie der Ge-
sundheitszustand Gefliichteter wirklich addquat erfasst werden kaan. Da es sich
um eine sehr heterogene Gruppe aus Lindern mit unterschiedlichen Privalen-
zen und Gesundheitssystemen handelt, ist ein ,,GieBkannenprinzip* durchaus
fragwiirdig. Einige Experten plidieren fiir bundeseinheitliche Vorgehensrege-
lungen, die aber zugleich mehr individualisierte Untersuchungen vorsehen.8
Wie ist die EAU ethisch einzuschitzen? Zunichst kann gefragt werden,
warum sie tiberhaupt durchgefithrt werden sofl, denn es handelt sich um eine
verpflichtende MaBnahme, die statk in das Selbstbestimmungsrecht des Einzel-
nen eingreift und somit einer besonderen Begriindung fiir diese Grenziiber-
schreitung bedarf. Immerhin werden bei Touristen oder Geschiftsleuten aus
denselben Herkunftslindern keine zwingenden Gesundheitsuntersuchungen
durchgefiihrt. Der Schutz vor der Ausbreitung von Infektionskrankheiten und
damit vor gesundheitlichem Schaden gilt allerdings aus Public Health-Sicht
nicht nur der einheimischen Bevilkerung, sondern auch den Asylbewerberin-
nen selber. Das ist aus der prekiren Situation gefliichteter Menschen heraus
durchaus plausibel: Bei den meisten Herkunftslindern ist davon auszugehen,
dass durch Krieg, Biirgerkrieg und/oder Armut keine gute Gesundheitsversor-
gung (mehr) gewihileistet war, auf der Flucht sind Menschen zudem massiven
Gefahren, schidigenden Einflissen und Entbehrungen ausgesetzt und sowohl
bei der Durchreise als auch im Ankunftsland immer wieder in Lagern und Ge-
meinschaftsunterkiinften untergebracht, die die Ausbreitung ansteckender
Krankheiten beglinstigen.!? Eine gesundheitliche Untersuchung ist also durch-
aus zum Wohl der Betroffenen, wenn Befunde addquat und individualisiert er-
hoben, den Betreffenden vermittelt und Erkrankungen anschlieBend behandelt
werden. Dazu gehort die gleiche Behandlung auch nach ethischen Standards wie
fur alle Patientinnen und Patenten: Aufklirung, informierte Einwilligung (in-
formed consent) fiir weitere therapeutische und diagnostische MaBnahmen,
Wahrung von Autonomie und Wiitde der Person. Von diesen MaBgaben wird
aber abgewichen, wenn ohne zu fragen und ohne Einwilligung routinemiBig ein
HIV-Test und andere Laboruntersuchungen bei allen Ankommenden durchge-
fithrt werden. Was passiert mit den Ergebnissen? Werden alle behandelt? Ist es
moralisch und ethisch vertretbar, Befunde zu erheben, ohne cine Behandlung

17  In Bayern bei Herkunft aus einem Hochprivalenzland Test auf Darmparasiten; siche
auch Hérmansdorfer et al. (2016). Mit ,,TPER“-Gruppe sind bakterielle Typhus-, Para-
typhus-, Enteritis- und Ruhrerreger gemeint.

18 Vgl Bundesirztekammer und Kassenirztliche Bundesvereinigung (2016).

19 So begriindet auch das RKI seine Empfehlungen zur EAU.
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sicherzustellen? Die Wahrung von Autonomie und Wirde gestaltet sich im
Rahmen der EAU noch aus anderen Griinden als schwierig: Auch wenn iiber
Notwendigkeit und Ziel der Untersuchung informiert wird, bleibt den Beteilig-
ten keine Wahl Des Weiteren ist in den allermeisten Fillen professionelles
Dolmetschen vonnéten, um ein Aufklirungs- oder wenigstens Informationsge-
sprich addquat zu fithren. Das ist nur selten gewihrleistet — leider ein Mangel,
der sich durch die gesamte Gesundheitsversorgung von Gefliichteten und Mig-
rierten zieht. Darauf werde ich im Weiteren noch genavuer eingehen,

Auf gesellschafilicher Ebene besteht zudem die Frage nach den Kosten der
EAU — aber soll sie ethisch gesehen {bethaupt gestellt werden? Ja, denn mir
scheint, dass die Uberpriifung der Effizienz der EAU im Sinne einer kosten-
und ressourcenschonenden Vorgehensweise durch simnwolle Zielsetzung und
MafBinahmen gerade bei sehr angespannter Personallage im Gesundheitswesen
auch aus ethischer Sicht wiinschenswert ist, denn bei der Beantwortung dieser
Frage geht es um Gerechtigkeit, Chancengleichheit, Verantwortung und Fiir-
sorge fiir alle. Zudem konnen Kosten, die durch Weglassen wenig sinnvoller
MaBnahmen eingespart werden, fiir dringend notwendige Finanzierung, z.B.
von Dolmetschenden, frei werden.20

Was soll mit den Befunden und Daten aus der EAU gemacht werden?
Wem kénnen, wem sollen sie niitzen? Hier sind ethisch zwei Aspekte zu beach-
ten: die Nutzung der Daten fir die individuelle Behandlung des betroffenen
Patienten und die Nutzung der Daten fiir wissenschaftliche Untersuchungen.
In beiden Fillen stellt sich die Herausforderung, eine vertretbare Losung zu
finden zwischen Daten- und Personlichkeitsschutz einerseits und Weitergabe
zur Nutzbarmachung andererseits. In der gesundheitlichen Versorgung von
Gefliichteten — sowohl von Asylbewerbern und Fliichtlingen als auch von Men-
schen ohne legalen Aufenthaltsstatus — stellt das Fehlen einer Dokumentation
von beteits vorgenommenen Untersuchungen, BehandlungsmaBnahmen und
Impfungen immer wieder ein massives Problem und Hindernis in der medizini-
schen Versorgung dar.2! Selbst wenn in manchen Einrichtungen dokumentiert
witd, gehen durch hiufigen Ortswechsel und strenge Richtlinien, bzw. durch
das Verbot der Weitergabe von Daten, Informationen regelmiBig verloren, was

20 Im ,Kolnet Statement zur medizinischen Versorgung von Flichtlingen® (2015) fordern
Fachgesellschaften wie die DGI, DGPH, DTG und Expertinnen MaBnahmen fiir die
EAU und die weitere Versorgung ein, die ihrer Ansicht nach , zielfiihrend, 6konomisch,
humanitir und ethisch geboten* sind u.a. gezielte Untersuchungen aufgrund einer
Anamnese mit Dolmetscher und muttersprachlichem Anamnesebogen.

21  Siehe Beitrige von Petrova-Benedict, Cornish, Stich, u.a. bei der FliGe-Tagung ,,Refu-
gee Migration and Health. Challenges for Germany and Europe.” (Tagungsband in
Vorbereitung) sowie Stich (2016).
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sich direkt hinderlich auf die Behandlung und méglicherweise schidigend fur
die Betroffenen auswirkt. Angesichts dieser Erfahrungen scheint es fiir eine
gute Versorgung der Patientinnen durchaus bedenkenswert, ob bei einem gut
gesicherten, digitalen Dokumentationssystem der Nutzen fiir den Patenten
nicht Bedenken beziiglich des Daten- und Personenschutzes iiberwiegt. Hier ist
zu iiberlegen, ob ein zu starres Datenschutzrecht nicht sogar mehr Schaden
verursacht, als dass es ,,schiitzt” bzw. niitzt.22

Einer Nutzung der in det EAU erhobenen Befunde zu wissenschaftlichen
Zwecken konnte m.E. zugestimmt werden, sofern die gleichen ethischen Prin-
zipien gelten, wie fiir alle Forschungsstudien: Es zihlen die klare Zielsetzung
der Forschung, Schadensvermeidung, Instrumentalisierungsverbot und mdogli-
cher Nutzen fiir die Betroffenen, Aufklirung und informierte Zustimmung so-
wie die Moglichkeit, die Teilnahme bzw. Etlaubnis zur Nutzung der Daten je-
derzeit abzubrechen bzw. zu widerrufen2? Angesichts der Notwendigkeit, evi-
denzbasierte Empfehlungen fiir eine Verbesserung der Versorgung Gefliichteter
zu erstellen einerseits, und andererseits der Schwierigkeit bzw. Unméglichkeit,
dies aufgrund mangelnder Datenlage zu tun, sollte auch hier unter den o.g. Be-
dingungen der Einhaltung bewihrter ethischer Standards ein gesichertes, IT-
gestiitztes System in Betracht gezogen werden. Anzumerken bleibt beztiglich
wissenschaftlicher Untersuchungen, dass im Sinne der Wahrung von Autono-
mie und Wiirde, aber auch orientiert an Gerechtigkeit, Chancengleichheit und
Dialog auf Augenhdhe, Ansitzen partizipativer Forschung?* ein hoher Stellen-
wert beigemessen werden sollte — Forschung fiir gefliichtete Menschen sollte
(zumindest auch, je nach Problemstellung)  thnen stattfinden.

