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Abstract

Ausgangspunkt dieses Kapitels sind die Wechselwirkungen zwischen der zentralen Unter-
bringung Gefliichteter, damit verbundenen psychischen Stressoren sowie gesundheitlichen
Konsequenzen und Pridiktoren von Gewalt. Einem Einblick in die medizinische Versorgung
in den Aufnahmeeinrichtungen folgt eine Beschreibung des Projektes »Surveillance der Ge-
sundheit und primdarmedizinischen Versorgung von Asylsuchenden in Erstaufnahmeeinrich-
tungen und Gemeinschaftsunterkiinften in Deutschland« (PriCare). Der Beitrag verfolgt die
These, dass die Erfahrungen aus der Entwicklung eines Gesundheitsmonitorings in Aufnah-
meeinrichtungen im PriCare Projekt Gewaltschutz und -monitoring in drei Bereichen unter-
stiitzen konnen: 1. 1dentifizierung von Schutzbedarf und schutzbediirftigen Gruppen, 2. Pri-
vention und Umgang mit Gewalt, und 3. Monitoring und Evaluation eines Gewaltschutzkon-
zepts. Der Beitrag schlussfolgert, dass Gesundheits- und Gewaltschutzmonitoring gemein-
sam gedacht werden sollten wm Synergien in den ressourcenknappen Settings optimal zu
nutzen.

Einleitung

Gewaltschutz in Aufnahmeeinrichtungen fiir Gefliichtete ist eng mit ihrer Gesund-
heit und gesundheitlichen Versorgung verbunden. In Zusammenhang mit belas-
tenden Migrationserfahrungen und der Unterbringungssituation in Deutschland
konnen vorangegangene oder erneute Gewalterfahrungen zu gesundheitlichen Be-
eintrichtigungen fiithren, die im Rahmen der medizinischen Versorgung bertick-
sichtigt werden miissen (Couttenier et al. 2019; Scoglio/Salhi 2020). Gleichzeitig
konnen gesundheitliche Beeintrichtigungen, Stress und psychische Belastungen
im Kontext der Institution Aufnahmeeinrichtung ihrerseits zu Gewaltereignissen
beitragen. Dies schliefdt sowohl selbstverletzendes Verhalten als auch Gewalt ge-
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gen andere ein. Dariiber hinaus spielt eine adiquate medizinische Begleitung von
Personen mit Gewalterfahrungen sowohl fiir den Gewaltschutz als auch die Ge-
sundheit eine wichtige Rolle. Gesundheit und medizinische Versorgung sollten da-
her einen essentiellen und integralen Bestandteil von Gewaltschutzkonzepten dar-
stellen. Unter dieser Primisse lassen sich aus bereits etablierten Konzepten und
Bestrebungen des Gesundheitsmonitorings moglicherweise wichtige Synergien zu
Gewaltschutz und Gewaltschutzmonitoring herstellen. Basierend auf den Erfah-
rungen der Entwicklung eines umfassenden Gesundheitsmonitorings in Aufnah-
meeinrichtungen verfolgt der Beitrag die These, dass ein Monitoring der Gesund-
heit Gewaltschutzmafinahmen in mindestens drei Bereichen informieren kann:

1. Bei der Identifizierung von Schutzbedarf und schutzbediirftigen Gruppen,

2. Bei der Privention und beim Umgang mit Gewalt, und

3. Bei Monitoring und Evaluation eines Schutzkonzepts in Aufnahmeeinrichtun-
gen.

Das Kapitel gibt zunichst einen Uberblick iiber die reziproken Zusammenhinge
zwischen Gesundheit und Gewalt bei Gefliichteten in zentralen Aufnahmeeinrich-
tungen. Anschlieffend werden die Erfahrungen aus dem Aufbau eines Netzwerks
fiir das Gesundheitsmonitoring in Aufnahmeeinrichtungen dargelegt. Der Schwer-
punkt liegt hier auf den Bereichen Partizipation, Strukturbildung und Technolo-
gieeinsatz sowie relevanten technischen und datenschutzrechtlichen Aspekten ei-
nes indikatorenbasierten Monitorings. Davon ausgehend werden die relevanten
Schnittstellen zu Gewaltschutzaspekten identifiziert und ausgefithrt und mit ex-
emplarischen Statistiken aus dem Gesundheitsmonitoring untermauert. Der Bei-
trag schlussfolgert, dass Gesundheits- und Gewaltschutzmonitoring gemeinsam
gedacht werden sollten, um Synergien in den ressourcenknappen Settings optimal
zu nutzen.

