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Antrag vom 16.01.2015

Jiirgens

Sicherstellung der Krankenbehandlung im Rahmen des ,,Bremer Modells* (Vereinbarung
zur Umsetzung der Leistungserbringung nach § 264 Abs. 1 SGB V);
Antrag der Fraktion Pro!Biirgerschaft/Piraten vom 16.01.2015

Entwurf des Beschlusses/der Kenntnisnahme:

Der Rat der Stadt Gronau fasst folgenden Beschluss:

1. Rechtsqrundlagel/ n:

(je nach Beratung)

§ 48 Abs. 1 GO NRW, § 4 Abs. 1 der Geschéftsordnung
Zustdndig fir die Entscheidung:

Biirgermeisterin

2. Finanzielle Auswirkungen:

a) Produkt:
by Sachkonto:

¢) Investitionsausgaben:

Haupt- und Finanzausschuss

Fachausschuss
Rat

d) Konsumtiver Aufwand / Ertrag:

e) Jahrliche Folgekosten:

f) Sonstiges:

3. Sachdarsteliung:

Auf den beigefugten Antrag der Fraktion ProlBirgerschaft/Piraten vom 16.01.2015 wird

vaerwiesen.




Fraktion Prot Biirgerschaft/PIRATEN a= Fabrikstr. 3 == 485998 Gronau

Stadt Gronau

Burgermeisterin Sonja Jitrgens
Konrad-Adenauer-Strafie 1
48599 Gronau

Gronau, den 16. Jan 2015

Sitzung des Rates am 28.01.2015

Antrag:  Sicherstellung der Krankenbehandlung im Rahmen des
"Bremer-Modells" (Vereinbarung zur Umsetzung der
Leistungserbringung nach §264 Abs. 1 SGB V)

Sehr geehrte Frau Jurgens,

wir beantragen hiermit, in die Tagesordnung der fir den 28.01.2015
terminierten Sitzung des Rates nachfolgenden Antrag aufzunehmen.

Antragsgegenstand:

1. Der Rat beschliefSt die Sicherstellung der Krankenbehandlung im Rahmen
des "Bremer-Modells" zukiinftig vorzusehen.

2. Die Verwaltung wird beauftragt, Verhandlungen mit den gesetzlichen
Krankenkassen aufzunehmen um eine entsprechende Vereinbarung auf
Grundlage des § 264 Absatz 1 SGB V 2u treffen.

Begriindung:

Ziel der Ubertragung (gem. §264 Abs. 2 - 7 SGB V) soll es unter anderem sein,
den Verwaltungsaufwand der Trager bei der Sicherstellung der Kranken-
behandlung dieser Leistungsberechtigten zu reduzieren.

Mit der Einfithrung der Versicherungskarte hat sich die gesundheitliche
Versorgung verbessert. Die Berechtigten konnen bei Bedarf ambulante und
stationare Behandlung in Anspruch nehmen, ohne zuvor wegen der Ausstellung
eines Krankenscheins das Sozialamt aufsuchen zu milssen.

Die Erfahrungen aus Bremen und Hamburg zeigen, dass sich in erheblichen
Umfang administrative Kosten einsparen lassen und es weder zu einer
Beeintrachtigung der Versorgungsqualitit, noch zu Kostensteigerungen
gekommen ist.
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Hinweis:

Wir bitten die Verwaltung fiir die Sitzung des Rates am 28.01.2015 {iber den
aktuellen Sachstand zu informieren und entsprechende Fall- und Kennzahlen,
Kosten und Erfahrungswerte der aktuellen Losung darzustellen.

Dem Antrag liegt eine Kurzfassung des Papiers , Das Bremer Modell
Gesundheitsversorgung Asylsuchender” (6 Seiten) fiir die Sitzungsvorlage bei.

Die ungekilrzte Fassung (84 Seiten), sowie ein Vortrag (9 Seiten) zum Thema
und Informationen zur Umsetzung in Hamburg (17 Seiten) und Minster (3
Seiten) geht der Verwaltung und den Fraktionsvorsitzenden zusammen mit
diesem Antrag erganzend per eMail zu.