22 Wer soll genau vor was geschutzt werden damit? Was ist der wesentliche Sinn dieses
Rechtes und wie kann er im Kontext von Gesundheitsfiirsorge gewahrt werden, ohne
diese Versorgung selber zu behindern? Im digitalen Dokumentationssystem fiir Ge-
sundheitsfiirsorge sind in den Niederlanden auch Geflichtete und Asylbewerber er-
fasst. Eine kritische Analyse der dortigen Praxis kénnte hilfreich sein. Siehe den Beitrag
von Darren Cornish zu ,Refugee Medicine in the Netherlands. Current Management of
Health Issues. FliGe-Tagung , vgl. FuBnote 6.

23 Zu bedenken ist allerdings, dass die Moglichkeit, das Widerrufsrecht auszuiiben, in der
Lebenssituation Geflichteter durch hiufigen Ortswechsel, Fehlen von Konraktmég-
lichkeiten etc. wahrscheinlich Sfter eingeschrinkt ist.

24 Fur mehr Information siche Netzwerk Partizipatve Gesundheitsforschung (2017)
sowie International Collaboration for Participatory Health Research JCPHR) (2017).

50 JEK 10 (2017): 41-74




4. Gesundheitsversorgung von Asylbewerbern
4.1. Anspruch auf Gesundheitsversorgung

Nach bzw. auBlethalb der EAU ist der Anspruch auf Gesundheitsversorgungs-
leistungen im Asylbewerbetleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt, das eine Ein-
schrinkung der Leistungen wihrend der ersten 15 Monate des Aufenthaltes
vorsicht:

,»Das AsylbLG ist seit 1993 in Kraft. [...). Danach ist gemif3 § 4 die erfordetliche drzti-
che und zahnirztiche Behandlung zu gewihrleisten, soweit es sich um ,akute Erkran-
kungen odet Schmerzzustinde’ handelt. Auch sind alle reguliren Leistungen der
Schwangerenvorsorge, Schutzimpfungen und medizinisch gebotene Vorsorgeuntersu-
chungen sicherzustellen. Dartber hinaus kénnen nach § 6 ;sonstige Leistungen’, die ,zur
Sicherung [...] der Gesundheit unerlisslich sind®, gewihrt werden, jedoch nach Einzel-
fallpritfung oder wenn sie die besonderen Beditfnisse von Kindern, Folter- oder Ge-
waltopfern betreffen. § 6 umfasst auch die norwendige Behandlung chronischer Krank-
heiten und Behinderungen inklusive notwendiger psychotherapeutischer Behandlungen
von Psychotraumata; er ist jedoch lediglich als Ermessensregel ausgestaltet.“2

Wie aus dem obigen Zitat ersichdich, besteht grundsitzlich Anspruch auf eine
Therapie akuter Krankheits- und Schmerzzustinde. Die Behandlung chroni-
scher Erkrankungen, priventive und rehabilitative Leistungen sind im Regelfall
nicht enthalten und nur in zu begriindenden Einzelfillen, z.B. fiir besonders
vulnerable Gruppen (wie Kinder), werden Kosten fiir eine derartige Versorgung
moglicherweise iibernommen. Diese Einschrinkung wirft an sich aus ethischer
Sicht eine Reihe von Fragen auf und fiihrt auch in der konkreten Versorgungs-
praxis zu erheblichen Problemen und Verunsicherung,? denn zum einen gibt es
groBe ,,Grauzonen“ — rein fachlich beispielsweise ist die Abgrenzung von
akut* und ,,chronisch“ oft nicht eindeutig zu leisten —, zum anderen besteht
bei Nicht-Behandlung chronischer Erkrankungen ein hohes Risiko gesundheit-
licher Folgeschiden. Gerade hinsichtlich psychischer Krankheiten und Trauma-
tisierung ist eine Einordnung als nicht akuter oder nicht akut behandlungswiir-
diger Zustand hochproblematisch. Die einschrinkende Regelung fithrt hier zu
besonders schwerwiegender Unterversorgung.?’ Ergebnisse der psychologi-
schen Forschung zu psychischen Traumata, die unter Gefliichteten allen bishe-
rigen Erkenntnissen gemif} sehr hiufig vorkommen, zeigen deutlich, dass ins-
besondere bei einem posttraumatischen Belastungssyndrom die Beschwerden

25  Zentrale Ethikkommission bei der Bundesirztekammer (ZEKO) (2013), S. A 900.

26  Siehe dazu u.a. Krones (2014), S. 338-339 sowie Mylius (2014) und (2016).

27 Vgl Bundespsychotherapeutenkammer (2015), Berufsverband Deutscher Psychologin-
nen und Psychologen (2015) und Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen
Zentren fir Fliichtlinge und Folteropfer (2015).
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akut sind und zudem durch die prekiren Lebensumstinde in Sammelunterkiinf-
ten, bei langen Wartezeiten, durch Angst und Sorge um eine Aufenthaltsge-
nehmigung sowie auch Perspektiviosigkeit etc. reaktualisiert werden kénnen.28
Eine frithestmdgliche, professionelle therapeutische Behandlung ist dringend
indiziert. Andersherum gesagt: Jede Verzégerung der Behandlung und fehlende
Unterstiitzung  verschlechtert den psychischen Gesundheitszustand, mindert
Chancen erfolgreicher Behandlung und schadet. Zudem wirken diese Belastun-
gen in den Familien, auf die Kinder und im ganzen sozialen Umfeld schidigend
weiter und affizieren nicht nur die betroffene Person allein. In einer Situation,
in der Behandlung ndétig ist und prinzipiell méglich wire, scheint mir die Ein-
schrinkung der Gesundheitsversorgung und daraus folgende Unterlassung einer
adiquaten Behandlung durchaus ein VerstoB gegen medizinethische Prinzipien
des Nicht-Schadens, der Fiirsorge und Verantwortung,.

Eine weitere wesentliche Schwierigkeit, die die vom Gesetz vorgesehene
Einschrinkung birgt, ist das grole moralische Konfliktpotenzial fur die im Ge-
sundheitswesen Titigen, denn laut ihren Berufskodizes sind alle Angehorigen
der Heilberufe verpflichtet, alle Patienten gleichberechtigt zu behandeln, was
meist auch dem persénlichen Berufsethos und moralischen Empfinden ent-
spricht. Nun aber kénnen bestimmte, medizinisch gesehen notwendige und
sinnvolle Behandlungen nicht verordnet werden, da sie in dem fiir Asylbewer-
ber in den ersten 15 Monaten eingeschrinkten Leistungskatalog nicht enthalten
sind und vom Kostentriger abgelehnt werden. Hinzu kommt, dass zumeist Mit-
arbeiter in den Landratsimtern, die nicht medizinisch ausgebildet sind, die The-
rapien und Verordnungen bewilligen miissen, letztlich also nicht Arztinnen und
Arzte iiber Behandlung oder Nicht-Behandlung entscheiden. Es besteht da-
durch ein hohes Risiko von Fehleinschitzungen und folglich ein hohes Risiko
gesundheitlicher Schidigungen fiir die Betroffenen. Die Verantwortung dafiir
Nicht-Medizinern aufzubiirden, ist auch den Mitarbeitenden in den Landrats-
imtern gegentiber unfair. Jedenfalls entspricht diese Vorgehensweise weder
medizinethischen Standards noch der Fursorgepflicht gegenliber Mitarbeiten-
den und schon gar nicht gegentiber den Betroffenen.