Wechselwirkungen zwischen Gesundheit und Gewalt
in Aufnahmeeinrichtungen

Zwischen der zentralen Unterbringung Gefliichteter, den damit verbundenen psy-
chischen Stressoren sowie den gesundheitlichen Konsequenzen und Pradiktoren
von Gewalt gibt es einige reziproke Wechselwirkungen. Gefliichtete sind sowohl
vor, wihrend und nach der Flucht iiberproportional hiufig von individuellen oder
strukturellen Gewalterfahrungen betroffen (Couttenier et al. 2019). Derartige Er-
fahrungen kénnen zu Beeintrichtigungen der physischen und psychischen Ge-
sundheit fithren, unter anderem zu Stérungen des Gedichtnisses und der Emoti-
onsregulation. Insbesondere bei frithen Gewalterfahrungen kénnen diese Prozesse
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die Verarbeitung von spiteren Traumata erschweren (Scoglio/Salhi 2020). Weite-
re korperliche Folgen beinhalten Verletzungen, Narben, Funktionseinschrinkun-
gen oder Behinderungen. Zudem kann es in Folge von Gewalterfahrungen zu psy-
chischen Stérungen in Form von Depression, Angstzustinden oder posttraumati-
schen Belastungsstérungen kommen (Scoglio/Salhi 2020).

Gleichzeitig geht die Postmigrationsphase in Deutschland und insbesonde-
re die zentrale Unterbringung in Aufnahmeeinrichtungen mit zusitzlicher, hoher
psychosozialer Belastung einher (Ziersch/Due 2018). Dies ist unter anderem auf ei-
ne hohe Personendichte, die institutionalisierte Form der Unterbringung mit ein-
geschrinkter Autonomie, mangelnde Privatsphire, mogliche soziale Spannungen
zwischen Menschen aus unterschiedlichen Kriegs- und Konfliktregionen sowie die
mit der Unsicherheit des Asylverfahrens verbundene prekire Lebenssituation zu-
riickzufiithren (Kien et al. 2019; Ziersch/Due 2018). So weist die internationale Li-
teratur darauf hin, dass Gefliichtete in Sammelunterbringungen héheren psychi-
schen Distress aufweisen als bei Unterbringung in kleinen oder privaten Wohn-
einheiten (Porter/Haslam 2005; Ziersch/Due 2018). Diese Lebensumstinde sind fiir
schutzbediirftige Personen wie alleinreisende Frauen, Schwangere oder auch Ge-
waltopfer besonders belastend (Gewalt et al. 2019; Gewalt et al. 2018; Jesuthasan et
al. 2018).

Einerseits weist die heterogene Gruppe gefliichteter Menschen in Aufnahme-
einrichtungen somit als Konsequenz fritherer Gewalterfahrungen substantielle ge-
sundheitliche Beeintrichtigungen auf. Andererseits konnen die strukturellen Le-
bensbedingungen und die damit verbundenen Stressoren bestehende Belastungen
verstirken sowie neue Gewalterfahrungen und die Inzidenz von Gewalt begiinsti-
gen. So sind frithere Gewalterfahrungen und psychische Stérungen, insbesondere
in Kombination mit Substanzmissbrauch, ihrerseits Pridiktoren dafiir, gewaltti-
tiges Verhalten auszuiiben oder zu erfahren (Ahonen et al. 2019; Elbogen/Johnson
2009; Rubenstein et al. 2020)

Die Rolle der Gesundheitsversorgung im Kontext des Gewaltschutzes

Neben den skizzierten Zusammenhingen zwischen Gesundheit und Gewalt spie-
len insbesondere Angebote und Strukturen der Gesundheitsversorgung eine wich-
tige Rolle im Kontext des Gewaltschutzes.