Mit freundlichen Griifien,

Herbert Krause Stephan Strestik
Anlage: - Kurzfassung: Bremer Modell Gesundheiisversorgung Asylsuchender (6 Seiten)

Informationen: - Vortrag: Ein Beispiel effektiver Gesundheitsversorgung fur Fliichtlinge (9 Seiten)
- Analoge Umsetzung in Hamburg (2012 - 17 Seiten) und Miinster (2014 -3 S.)
- Lang: Das Bremer Modell Gesundheitsversorgung Asylsuchender (84 Seiten}
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1. Kurzfassung

Ziel des Bremer Gesundheitsprogramms (,,Bremer Modell“} war seit seinem
Beginn 1993 eine umfassendere Gesundheitsversorgung fir Flichtlinge: die
Zugangschancen zum Gesundheitssystem und die Wohn- und Lebensbedingungen soliten
verbessert werden. Um die Vielfalt der gesundheitlichen Probleme effektiv angehen zu
kénnen, setzte das Bremer Modell auf Vernetzung der an der Versorgung von Fliichtlingen
beteiligten Organisationen.

Gesetzliche Grundlage des Programms war zunédchst § 62 des
Asylverfahrensgesetzes, der im Jahr 2001 weitgehend durch den § 36 des
Infektionsschutzgesetzes aufgegriffen wurde. Im Zentrum des Gesundheitsprogramms
stand und steht die Gewahrieistung einer angemessenen Gesundheitsversorgung von
Asylsuchenden und Flichtlingen. Daflir wurde 1993 in der Zentralen Aufnahmestelle
{(ZAST) und nach und nach auch in anderen grélleren Gemeinschaftsunterkiinften eine
niedrigschwellige medizinische Basisversorgung bereit gestelit. Bei unklaren
Krankheitsbildern, bei chronischen oder anderen schwerwiegenden Erkrankungen
vermitteln die Arzte des Gesundheitsprogramms in das allgemeine ambulante und
stationsire medizinische Versorgungssystem. Aulerdem weisen sie standardmafig auf die
notwendige Rontgenuntersuchung auf Tuberkulose hin.

Das Gesundheitsprogramm richtet sich sowohl an neu ankommende Fliichtlinge als
auch an solche, die aufgrund nicht abgeschlossener Asylverfahren oder nicht
durchfiihrbarer Abschiebungen geduldet werden und die sich ldngere Zeit in den
Weohnheimen aufhalten. Insgesamt hat das Gesundheitsprogramm bis heute mehr als
10.000 Fliichtiinge erreicht und mehr als 40.000 Behandiungen durchgefihrt, ca. 90% aller
Flichtlinge in den Wohnheimen werden erreicht.

Die Daten des Gesundheitsprogramms aus dem Zeitraum 2001 bis 2008
zusammen mit Experteninterviews und Jahresberichten der Arbeiterwohlfahrt (AWO), die
einen Grofteil der Unterkiinfte von Asylsuchenden leitet, sind Grundlage der hier
vorliegenden Studie.

In diesem Zeitraum versorgten die Arzte des Gesundheitsprogramms 2.341 erwachsene
Asylsuchende und Fliichtlinge (744 Frauen und 1.597 Ménner), sie fithrten 18.198
Behandlungen durch und stellten 20,752 Diagnosen.

Aufgrund sinkender Zahlen bei Asylsuchenden — diese steigen seit 2007 allerdings wieder
an - war die Gesamtzahl der Untersuchungen tiber die Jahre rickiaufig, gleichzeitig nahm
die Anzah! der Untersuchungen pro Patient/in und Jahr bis 2007 zu, obwohl Asylsuchende
seit dem Jahr 2005 eine Chipkarte der Aligemeinen Oriskrankenkasse (AQK) erhalten, die
ihnen den direkten Zugang zur medizinischen Regelversorgung mit Ausnahme
psychotherapeutischer Behandlung erméglicht. Das spricht fur Vertrauen in die Arzte des
Gesundheitsprogramms und fiir einen hohen Bedarf an gesundheitlicher Beratung
und Versorgung. Kirzere Wartezeiten wahrend der Sprechstunden erleichterten den
Zugang, mehr Zeit fir einzelne Patient/innen erméglichte eine ausfihrlichere und damit
bessere Verstandigung.