4.2. Zugang zu Gesundheitsversorgung

Hiirden im Zugang zu Gesundheitsversorgung fir Asylbewerber und Fliichtlin-
ge (sowie auch fir Migrierte und Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus) sind
Mangel an Informationen Gber das Gesundheitssystem und die verfiigbaren Ge-

28  Siehe Stellungnahme des Berufsverbands Deutscher Psychologinnen und Psychologen
(2013).
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sundheitsleistungen sowie die zum groBien Teil noch sehr komplizierten Verwal-
tungsverfahren. Sich in unserem komplexen Gesundheitssystem zurecht zu fin-
den, ist oft schon fiir Einheimische nicht leicht. Sich zudem in einem fremden
System in einer anderen Sprache zurecht finden zu miissen, ist umso schwerer.
Hinzu kommen mdglicherweise ein anderes Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit sowie andere Vorstellungen und Vorerfahrungen, was die Aufgaben
der verschiedenen Berufsgruppen betrifft.?? Ein Gatekeeper-System wie das
deutsche Hausarztkonzept beispielsweise ist in vielen Lindern unbekannt.
Nicht chne Grund fordern Expertinnen eigene Sprechstunden fiir Gefliichtete
sowie den Einsatz von Gesundheitslotsen.3® Letztere den Patienten zur Seite zu
stellen, ist im Bereich des Medizintourismus durchaus tblich3! Auslindische
Patientinnen, die sich eine medizinische Behandlung in Deutschland leisten,
erhalten von den entsprechenden Vermittlungsfirmen oft einen Dolmetscher
und Gesundheitslotsen, der sie durch alle Abliufe begleitet. Die Sinnhaftigkeit
und Notwendigkeit solcher Mafinahmen ist wohl unbestritten — Finanzierung
ist der entscheidende Faktor. Was ist hier gerecht?

Verwaltungsaufwand und Unsicherheit im umstindlichen Genehmigungs-
prozess sind aber nicht nur auf Seiten der Betroffenen ein Hindernis im Zugang
zur Gesundheitsversorgung, sondern auch ein Mehraufwand und somit Hin-
dernis fiir die Atztpraxen und Krankenhiuser, Beides erfordert oft, wenn nicht
meistens, etheblichen Einsatz, der liber die alltigliche Routine hinausgeht, um
medizinisch adidquate Therapien fiir Asylbewetber zu erwitken oder gar zu er-
kimpfen. Diese Sondetleistung kann nicht stindig ohne Vergiitung und ohne
Unterstitzung etbracht werden. Dies fithrt letztlich dazu, dass Asylbewerberin-
nen medizinische Versorgung, auf die sie angewiesen sind und auf die sie mog-
licherweise einen Anspruch hitten, im Gewirr der Genehmigungen nicht oder
stark verzogert erhalten.3? Hinsichtlich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung
bestehen fiir gefliichtete Menschen also grole Schwierigkeiten, auch fiir Fliicht-
linge und Asylbewerber, die rechtlich einen geregelten Anspruch auf gewisse
Gesundheitsleistungen haben. Die ethische Grundfrage scheint mir hier zu sein,
ob es nicht eine gesellschaftliche moralische Verpflichtung ist, auch dafiir zu
sorgen, dass berechtigte Anspriiche tatsichlich eingelést werden kénnen? Was
nutzt ein Anspruch oder ein Recht, wenn es in der Lebenspraxis nicht vollzogen

29 Da kulturelle Differenzen auch hinsichtlich der Qualitdt eine Rolle spielen, wird dieser
Aspekt im nichsten Abschnitt genauer etliutert.

30 Stch (2016).

31 Vgl den Beitrag von Alexander Kostrzewski zum Thema ,Internationalisierung im
deutschen Gesundheitswesen — strukturelle Entwicklung und neue Herausforderungen®
im vorliegenden Band.

32 Kaipper et al. (2017}, S. 15-17 sowie Frank et al. (2017).
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werden kann?33 Sollen Anspriiche gleichberechtigt eingelést werden kdnnen,
muss Chancengleichheit im Zugang zu (Gesundheits-)Ressourcen hergestellt
werden. Es geht dabei nicht um Gleichheit im Sinne von Gleichsein, sondern
um gleiche bzw. gleichberechtigte Méglichkeiten.3* Ungleiche Voraussetzungen
mussen dafiir so weit wie méglich individuell ausgeglichen werden, beispielswei-
se brauchen die einen sprachliche Unterstiitzung, die anderen rollstuhlgerechte
Gebiude, die nichsten eine Begleitperson, um ihnen zustehende Gesundheits-
angebote berhaupt wahrnehmen zu konnen. Chancengleichheit zu gewihtleis-
ten bedeutet demnach zugleich, Hiirden biirokratischer und sprachlicher Art
aktiv abzubauen sowie fiir die notwendigen, verstindlichen Informationen zu
sorgen. Wer ist dafiir verantwortlich? Ist dies Aufgabe unsctes Gesundheitssys-
tems oder soll es den Patientinnen und Patienten iibetlassen werden, sich zu-
rechtzufinden? Angesichts der asymmetrischen Lage, in der sich alle Patienten
aufgrund ihrer Erkrankungen (mehr oder weniger) den Gesundheitsprofis ge-
geniiber und im Gesundheitssystem befinden?> woh! kaum. Im Falle von Ge-
fliichteten wird diese Asymmettie zumeist noch verstirkt durch ihre allgemein
prekire Lebenssituation sowie sprachliche Hirden und soziokulturelle Anpas-
sungsherausforderungen. Wie steht ¢s hier um Fiirsorge, Dialog, Wiirde und
Gerechtigkeit? Wozu sind wir aufgefordert und wie sollen wir diese Situation
gestalten? Zumindest was die Reduzierung des Verwaltungsaufwandes und Ver-
einfachung des Verfahrens betrifft, scheint die Einfithrung det elektronischen
Gesundheitskarte tatsichlich mehr direkten Zugang und damit Zuginglichkeit
der Gesundheitsversorgung zu schaffen. Darauf weisen die Praxisberichte aus
den Lindern bzw. Kommunen hin, die diese MaBnahme ergriffen haben.
Ergebnisse genauerer Untersuchungen bleiben abzuwarten.3

33 Siche u.a. Shue (1996).

34 Anders formuliert: Um gesundheitliche Chancengleichheit bzw. Gleichberechtigung
(equality) umzusetzen, braucht es faire Zugangsméglichkeiten bzw. Fairness (equits).
Dabei ist eine grundsitzliche Frage bei egalitiren Gerechtigkeitskonzepten, »as genau
gleichberechtigt verteilt werden soll (equality of what?): Ressourcen, Chancen, Privilegien
etc. Die philosophische Diskussion zu dieser Thematik ist sehr viel differenzierter, als
in diesem Rahmen dargestelit werden kann; siche einfiihrend Arneson (2013).

35 Diese Schwierigkeit betrifft offensichtlich nicht nur Migrantinnen und Gefliichtete,
sondern beispielsweise auch behinderte und iltere Menschen (ohne damit sagen zu wol-
len, dass alle Menschen mit Fluchterfahrung, Behinderung oder Betagte gleichermaBen
vulnerabel sind; zugleich besteht in diesen Gruppen hiufiger eine ausgeprigtere Bediirf-
tigkeit und Abhingigkeit von Unterstiitzungsstrukturen). Zu Autonomie und Fiirsorge
in der grundsitzlich asymmetrischen Beziehung von Patienten und Gesundheitsberufen
siche u.a. Rehbock (2005}, inshesondere S. 212-235.

36 Akeuell wird beispielsweise eine Studie zu ,,Soziale Teilhabe durch Gesundheit: Analyse
der Einfihrung einer elektronischen Gesundheitskarte fiir Geflichtete in NRW* an der
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4.3. Qualitit der Gesundheitsversorgung

Was als groe Herausforderung im Zugang und fiir die Qnalitit der Versorgung
besteht, sind kulturelle und sprachliche Barrieren, auf die unser Gesundheitswe-
sen immer noch nicht gut eingerichtet ist, obwohl wir seit rund 40 Jahren auf
immer dieselben Schwierigkeiten in der medizinischen Betreuung nicht nur von
Asylbewetbern, sondern auch von Mitbiirgetinnen und Mitbiirgern nichtdeut-
scher Herkunft stoflen. Hiufig ereignen sich Missverstindnisse nicht nur auf-
grund mangelnder sprachlicher Fihigkeiten, sondern auch aufgrund soziokultu-
rell unterschiedlich geprigter Vorstellungen und Normen, was z.B. den Umgang
mit Gesundheit und Krankheit, Entscheidungsprozesse oder Zeiteinteilung an-
geht. Dabei ist die Versuchung stets groB, wenn wir Andere als kulturell
»itemd® wahrnehmen, alle ,schwierigen Verhaltensweisen zu kulturalisieren,
obwohl sie individueller oder sozialer Natur sein mogen, duzch die Unméglich-
keit zu kommunizieren dubios erscheinen oder schlichtweg strukturell und or-
ganisational bedingt sind. Zugleich bestehen tatsichlich kulturelle Unterschiede
beispielsweise in Erwartungen daran, was Medizin leisten kann und soll, welche
Aufgaben in der Krankenversorgung Pflegende oder welche Angehdrige tber-
nchmen oder wer bei einem Aufklirungsgesprich dabei sein sollte. Ein ange-
messenes Verstindnis kultureller Differenzen und die Fihigkeit, mit diesen
Diffetenzen umzugehen, sind nétig fiir gelingende medizinische Versorgung.?’
Hier bedarf es der Reflexion und der Ubung. Es gibt aber weder durchgingig
ausreichendes interkulturelles Kompetenztraining in den Ausbildungen der Ge-
sundheitsberufe noch Dolmetscherdienste bzw. es mangelt an deren Finanzie-
rung, Sind die Patientinnen in der Bringschuld, miissen sie die deutsche Sprache
erlernen oder die Ubersetzung bezahlen? Das ist fiir sehr viele offensichtlich
eine Uberforderung. Zugleich sind Arztinnen und andere im Gesundheitsbe-
reich Titige rechtlich verpflichtet, Patienten {iber medizinische, therapeutische
oder pflegerische Mafinahmen aufzukliren. Behandlungen diirfen nur mit in-
formietter Einwilligung durchgefithrt werden. Aus medizinethischer Sicht ist
gelingende Aufklirung essenziell, um Autonomie und Wiirde zu wahren. Dafir
miussen Patientinnen und Patienten aber verstehen kénnen, was ihnen erklirt
wird,