Frauen nutzten das Angebot iiber alle Jahre deutlich haufiger als Manner. Wahrend
Frauen das Gesundheitsprogramm zwischen 3,6 bis zu 11 mal pro Jahr aufsuchten,
schwankte die Zahl der Besuche bei Ménnern zwischen 2,8 bis 8,1 mal. Hierzu tragen
Schwangerschaftstests bei, aber auch eher diffuse Krankheitshilder, bei denen



Blutdruckmessungen durchgefithrt werden, Kopfschmerzen und solche, die als eindeutig
somatoforme Stérungen diagnostiziert werden. Méglicherweise muten
geschlechtsspezifische Rolienverteilungen in traditionell patriarchal gepragten Kulturen
Frauen besondere Belastungen in der Lebenssituation im Asyl zu, die sich in
gesundheitlichen Symptomen &ulern kdnnen. Frauen sind fiir den Zusammenhalt und fir
die tagliche Versorgung der Familie zusténdig. Diese Aufgaben sind in
Gemeinschaftsunterklinften unter den eingeschrankten Bedingungen des Asyls besonders
schwer zu bewaltigen. Gleichzeitig sind ihre ,Fluchtmdglichkeiten" aus der Lebenssituation
im Wohnheim geringer als die der Manner. Der Kontakt zu den Arzten kann fur sie ein
Kontakt nach auflen sein und damit eine wichtige Ressource, um den schwierigen Alltag zu
bestehen.

Mit den Daten des Gesundheitsprograrmms wollten wir folgenden Fragen nachgehen:
Stellen Infektionserkrankungen von FHichtlingen und Asylsuchenden ein
Risiko fiir die einheimische Bevolkerung das? Sind sie gesiinder oder kranker
als die einheimische Bevélkerung oder sind vor allem ihre Lebensbedingungen
mit besonderen gesundheitlichen Belastungen verbunden? Wie in einer dem
Programm vorausgegangenen Studie von 1993, die die Grundiage fiir die Entwicklung des
Programms bildete, bestatigt sich auch hier, dass ein grofer Teil der gesundheitlichen
Belastungen auf die Lebensbedingungen zurlickzufiihren sind. Gleichzeitig zeichnete sich
ab, dass der Gesundheits- oder Krankheitszustand von Asylsuchenden mit den
Zugangsbedingungen zum Asyl verknipft ist. Und mit gro3er Deutlichkeit zeigte sich, dass
eingeschleppte Infektionskrankheiten kein ernst zu nehmendes Risiko fir die einheimische
Bevélkerung sind.

Die haufigsten Befundgruppen nach 1CD-10-Codierung sind Symptome und
klinische Laborbefunde, die andersnorts nicht klassifiziert sind (R00-R99, 25 4%]). Sie
betreffen 52,5% aller Personen ein oder mehrmals, Meist handelt es sich hier um
unspezifische Symptome oder Befunde, die zum Teil weiter abzukléren sind. Das
Gesundheitsprogramm kann selbst nur auf eine minimale medizinische und labortechnische
Ausstattung zuriickgreifen, so dass Befunde oft nur in der Kooperation mit der
medizinischen Regelversorgung gekiar werden kénnen. Das mit Abstand am h&ufigsten
diagnostizierte Symptom Kopfschmerz (R51, 17.2%), aber auch weitere Schmerzsymptome
wie Riicken-, Bauch- und Beckenschmerzen, Hals- und Brustschmerzen sowie Sodbrennen
finden sich unter diesen unspezifischen Befunden, Diese Schmerzsymptome gehdren zu
den haufigsten Befunden. Sicher ist ein Teil dieser Diagnosen auf kdrpertiche Ursachen
zuriickzufithren, ein Teil von ihnen muss aber auch im Kontext der Lebenssituation der
Flachtlinge als kérperlicher Ausdruck einer seelischen Belastung verstanden werden.
Verschiedene Studien legen einen solchen Zusammenhang ebenfalls nahe.

An zweiter Stelle stehen Krankheiten des Atmungssystems (J00-J89, 18,6%). 50,7%
aller Personen im Gesundheitsprogramm waren von diesen ein oder mehrmals betroffen.
Zu den hiufigsten Behandiungsbefunden gehéren hier ausschliellich akute Infektionen wie
Grippe (411, 5,1%) und andere akute Atemwegsinfektionen (J00, J02, J0B). in aller Regel
handelt es sich hierbet um in Deutschland erworbene Erkrankungen; die Lebensverhaitnisse
in Gemeinschaftsunterkiinften begtinstigen deren Ubertragung.

Die dritthaufigste Befundgruppe Z00-Z99 (14,1%) beinhaltet ein sehr breites Spektrum
unterschiedlicher drztlicher Leistungen ohne akute Krankheitssymptome: Untersuchungen
ohne Befund, zu denen auch die Erstuntersuchungen im Rahmen des
Infektionsschutzgesetzes zéhlen — sofern diese ohne Befund bieiben, Behandlungen und



Beratungen beziiglich Schwangerschaften, Beratungen bei verschiedenen Fragen zur
Gesundheit und madizinische Beobachtungen bei Kontakt mit infektidsen Keimen oder
Parasiten. Sie werden von 44% aller Patient/innen ein cder mehrmals in Anspruch
genommen. Hier sind die grofiten geschiechisspezifischen Unterschiede zu finden. Ein
Grund dafir sind Schwangerschaftstests (232, 2,5% aller Befunde bei Frauen), aber auch
Blutdruckmessungen (201, 5.4% aller Befunde), die bei Frauen deutlich haufiger als bei
Mannern (Frauen 8,2%, bei Mannern 3,4%) vorkommen, und die auch als Zugang zu einem
Gesprach mit den Arzten genutzt werden. Nur 18,1% aller ersten Untersuchungen (Z00) in
der Aufnahmeeinrichtung blieben ohne Befund.

Infektidse und parasitdre Erkrankungen {A00-B99, 3,1%) nehmen nur einen kleinen
Teil der Behandlungsdiagnosen ein. Sie betreffen 14% aller Patient/innen des
Gesundheitsprogramms ein oder mehrmals. Dermatophytosen (B35), d.h.
Pilzerkrankungen, sind mit 1,7% afler Befunde am haufigsten, an zweiter und dritter Stelle
stehen Lause- und Filzlausbefall (B85, 0,4%) sowie Kritze (B86, 0,3%). Verantwortlich fir
die Ubertragung sind hier iiberwiegend ungeniigende hygienische Bedingungen, wie es in
Unterkiinften der Fall sein kann, aber auch ungeniigendes hygienisches Verhalten
Einzelner. Schwerwiegende infektidse Erkrankungen wie Virus-Hepatiden (B15-818),
Tuberkulose (A15-A19) und HIV (B20-B24) stehen am untersten Ende mit insgesamt nur 19
Diagnosen (0,6% aller Patient/innen). An Tuberkulose erkrankt waren in der Zeit zwischen
2001 und 2008 nur 6 Personen. Wahrend bei Virus-Hepatiden und HIV von einer gewissen
Untererfassung auszugehen ist, gilt dies nicht fir Tuberkulose. Die obligatorische
Réntgenuntersuchung wie auch das engmaschige Netz der arztlichen Versorgung in den
Unterkiinften witrde zu einer schnellen Entdeckung erkrankter Patient/innen flthren.

Psychische Erkrankungen (FO0-F99), wurden mit 3,5% aller Befunde relativ selten
diagnostiziert. Sie betreffen aber immerhin nach 16,9% aller behandelten Personen. In
dieser diagnostischen Gruppe wurden vorwiegend somatische Zusténde ohne
entsprechende karperliche Befunde (F45, 1,4% aller Befunde) oder Schlafstdrungen (F51,
1,6% aller Befunde} festgestellt. Das entspricht nicht den Erwartungen, die verschiedene
Studien bezogen auf den Anteil traumatisierter Fliehtlinge nahelegen. Eine deutsche Studie
ebenso wie verschiedene internationale nennen bis zu 40% posttraumatische
Belastungsstérungen bei Flichtlingen. Diagnose und Behandlung psychischer
Erkrankungen bediifen jedoch einer ausreichenden Fachkenntnis, sind oft nicht einfach zu
erkennen und gehdren nicht zur Aufgabensteliung des Bremers Gesundheitsprogramms,
die eindeutig auf der Versorgung kérperlicher Erkrankungen liegt. Die Arzte diagnostizieren
psychische Erkrankungen daher nur bei eindeutig erkennbaren Symptomen, sodass hier
vaon einer deutlichen Untererfassung auszugehen ist. Auch bei der Vermittlung an andere
Fachrichtungen zur weiteren Abklarung und Behandlung von psychischen Diaghosen ist
eine Unterversorgung zu vermuten, Wahrend bei korperlichen Diagnosen fast die Halfte der
betroffenen Personen {49,6%) eine Empfehlung zur weiteren Abkldrung erhielt, geschah
dies bei psychischen nur bei 22,3% der betroffenen Personen.