Im Klinikalltag werden aus der Not heraus immer wieder Angehdrige, auch
Kinder, Freunde und Bekannte, Mitarbeitende oder Mitpatienten mit Migrati-

Universitait  Bielefeld durchgefiihrt: siche dazu https://ekvv.uni-bielefeld.de/
blog/uniaktuell/entry/was_die_gesundheitskarte_{%C3%BCr_gefl%C3%BCchtete
(25.06.2017). Weitere Einschitzungen hierzu siehe Landesregierung Nordrhein-
Westfalen (2017), Krankenkassen Deutschland (2017) und Frank et al. (2017).

37 Peters et al. (2014), Knipper (2014) und Imhof/Kressing (2014).
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onshintergrund zum Dolmetschen herangezogen.3® Diese Notlosung birgt eine
Reihe von eklatanten Problemen und Gefahren. Die Freiwilligkeit, den Dolmet-
scherdienst zu lbernehmen, ist wahrscheinlich teils fraglich, ebenso die nétige
Sprachkompetenz und Rollenklarheit. Fiir den betreffenden Patienten kénnen
sich unangenehme und unangemessene Konstellationen ergeben, die ein ver-
trauensvolles Arzt-Patienten-Gesprich oder auch eine erfolgreiche Beratung
beim Sozialdienst erschweren bis verhindern. Offensichtlich sind Angehérige
durch ihre eigene Beteiligung und persénliche Nihe in einer besonderen Stel-
lung, durch die sie als Gesprichsmittler ebenso besonders geeignet wie unge-
eignet sein kénnen.®® Ohne entsprechendes Training ist es fiir den Dolmet-
schenden sehr schwer, eine allparteiliche Position zu wahren; fiir die Fachkraft,
die das Gesprich eigentlich fithren soll, besteht eine oft unterschiitzte Heraus-
forderung darin, tatsichlich bestindig mit dem Patienten direkten Kontakt zu
halten — stattdessen wird schnell iber den Kopf der Patientin mit der Person
gesprochen, die die eigene Sprache spricht: dem oder der Dolmetschenden.
Die Gestaltung der triadischen Gesprichssituation ist eine eigene Anforderung
und Aufgabe, die gelernt und gelibt werden muss. Die Beteiligten — Patient,

38 Fir die Targkeit des ,Dolmetschens® gibt es eine Reihe verschiedener Begriffe.
Dolmetscher ist keine geschiitzte Berufsbezeichnung. Explizit abgegrenzt wird oft
durch die Bezeichnung ,,professionelle Dolmetscher” und ,,Laiendolmetschet®, oder es
wird neutral ,Gesprichsmittler” oder ,,Sprachmittder benutzt. Eine weitere gingige
Unterscheidung besteht zwischen ,Dolmetschen” als mundlicher Gesprichsvermitt-
lung und ,,Ubersetzen® als schriftlicher Ubertragung. Fin Begriff, der das Augenmerk
auf das ,,mehr* der Kulturvermitdung legt, ist ,,.Sprach-und Kulturmirter*.

39  Siche hierzu Meyer et al. (2010), S. 217-218: ,,Our main argument is that, beyond struc-
tural reasons (availability, no other solutions to language barriers provided), all partici-
pants may benefit (in a certain sense) from the presence of family interpreters. Family
members are able to provide information and participate in the interaction in ways that
other interpreters cannot. {...] This active participation, however, can also lead to subtle
or open interventions in decision-making and knowledge transfer, leading to inadequate
formulations and advice that differs from the advice given by the doctor. This is espe-
cially relevant in situations in which family members are strongly affected emotionally
by the fact that someone from the family is ill. The dramatic situation may even seduce
them into abusing the interpreter role.” Im Bericht ,, Kosten und Nutzen des interkulru-
rellen Ubersetzens im Gesundheitswesen™ des Biiros fiir Arbeits- und Sozialpolitische
Studien BASS , Gehting/Graf (2009), zeigt sich ein sehr differenziertes Bild: Im Allge-
meinen sind professionelle Dolmetscherdienste sowohl fachlich als auch letzdich aus
Gkonomischer Sicht zu bevorzugen; dabei ist in bestimmten Situationen eine Ge-
sprichsmittlung mit dem Fokus auf sprachlich wértliche Ubersetzung, in anderen Situa-
tionen eher eine kulturelle Vermittlung vonaéten. Fir kurze Terminabsprachen oder
aus besonderen therapeutischen Griinden kann auch das Ad hoc-Dolmetschen von An-
gehorigen die beste Losung sein. Es bedarf hier der Expertise in der Auswahl der an-
gemessenen Sprach- und Kulturmittlung,
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Fachkraft und Gespriachsmittler — kommen mit ihren je individuellen Voraus-
setzungen in diese triadische Situation und haben zusitzlich, bedingt durch die
jeweiligen Rahmenbedingungen, ihre je eigenen Belastungen durch die Situation
zu (er)tragen. Hinsichtlich der medizinischen Versorgung von Gefliichteten ist
leicht vorstellbar, dass durch die oft dramatischen Fluchtgeschichten mit trau-
matischen Etlebnissen und die meist ungesicherte Lebenslage hiufig eine hohe
emotionale Belastung fiir die Dolmetschenden gegeben ist. Hier ist Fiirsorge fiir
Patienten, Fachpersonal wie Gesprichsmittler gefragt.

Das groBe Engagement und die auBerordentlichen Leistungen von Laien-
und Ad hoc-Dolmetschern in schwierigen Situationen soll nicht geschmailert
werden. Zugleich stellen in Anbetracht der o.g. Probleme Notlésungen des Ad
hoc-Dolmetschens im Grunde keine witkliche Losung dar. Das ist aber nicht
den einzelnen beteiligten Therapeutinnen, Pflegekriften, Arztinnen und Ge-
sprichsmittlern anzulasten, denn sie haben keine Wahl, so lange es nicht ausrei-
chend professionelle und finanzierte Dolmetscherdienste bzw. Sprach- und
Kulturmittler gibt.# Um aber eine qualitativ gute Gesundheitsversorgung zu
ermoglichen, missen notwendige Gespriche von Anamnesen (medizinisch,
therapeutisch, pflegerisch) Gber Beratungen bis zur Aufklirung iber Diagnostik
und deren Ergebnisse angemessen gedolmetscht werden. Anders sind echter
Dialog und die Wahrung von Wiirde und Autonomie nicht méglich.#! Im Sinne
von Chancengleichheit liegt es m.E. in der Verantwortung der Gesundheits-
fachpersonen und Institutionen, sich filir adiquate Dolmetscherdienste einzu-
setzen, sowie letztlich in gesellschaftlich-politischer Verantwortung, die Finan-
zierung dafiir zu sichern.

Zur Sicherung einer angemessenen gesundheitlichen Versorgung von Mig-
rantinnen und Geflichteten ist zu {ibetlegen, ob es in unserem Gesundheitssys-
tem spezielle Zentren fiir ,,Migrantenmedizin® geben sollte, da die medizinische
Betreuung in diesem Bereich besondere Kenntnisse und Kompetenzen erfor-
dert. Angesichts der aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen, die von Globa-
lisierung und Pluralisierung gepriigt sind, erscheint ein Fokus nur auf spezielle
Zentren allerdings zu kurz gegriffen. Ahnlich wie im Falle anderer Patienten-
gruppen mit besonderen Bediitfnissen (beispielsweise demenziell erkrankter
oder behinderter Menschen) besteht die Gefahr einer ,,Gettoisierung®, Es be-

40  Siche hierzu Beauftragte der Bundesregierung fiir Migraton, Fliichtdinge und Integrati-
on (2015) zu Sprachmittlung im Gesundheitswesen, wo verschiedene wegweisende Pro-
jekte in Deutschland beschrieben werden.

41  Zu ethischen Aspekten des Dolmetschens ist ein Beitrag der AG Interkulturalitir in der
medizinischen Praxis det AEM (Akademie fiir Ethik in der Medizin) in Arbeit, der im
geplanten Themenheft ,,Umgang mit kulwureller Differenz in der Gesundheitsversor-
gung® als Heft 3/2018 bei ,,Ethik in der Medizin® verdffentlicht werden soll.
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darf wohl eher einer allgemein im Gesundheitswesen verbreiteten Grundkom-
petenz sowie parallel dazu spezialisierter Fachabteilungen.*2 In jedem Fall ist der
momentane Zustand in unserem Gesundheitswesen weder strukturell und fi-
nanziell noch personell addquat dafiir eingerichtet, Gefliichtete und Migrierte
gut zu versorgen. Sind wir im Sinne von Gesundheitsgerechtigkeit und Chan-
cengleichheit aber nicht gerade dazu aufgefordert?

4.4. ,,Menschen ohne Papiere®

Gefliichtete wie auch andere Migrierte ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus sind
faktisch nicht versorgt — sie existieren quasi im Systemn nicht, werden aber eben-
so krank, bendtigen medizinische Hilfe und gesundheitiche Versorgung. Die
Griinde fiir ,,Hlegalitit* sind unterschiedlich: Abgelehnte Asylantrige, abgelau-
fene Visa, nicht vorhandene Dokumente, Verschleppung durch Menschenhan-
del u.v.a. Betroffen sind (Arbeits)Migrantinnen und Migranten aus EU- Staaten
sowie Gefliichtete und Migrierte aus Nicht-EU-Staaten. Die Gesundheitsver-
sorgung ist allerdings nicht nur fiir diese eingewanderten Menschen ohne lega-
len Aufenthaltsstatus ungeregelt und heikel, sondern zum Teil auch fiir Men-
schen mit Papieren sowie deutsche Staatsangehérige ohne Krankenversiche-
rung.®> Rechtlich (de juré) gesehen, kénnten auch geflichtete Menschen ohne
Papiere nach AsylbLG eingeschrinkte Gesundheitsversorgung erhalten, de facto
hindern die Angst, entdeckt und abgeschoben zu werden, sowie die Sorge, an-
fallende Kosten nicht aufbringen zu kénnen, Menschen ohne rechtlichen Auf-
enthaltsstatus an der Inanspruchnahme von Beratung und notwendiger medizi-
nischer Behandlung sowie an der Einlsung eines u.U. bestehenden Anspruchs
auf geringe Sozialleistungen zur Sicherung des Existenzminimums. Arztinnen
und Arzte sowie Angehérige anderer Gesundheitsberufe unterliegen zwar der
Schweigepflicht, aber es gibt im ,,Dschungel der verschiedenen Rechtsnormen
zum Thema Ubermittlungspflicht an die Auslinderbehérde derart groBe Unsi-
cherheit und Unklarheit sowohl seitens der Helfer als auch der Betroffenen,
dass Menschen ohne Papiere so gut wie nicht in der Regelversorgung auftau-

42 Vgl. Razum/Spallek (2014). Hilfreich erscheint auch eine Struktur dhalich den Ge-
meindepsychiatrischen Zentren, die als beratende Anlaufstelle dienen um dann an ent-
sprechende Institutionen und Fachabteilungen weiterzuleiten. Ahalich funktioniert das
Wiirzburger Modell, siehe Stich (2016).

43 Vgl Mylius (2014) und (2016) sowie Gesundheit fiit Geflichtete. Informationsportal
von Medibiiros/Medinetzen (2017).
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chen.# Nicht-Regierungsorganisationen wie Argte der Welt oder MediNetze tiber-
nehmen die medizinische Versorgung von Menschen ohne Papiere sowie ande-
trer Menschen ohne geregelte Gesundheitsversorgung. Diese Arbeit wird spen-
denbasiert und ehrenamdlich getragen.*s Staatlich bzw. aus 6ffentlichen Geldern
finanzierte Gesundheitsfursorge fiir Menschen ohne Aufenthaltstitel gibt es
zum Teil {iber die Gesundheitsimter, was allerdings weder als Regelversorgung
gedacht noch leistbar ist. Im Sinne von Public Health geht es hier um Pri-
mirprivention, die in Einzelfdllen iiber Untersuchung und Beratung hinausge-
hen kann. Dies wird von den Gesundheitsimtern zum einen unterschiedlich
angefordert, zum anderen sehr unterschiedlich umgesetzt, wie die Studie von
Mylius (2016) deutlich aufzeigt. Tatsache ist und bleibt, dass Gesundheitsfiir-
sorge in Deutschland faktisch vom Aufenthaltsstatus abhingig ist — so// das so
sein? Eine minimale Existenzsicherung sowie Gesundheitsversorgung stehen
laut Grund- und Menschenrechten allen zu, die sich in der Bundesrepublik
Deutschland authalten, deutschen wie auslindischen Staatsangehérigen.

5. Menschenrecht auf Gesundheit?

In der offentlichen, politischen und fachlichen Diskussion ist das ,Menschen-
recht auf Gesundheit” immer wieder ein zentrales Argument fiir eine Verinde-
rung der skizzierten prekiren Situation.*s Zwar ist in der A/gemeinen Erklirung
der Menschenrechte (AEMR) der Vereinten Nationen von 1948 kein eigenstindiger
Artike] dazu formuliert, aber das Recht auf Gesundheit und idrztliche Versor-
gung wird im Artikel 25 verankert:

44 Siehe hierzu beispielsweise Arztekammer Nordrhein https://www.aekno.de/page.asp?
pagelD=8239 (06.07.2017) sowie Gesundheit fiir Gefliichtete. Informationsportal von
Medibiiros/Medinetzen (2017).

45 Siehe hierzu u.a. Macherey (2015) sowie Gesundheit fiir Gefliichtete. Informationspor-
tal von Medibiiros/Medinetzen (2017).

46  Beispielsweise Stellungnahmen verschiedener Akteure im Gesundheitswesen wie Arzte-
kammern, ,,Arzte ohne Grenzen“ (MSF), Psychotherapeuten ebenso wie Anfragen im
Bundestag von unterschiedlichen Parteien: ,,Thema der Anhérung waren Antrige der
Opposition mit dem Ziel, die medizinische Versorgung der Flixchtlinge zu verbessern.
Die Fraktion ,,Die Linke* erinnerte daran, dass Asylbewerber in den ersten 15 Monaten
ihres Aufenthaltes in Deutschland nur eine eingeschrinkte Versorgung nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz erhalten [...] Diese Beschrinkung vetletze das Menschenrecht
auf Gesundheit [...]1., siche Deutscher Bundestag (2016b).
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,Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard, der seine und seiner Familie Gesund-
heit und Wohl gewihrleistet, einschliefllich Nahrung, Kleidung, Wohnung, irztliche
Versorgung und notwendige soziale Leistungen [...].“4

Noch vor der AEMR schrieb die Wotld Health Organization (WHO) 1946 in
die Priambel ihrer Verfassung:

»Der Besitz des bestmoglichen Gesundheitszustandes bildet eines der Grundrechte je-
des menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen
Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.*4®

Was aber kann ein solches ,,Recht auf Gesundheit* bedeuten? Die bekannte
und umstrittene, ebenso in der WHO-Verfassung zu Grunde gelegte Definition
lautet: ,,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstindigen korperlichen, geisti-
gen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen.“¥

Kann es einen derart vollkommenen Zustand geben? Und was kann und
soll ein derartiger Anspruch bedeuten? Die utopische Breite dieser Definition ist
auch ihr Hauptkritikpunkt. Allerdings wird das Recht auf Gesundheit im Interna-
tionalen Pakyt siber wirtschaftliche, sozgale nnd kalturelle Rechte (UN-Soggalpakt) in Arti-
kel 12 spezifiziert:

»Die Vertragsstaaten erkennen das Recht eines jeden anf das fiir ibn erreichbare Hichstmaff an
korperlicher und geistiger Gesundbeit an. Die von den Vertragsstaaten zu unternehmenden
Schritte zur vollen Verwirklichung dieses Rechts umfassen die erfordetlichen MaBnah-
men 2) zur Senkung der Zahl der Totgeburten und der Kindersterblichkeit sowie zur
gesunden Entwicklung des Kindes; b) zur Verbesserung aller Aspekte der Umwelt- und
der Arbeitshygiene; ¢) zur Vorbeugung, Behandlung und Bekimpfung epidemischer,
endemischer, Berufs- und sonstiger Krankheiten; d) gwr Schaffung der Voraussetzungen,
die fiir jedermann im Krankbeitsfall den Genuss mediginischer Einrichtungen und érztlicher Betrenung
sicherstellen. 50