Bei der Versorgung korperlicher Erkrankungen hat sich das vergleichsweise kostenglinstige
Bremer Gesundheitsprogramm fir Asylsuchende gut bewahrt. Bei psychischen
Erkrankungen zeigen sich deutliche Liicken, die jedoch keinesweys spezifisch fiir
Bremen sind, sondern generelle Liicken im gesundheitlichen Versorgungssystem fir
Asylsuchende und Flichtlinge. Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen
finden wenig Beachtung, obwohl| eine ausreichende gesetzliche Grundiage im EU-Recht
zumindest fiir Traumatisierungen bereits im Jahr 2003 verankert wurde und deren fehiende



Umsetzung fir Deutschland bereits im Jahr 2007 von einer eurcpéischen Kommission
beméangelt wurde.

Eine solche Licke kann nicht alleine durch das Gesundheitsprogramm behoben werden.
Die Diagnose und Behandiung von psychischen Erkrankungen benétigt ausgebildetes
Fachpersonal, sozialrechtlich einfachere Wege der Finanzierung und des Zugangs zu
Behandlungsméglichkeiten sowie ausreichend geeignete Behandlungsplatze.
Verdnderungen kénnen hier nur in der Kooperation zwischen Behdrden,
Sozialpsychiatrischen Diensten, Psychotherapeutenkammer und GKV erreicht werden,
Zusatzlich bedarf es einer gesetzlichen Anderung der Leistungsanspriiche von
Asylsuchenden angepasst an die von Sozialhiffeempfangern. Aus praventiver Sicht soliten
aber auch einfach zugéngliche, Stress lindernde und Selbstwert stitzende Angebote fur
Asylsuchende und Fliichtlinge in den Heimen gestitzt und weiterentwickelt werden, um ihre
Ressourcen zu stabilisieren und zu aktivieren. Auch der Zugang zu Beschéftigung kann
gesundheaitlich stabilisierend sein.

Bei der Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgung von Asylsuchenden
und Fliichtlingen sollte das Augenmerk starker darauf liegen, dass in Deutschland zwar
grundlegende L ebensbedirfnisse wie Wohnen, Essen und medizinische Grundversorgung
abgedeckt sind, dass aber die Lebensperspektive und damit auch die emotionale Situation
bis zur Anerkennung des Asylantrages zwangslaufig instabil bleiben. Die gesamte
Lebenssituation von Asylsuchenden und Flichilingen fordert ihre Gesundheit nicht, sondern
gefahrdet (noch) vorhandene Ressourcen. Unter humanitéren und unter
gesundheitserhaltenden Gesichtspunkten sollten gesetzliche und politische Spielréume zur
Verbesserung ihrer Lebenssituation auch tber die direkte Versorgung von kérperlichen
Krankheiten hinaus starker als hislang genutzt werden. Gesellschaftspolitische
Diskussionen wie um die RechtméaRigkeit der Begrenzung finanzieller Leistungen fiir
Asylsuchende nach dem Asylbewerberleistungsgesetz oder die Aufhebung der
Residenzpflicht kénnen die Lage von Asylsuchenden ebense entspannen, wie die
Reduzierung der Pflichtzeiten in Gemeinschaftsunterkiinften, wie dies in Bremen gerade
verabschiedet wurde. Grundsaizlich hilfreich wére eine gesellschaftliche Haltung, dass
Asylsuchende ihrem gesundheitlichen Bedarf entsprechend zu versorgen sind, und dass
das Asylverfahren nicht tiberwiegend als Abschreckungsverfahren zu gestalten ist.

Konkrete Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Versorgung von Asylsuchenden
sind Impfungen entsprechend den impfempfehlungen der Sténdigen Impfkommission
(STIKQ), die Reduzierung der Wohndauer in den Gemeinschaftsunterkiinften und der
gezielte aber auch hiufigere Einsatz von Dolmetscherfinnen in der Kommunikation mit
Asyisuchenden zur besseren Verstandigung und zur Abklarung von Symptomen und bei
Behandiungen. Zusétzlich wére fir Bremen eine Uberarbeitung der Standards von 1993 zur
Heimunterbringung zu beflirworten.