Hier wird zumindest geklirt, dass es nicht um ein Recht auf den gleichen Ge-
sundheitszustand geht, sondern um das fiir jede oder jeden erreichbare
HéchstmaB, also gewissermallen eine Individualisierung, Zugleich wird mit den
im Weiteren genannten Mafinahmen deutlich, dass der Anspruch eher auf Ge-
sundheitszersorgung gerichtet ist, als auf einen bestimmten Zustand, den niemand
versprechen oder garantieren kann.?! Zu dieser Versorgung geh6ren dabei nach

47  UN-Generalversammlung (1948).

48  WHO (1946), S. 1.

49 Ebd.

50 UN-Generalversammlung (1966), Art. 12 (Kursivierung S.A.).

51 Vgl Krennerich (2016), S. 65: ,,Das Menschenrecht auf Gesundheit, so wie es im UN-
Sozialpakt verankert ist, berechtigt jeden Menschen, ein fiir ihn erreichbares Hochst-
maB an kérperlicher und geistiger Gesundheit zu erreichen, um ein Leben in Wiirde zu
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Verstindnis des UN-Ausschusses fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle
(WSK) Rechte auch soziale Bedingungen von Gesundheit, wie beispielsweise
angemessene sanitire Anlagen, sauberes Trinkwasser, Nahrung etc.5? Bezogen
auf die Gesundheitsversorgung besteht Anspruch sowohl auf kurative als auch
auf priventive und palliative MaBnahmen.5? Weiter ausdifferenziert wird die
Gesundheitsfiirsorge in der Allgemeinen Bemetkung Nr. 14 des UN-
Ausschusses in die Kategorien Verfligbarkeit (asailability), offener Zugang (acces-
sibility), Annehmbarkeit (accgptabilityy und Qualitit (guakity).>* Damit wird deut-
lich, dass es im Sinne des sogenannten Menschenrechts auf Gesundheit nicht
nur um ein Angebot verschiedener medizinischer MaBnahmen geht, sondern
mitgedacht und sogar gefordert wird, dass der Anspruch bzw. das Recht auf
Gesundheitsversorgung auch eingelést werden kann: Gesundheitsleistungen
miissen austreichend vorhanden sein (Verfugbarkeit), der Weg zur Inanspruch-
nahme muss allen ohne Schwierigkeiten mdglich sein (Zugang), medizinische
MaBnahmen miissen adidquat dargestellt und angeboten werden, damit An-
nehmbarkeit gewihrleistet ist (hier spielen kulturelle und sprachliche Aspekte
cine zentrale Rolle) und sie miissen nach den Regeln der Kunst durchgefithrt
werden (Qualitit). Was ist hinsichtlich dieser Kategorien zur Umsetzung des
Menschenrechtes auf Gesundheit und der WSK-Rechte allgemein zu sagen?
Das deutsche Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (BMZ) stellt niichtern fest: ,,Diese eindeutig definierten Rechte
werden bisher nicht umfassend verwirklicht.*3

Dabei geht es oder ging es bisher aber schwerpunktmiBig um die zum Teil
katastrophalen Zustinde in den sogenannten Entwicklungslindern. Nun kom-

fiihren. Dies wird, wie gesagt, nicht einfach als eine rechtliche Garantie verstanden,
gesund zu sein. Eine solche Garantie kdnnte kein Staat abgeben, schon allein, weil die
Gesundheit von Faktoren abhiingt, die der Staat nicht zu kontrollieren vermag oder mit
gutem, menschenrechtlichen Grund, nicht zu kontrollieren hat. (Kursivierung im
Original).

52 Die Frage, wie Gesundheit definiert werden soll, ist nicht nur eine Frage adiquater
Beschreibung und Eingrenzung dessen, was wir unter ,,Gesundheit* verstehen (wollen),
sondern es ist auch zu bedenken, welche Folgen eine solche Definition z.B. (gesund-
heits)politisch hat und welche Definition fiir welche Zwecke sinnvoll ist. So fragt Da-
nie] Weinstock ,,How Should Political Philosophers Think of Health?* und warnt in
seinem gleichnamigen Artikel davor, Gesundheit zu dberfrachten, insbesondere im
Hinblick auf soziale Determinanten; er plidiert dafiir, iber eine ,,schlanke* Definition
nachzudenken, die in pluralistischen Gesellschaften konsensfihig und fir politische
Entscheidungen brauchbar ist. Siehe Weinstock (2011).

53 Vgl Krennerich {2016), S. 67.

54  Ebd. sowie UN-Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (2000) und
Frewer/Bielefeldt (2016), S. 241-275, besonders S. 246-248 zu den vier Kategorien.

55 BMZ (2009).
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men uns diese Zustinde mit Millionen gefliichteter Menschen ganz nah und
stehen leibhaftig vor uns. Wozu sind wir jetzt und hier in unserem deutschen
Gesundheitswesen aufgrund des Menschenrechts auf Gesundheit verpflichtet?
In Anbetracht der oben aufgefiihrten ethischen Problemstellungen hinsichtlich
des begrenzten Anspruches (nach AsylbLG), des erschwerten Zugangs und der
oft ungentigenden Qualitit in der medizinischen Versorgung gefliichteter Men-
schen miissen wir uns wohl fragen, ob wir nicht zu deutlichen Verbesserungen
in der Gesundheitsfiirsorge von Gefliichteten und Migrierten verpflichtet sind,
wenn wir das Menschenrecht auf Gesundheit, bzw. auf Gesundheitsversorgung
wirklich umsetzen wollen. Um nur einige Beispiele schlaglichtartig zu nennen:
Es lisst sich m.E. aus menschenrechtlicher Sicht argumentieren, dass insbeson-
dere in einem Land wie Deutschland, das iiber ein medizinisches Hochleis-
tungssystem verfiigt, fiir Gefliichtete ein regulirer Anspruch auch auf die Be-
handlung chronischer somatischer und psychischer Erkrankungen bestehen
sollte, um akute Episoden, Verschlechterungen des Zustandes und mogliche
Folgeschiden vorzubeugen bzw. zu vermeiden, zumal die grundsitzliche Mog-
Iichkeit und Verfiigbarkeit solcher Behandlungen gegeben ist. Was den Zugang
betrifft, ist der Abbau von Hiirden nétig, wie komplizierten biirokratischen
Verfahren und Sprachbarrieren. Letzteres erfordert finanzierte professionelle
Sprach- und Kulturmittlerdienste fiir Krankenhiuser, Praxen und Beratungsstel-
len, die zugleich fiir Zuginglichkeit sorgen und bessere Qualitit (bzw. Akzep-
tanz und Qualitit) in der Versorgung sichern. Nicht zuletzt muss die prekire
gesundheitliche  Situation von Menschen ohne legalen Aufenthaltstitel
(und/oder ohne Krankenversicherung) dringend geregelt und verbessert wer-
den.

Unsere im Allgemeinen weitgehend geteilte moralische Uberzeugung (zu-
mindest, wenn sie abstrakt bleibt), dass jeder Mensch die gleichen Chancen auf
ein gesundes Leben haben sollte, wird auf eine harte Probe gestellt, wenn es um
die Versorgung all derer geht, die zu uns kommen: Uberfordern wir die vorhan-
denen Kapazititen unseres Gesundheitssystems, wenn alle gleichermallen Zu-
gang zu jeder Form von Versorgung erhalten? Oder machen wir Unterschiede?
Wenn ja, mit welcher Begriindung? Lassen sich Unterschiede rechtfertigen?
Wenn ja, welche und wier Welche Arten der gesundheitlichen Versorgung er-
achten wir als notwendig, welche als Luxus? Welche Kriterien legen wir implizit
und explizit fest? Was bedeuten in dieser Situation Chancengleichheit und Ge-
rechtigkeit? Und der Universalismus der Menschenrechte?

Die Frage nach Gerechtigkeit im Gesundheitswesen ist wohl eine der gro-
Ben moralischen, politischen und wirtschaftlichen Fragen unserer Zeit, die in-
ternational unter Stichworten wie Just Health, Global Health und Universal
Health Coverage kontrovers und ausfithrlich diskutiert wird. Diese Diskussion
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kann hier nicht nachgezeichnet werden. Hinsichtlich der Menschenrechte ist
anzumerken, dass das Menschenrecht auf Gesundheit nicht fiir sich allein steht,
sondern die Menschenrechte immer auch in ihrem Gesamtzusammenhang zu
verstehen sind. Gefliichtete Menschen sind mannigfachen Bedrohungen und
Verletzungen ihrer Menschenrechte und ihrer Wiirde ausgesetzt. In ihren Uber-
legungen zu Gerechtigkeit im Gesundheitswesen stellen Knoepffler und Dau-
mann (2017) ausgehend vom Menschenrecht auf Gesundheit den Bezug zur
Menschenwiirde und dem wesentlichen Sinn der Menschenrechte her:

»Die Menschenwiirde ist eng verbunden mit den fiir die Frage der Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen wesentlichen Menschenrechten auf Leben, kérperliche Unversehrt-
heit und Selbstbestimmung, die wiederum durch Krankheit bedroht sind.“3¢

Sie argumentieten weitet, dass personliches Wohlergehen und eine méglichst
gute gesundheitliche Situatdon wesentliche Bedingungen fur die Mdglichkeit
freien, selbstbestimmten Handelns sind und es im Interesse aller ist, dass wir
uns diese gegenseitig ermdglichen: ,Fir die groBtmégliche Entfaltung des Wer-
tes freien Handelns ist die bestmdgliche medizinische Versorgung wesentlich
und fiir jeden (rational) wiinschenswert.”>?

Was aber heiBit ,bestmdglich“?s8 Wie zu Beginn dieses Abschnitts erldu-
tert, scheint die WHO-Definition von Gesundheit utopisch. Knoepffler und
Daumann diskutieren unter Bezugnahme auf verschiedene Gerechtigkeitstheo-
tien die Bedeutung von ,bestmdglich“ und kommen zu dem Schluss, dass
»bestmdgliche Gesundheitsversorgung® nicht bedeutet, dass alle das Gleiche
erthalten, denn die Bediirfnisse und Bedarfe sind aufgrund individueller sowie
umweltbedingter vernetzter Einflussfaktoren von Gesundheit hdchst unter-
schiedlich. Zudem soll die Versorgung personlichen Priferenzen und verschie-
denen Lebensbedingungen gerecht werden. ,,Bestmdglich” bedeutet demnach,
dass allen Menschen das gliche Anspruchsrecht auf Gesundheitsversorgung zu-
steht, sodass je nach individuellem Bedarf konkret verschiedene Versorgungs-
angebote eingeldst werden kénnen. Bedrohliche Lebenstisiken sollen dabei so-
lidarisch und subsididr abgesichert sein.? Fiir eine handhabbare Definition von
Gesundheit schlagen die Autoren einen Riickbezug auf ,,normale biologische
Funktion” vor. Zugleich bemerken sie, dass die WHO-Definition zwar kein
erreichbates Ziel beschreibt, aber durchaus als Orentierung dafiir dienen kann

56 Knoepffler/Daumann (2017), S. 27.

57 Ebd

58 Im Aligemeinen Kommentar Nr. 14 des UN-Ausschusses fir WSK-Rechte, wird da-
rauf hingewiesen, dass konkret die jeweils ,,bestmdgliche” Ausgestaltung medizinischer
MaBnahmen auch abhingjg ist vom Entwicklungsstand des jeweiligen Staates.

59 Ebd, S.24-33.
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und soll, was Gerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung bedeutet.%0 Das Men-
schenrecht auf Gesundheit ebenso wie die Menschenrechte und die Menschen-
wiirde konnten als eine Art regulative Idee verstanden werden, die bei aller uto-
pischer Anmutung keineswegs folgenlos bleibt.8! Das wird deutlich, wenn wir
uns vorstellen, wie unsere Gesellschaft aussehen wiirde, wenn wir ste nicht hit-
ten und erstreben wiirden. Vielleicht brauchen wir Utopien?

6. Welche Griinde kénnten flir die Einschrinkungen
in der Gesundheitsversorgung nach AsylbLG sprechen?

Natiirliche, menschliche, gesellschaftliche und wirtschaftliche Ressourcen sind
begrenzt, und wir miissen kritische Fragen stellen diirfen und tatsichlich stellen,
in jede Richtung.62 Bezogen auf die Gesundheitsversorgung Geflichteter schei-
nen Fragen nach Mdglichkeit und Leistbarkeit hiufig zu sein — und ethisch
durchaus gerechtfertigt. Deshalb: Gibt es aus motalischer Sicht auch gute
Griinde fir die Einschrinkungen in der Versorgung laut AsylbLG? Einige rele-
vante, grundsitzliche ethische Argumente und Problemstellungen in diesem
Kontext sollen im Folgenden zumindest grob skizziert werden.

Moralische Uberforderung und Uberstrapazieren von Ressourcen: Ein zu
hoher Anspruch an Hilfsbereitschaft und/oder das eigene Hilfsvermdgen kénn-
te eine Uberforderung der Kapazitit Einzelner sowie gesellschaftlicher Kapazi-
tit bewirken, was letztlich sowohl fiir Gefliichtete als auch gesamtgesellschaft-
lich Schaden anrichten wiirde. Schwierig ist hier das Verhiltnis von antizipier-
tem Kénnen und Legitimitit moralischer Anspriiche. Die Frage nach den indi-
viduellen sowie den gesellschaftlichen Kosten und dem méglichen Schaden
stellt sich als utilitaristische Abwigung von Folgen und Nutzen dar. Zugleich
lisst sich aber auch aus deontologischer Sicht fragen, ob es nicht eine Pflicht
zum Erhalt eines funktionierenden und fiir alle unentbehrlichen Gesundheits-
systems gibt. Eine vorrangige (Flirsorge-)Pflicht zum Erhalt des Systems kénnte
gerechtfertigte Einschrinkungen in der Versorgung bedeuten — aber welche und

60 Ebd,S.13-23.

61  Siche auch Krones (2014).

62 Bedenken, Sorgen und kritische Anfragen hinsichtlich der Aufnahme und Versorgung
gefliichteter Menschen miissen angesprochen und tiberdacht werden, das ist Teil unse-
rer gesellschaftlichen Realitit, und wir stehen vor wirklichen Konflikten und Heraus-
forderungen. Die Diskussion dieser Themen ist leider politisch verfanglich, und in der
Tat erscheint die zunehmende Polarisierung in politische ,,Meinungslager®, die jegliche
konstruktive gesellschaftliche Diskussion statk erschwert, bedrohlich fiir die Erarbei-
tung tragfihiger Losungen und fiir demokratische Strukturen {iberhaupt. Umso wicht-
ger ist eine offene, sachliche Anniherung.
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fiir wen? Soll beispielsweise die Grundversorgung besonders vulnerabler Grup-
pen eingeschrinkt werden?

Eine faktische wie ethische Schwicrigkeit besteht in der Abgrenzung von
Gesundheits- und Sozialleistungen. Wie ist sie iiberhaupt méglich? Und wozu
notig und sinnvoll? Denn der Einfluss sozialer Determinanten auf Gesundheit
sowie auf die Annahme von Gesundheitsleistungsangeboten ist hochkomplex —
nicht nur sauberes Wasser und eine angemessene Wohnsituation, sondem auch
Arbeit und gesellschaftlicher Status sind gewichtige Einflussfaktoren auf Ge-
sundheit und Wohlbefinden. Zugleich bestimmt gesundheitliche Verfassung
beispielsweise Bildungs- und Arbeitschancen mit. Da sich all diese Faktoren we-
chselseitig beeinflussen, ist ihr Stellenwert schwer zu fassen. Tatsichlich ist der
Einfluss des Zugangs zu Gesundheitsversorgung auf Gesundheit Jaut empiri-
schen Untersuchungsergebnissen eher gering,53 Dennoch scheint es uns im All-
gemeinen gerecht, zumindest diesen Zugang fair allen gleichermaBen zu ermog-
lichen, um damit eine wesentliche und steverbare Grundlage fiir Gesundheit zu
sichern. Wie aber sicht es aus mit Zugang zu angemessener Arbeit, sozialer
Teilhabe und Bildung? Bedeutet die Aufnahme solcher Faktoren eine Auswei-
tung der Gesundheitsversorgung auf soziale Determinanten, die zu einer Medi-
kalisierung aller Lebensbereiche fiihrt und zudem eine Dimension von Uber-
forderung darstellt?®® Oder wird es im Gegenteil héchste Zeit, im gingigen Me-
dizinverstindnis soziale Bedingungen ernster zu nehmen? Die reine Gesund-
heitsversorgung Gefliichteter ist offensichtlich nicht ohne weiteres abzukoppeln
von ihrer Gesamtsituation, was natiirlich fiir alle Menschen gilt. Im Kontext
von Flucht und Migration gesellen sich weitete soziopsychische Belastungsfak-
toren dazu, die wiederum Gesundheit beeintrichtigen: lange Wartezeiten voll
Unsicherheit in Sammelunterkiinften, keine adiquate Beschiftigung, Fremd-
heitserleben, existenzielle Angste, belastende Fluchterfahrungen, getrennte Fa-
milien, zerstérte Lebensperspektiven. Was heifit es, angesichts dessen fiir Ge-
sundheit zu sorgen? Ist die Aufnahmegesellschaft verpflichtet, nicht nur den
Zugang zu medizinischer Versorgung sicher zu stellen, sondern auch soziale
Determinanten von Gesundheit zu beriicksichtigen? Wie und in welchem Ma-
Be? Wie steht es bezliglich der sozialen Determinanten von Gesundheit um die
Wahrung weiterer Menschenrechte? '

Hier stellt sich die Frage falscher Anreize und mdoglicher Folgeprobleme:
Es taucht immer wieder die Sorge auf, eine zu gute Versorgung gefliichteter
Menschen kénnte im Sinne eines ,,Anreizes® dazu fithren, dass immer mehr
Menschen nach Deutschland kommen. Das spiegelt wohl eine Angst vor Uber-

63 Siehe hierzu Marmot (2004) sowie Sreenivasan (2011).
64  So auch Knoepffler/Daumann (2017), S. 14.
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forderung, und es gibt das Bestreben, die Anzahl von Asylantriigen zu regulie-
ren und zu reduzieren. Wie bereits eingangs erwihnt, ist es aus ethischer Sicht
aber sehr fragwiirdig, Gesundheitsversorgung einzuschrinken, um keinen ,,Pull-
Faktor* bzw. ,falschen Anreiz® zu schaffen. Zum einen ist es faktisch unklar
und empirisch schwer nachzuweisen, ob ausgerechnet Gesundheitsversorgung
einen relevanten ,,Pull-Faktor* darstellt. Zum anderen kime dies aus ethischer
Sicht einer Instrumentalisierung von Gesundheit gleich. Hinsichtlich der Kos-
ten von Gesundheitsleistungen liegt in einem teuren Gesundheitswesen wie
dem deutschen natiitlich die berechtigte Befiirchtung nahe, dass die Kosten fiir
eine vollumfingliche Versorgung Gefliichteter auf Dauer zu hoch wiren. Aller-
dings muss gefragt werden, ob eine (zu) eingeschrinkte Gesundheitsversorgung
die Gefahr teurer gesundheitlicher Folgeprobleme birgt. Zudem ist im Allge-
meinen Notfallbehandlung die teuerste Variante medizinischer Versorgung, so-
dass sowohl ethische wie auch 6konomische Argumente fiir eine gute Primir-
versorgung und Privention sprechen.®5 Eine klate Trennung konomischer und
ethischer Argumente sowie weitere empirische Forschung sind hier fiir verniinf-
tige Entscheidungen vonnéten.

Problematisiert wird des Weiteren in Diskursen der politischen Philoso-
phie, Ethik und Public Health Ethics immer wieder das Verhiltnis von Biirgern
oder Mitgliedern einer Gemeinschaft und Nicht-Mitgliedern, da die Nicht-
Mitglieder — in diesem Fall bei uns ankommende Geflichtete — (bisher) nichts
zu Einkommen und Ressourcen der Aufnahmegesellschaft beigetragen haben.
Im Kontext des deutschen Gesundheitssystems: Gefliichtete haben nichts in die
solidarisch finanzierte Krankenkasse eingezahlt. Ist es da nicht ,,gerecht”, dass
sie auch weniger Leistungen erhalten? Und hat ein Staat nicht nur ein Recht,
sondern sogar die Pflicht, sich vorrangig um das Wohl der eigenen Birger zu
kiimmern?% Und sich selber bzw. die notwendenden sozialen Systeme und so-
zialen Frieden zu erhalten?®’ Es kann argumentiert werden, dass darum den
Gefliichteten nicht die gleichen Versorgungsleistungen zustehen. Aber was und
wieviel steht ihnen méglicherweise dennoch zu? Ausgehend von einem egusty
Ansatz konnte aus ethischer Sicht argumentiert werden, dass besonders vul-

65  Siehe Wild (2015), S. 170.

66 Damit beschiftigt sich beispielsweise Weitner {2013). Kosmopolitische Ansitze neh-
men eine gegenteilige Positdon ein. Verteilungsgerechtigkeit soll tiber Staatsgrenzen hin-
aus wirksam sein und insbesondere Gesundheit nicht von Staatsbiizgerschaft abhingig.

67  Siehe Wendt (2016), der dafiir argumentiert, bei der Frage ,,Welche und wieviel Flicht-
linge sollen wir aufnehmen?” nicht nur Gesichtspunkte der Gerechtigkeit zu bedenken,
sondern auch den Wert des sozialen Friedens als MaB3stab fiir politische Entscheidun-
gen ernst zu nehmen. Im Hinblick auf Bedenken der Uberforderung und Erschépfung
von Ressourcen ist dieser Punke indirekt auch fiir die Gesundheitsversorgung relevant.
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nerablen Gruppen wie Gefliichteten sogar besondere Leistungen zustehen, da-
mit sie iiberhaupt erst faire Chancen erlangen.

7. Ausblick: Zwischen Abschreckung und Integration

Die Liste der Fragen konnte ,,mit beschwerender Leichtigkeit™ noch weiterge-
fithrt und ausdifferenziert werden. Stattdessen aber wollen wir zum Abschluss
etwas anderes kurz in den Blick nehmen: eine der Thematik unterliegende
Grundspannung. Kurz skizziert scheint Gesundheitsversorgung ebenso wie
andere Aspekte der Versorgung Gefliichteter ein Spielball im Feld zwischen
Abschreckung und Integration. ,,Gute® Versorgung Gefliichteter bedeutet letzt-
lich Integration, denn wie bei den sozialen Determinanten von Gesundheit er-
sichtlich, brauchen Menschen soziale Teilhabe und Anerkennung fiir ihr Wohl-
ergehen. Insofern stellen die Regelungen zur Versotgung von Asylbewerbern
und Fliichtlingen, da sie auf cinen roribergebenden Aufenthalt ausgerichtet sind,
einen Widerspruch zu ,,guter* Versorgung dar. Aus weithin anerkannten, aller-
dings ethisch zu reflekderenden Grinden, gibt es politisch und gesellschaftlich
Bemiihungen, insbesondere Fluchtmigration nach Deutschland zu vermindern.
Das duBert sich in dem Bestreben, Fliichtende auf keinen Fall durch besonders
gut scheinende Versorgung ,anzulocken®, und leider auch darin, sie durch mog-
lichst magere Versorgung und erschwerte Bedingungen gar ,abzuschrecken®.
Hier zeigt sich vielleicht eine Art Zielkonflikt, det nicht leicht aufzulésen ist:
Voriibergehende Nothilfe soll in gewissern MaBe auch menschenwiirdig geleis-
tet werden, was eine Aufnahme in die Gesellschaft und in Versorgungsstruktu-
ren bedeutet, zugleich sollen gefliichtete Menschen gerade nicht bleiben — Asyl
als Durchgangsstadium, nicht als ,,Aufnahme‘ im Sinn einer dauerhaften Per-
spektive. Die sachlichen Griinde — verschiedene Dimensionen von Uberforde-
rung, Kapazititsgrenzen, Systemerhalt etc. — sind, wie gesagt, weit verbreitet
und sollten in einem reflektierten Diskurs sachlich verhandelt werden. Die Me-
thoden der Abschreckung aber sind sowohl hinsichtlich ihrer Wirksamkeit wie
aus ethischen und menschenrechtlichen Griinden, gelinde gesagt, fragwiirdig.
Am anderen Ende des Spannungsbogens stehen groBe Bemiithungen um men-
schenwiirdige Behandlung und Integration sowoh! von Regierungsseite als auch
von mannigfachen Nicht-Regierungs-Organisationen und biirgerlichem, ehren-
amtlichen Engagement.$® Was dabei mit ,Integration* genau gemeint ist, ist

68  Es gibt eine groBle Bereitschaft in den Heilberufen, unbezahlte Arbeit bei der Erstauf-
nahme und der weiteren medizinischen Versorgung (auch undokumentierter) Geflach-
teter zu leisten, zahlreiche neue Projekte, Berarungsangebote etc, von Akteuren, wie
beispielsweise Diakonie und Caritas sowie anderer Triger, chrenamtliche Asylhelfer in
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