Erstens sind niederschwellige Ambulanzstrukturen, die sich in vielen Aufnah-
meeinrichtungen befinden, Anlaufstellen fiir Opfer von Gewalt. Dies gilt insbeson-
dere im Fall von psychischen oder physischen Gewaltfolgen, welche adiquat und
sensibel behandelt werden miissen. So sind Ambulanzen idealerweise sichere Orte
an denen Opfer von Gewalt angstfrei berichten, versorgt werden und Hilfe erhal-
ten kénnen. Auch wenn Personen sich nicht offen mitteilen konnen oder méchten,
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konnen in der drztlichen Konsultation iiber korperliche Befunde Gewaltvorgin-
ge identifiziert oder Risiken erkannt werden. Dariiber hinaus sind medizinische
Versorgungsstrukturen wichtig zur Anbahnung psychosozialer oder fachirztlicher
Versorgung sowie moglicher forensischer Prozesse iiber die Polizei oder die zu-
stindigen Asylbehérden, wodurch sich erhebliche aufenthaltsrechtliche Implika-
tionen zum Schutz betroffener Gefliichteter entfalten kénnen. Eine vollumfingli-
che Versorgung von Gewaltopfern sowie die Identifizierung von Schutzbedarfkann
daher nur unter Einbezug der medizinischen Versorgung in den Einrichtungen er-
reicht werden.

Zweitens ist Gewaltschutz auch in der medizinischen Versorgung selbst um-
zusetzen. So kann in den medizinischen Versorgungsstrukturen Diskriminierung
stattfinden oder es durch mangelnde Qualititssicherung und durch die inhiren-
te Machtasymmetrie im Arzt*in-Patient*inverhiltnis bzw. im Verhiltnis zwischen
Gesundheitsfachkriften gegeniiber Gefliichteten zu Gewalterfahrungen kommen.
Andersherum kénnen auch Gesundheitsfachkrifte mit verbaler und physischer Ge-
walt seitens Gefliichteter konfrontiert sein, so z.B. im Zuge der Versorgung von Ge-
fliichteten mit Substanz- und Medikamentenabhingigkeiten, deren Versorgung in
den fragilen Strukturen der Aufnahmeeinrichtungen eine besondere Herausfor-
derung darstellt. Dahingehend ist die Sicherstellung von Gewaltschutz in der me-
dizinischen Versorgung selbst und deren Einbezug in Gewaltschutzkonzepte von
grofler Bedeutung.

Drittens bestehen Zusammenhinge zwischen dem Monitoring von Gesundheit
und Gewaltschutz. Aufgrund der genannten Wechselwirkungen zwischen Gesund-
heit und Gewalt ist die Gesundheitsversorgung unmittelbar mit Aspekten betraut,
die die korperliche und psychische Gesundheit von Personen mit Gewalterfahrun-
gen betreffen. Hier werden Informationen zu Gewalterfahrungen, méglicherweise
vorliegenden physischen und psychischen Gewaltfolgen, oder Risikofaktoren erho-
ben, die Hinweise auf Gefihrdungslagen oder zukiinftiges gewalttitiges Verhalten
(gegeniiber sich selbst oder anderen) geben konnen. Aus der Gesundheitsversor-
gung heraus gibt es Bestrebungen diese sehr sensiblen und fiir den Gewaltschutz
bedeutsamen Angaben zusammen mit weiteren Parametern im Rahmen eines Ge-
sundheitsmonitorings zu erfassen. Da diese Aspekte moglicherweise nur im ge-
schiitzten Umfeld der medizinischen Versorgung erfasst und thematisiert werden
kénnen, kommen Konzepte des Gewaltschutzmonitorings daher nicht umbhin, die
medizinische Versorgung einzubeziehen.

Um die genannten Zusammenhinge zwischen Gesundheit und Gewaltschutz
erkennen und fiir ein Gewaltschutzmonitoring nutzen zu kénnen, ist zunichst ein
Einblick in die Strukturen der medizinischen Versorgung in den Aufnahmeeinrich-
tungen notwendig. Im Folgenden wird daher ein Uberblick iiber die Versorgung in
den Ambulanzen, Hintergriinde des Gesundheitsmonitorings sowie des im Rah-
men des PriCare Projekts entwickelten Monitoringnetzwerks gegeben.
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Medizinische Versorgung in Aufnahmeeinrichtungen

Zunichst erfolgt in den Aufnahmeeinrichtungen fir Asylsuchende die medizi-
nische Versorgung in der Regel vor Ort iiber einrichtungsinterne Ambulanzen.
Fir Aufnahmeeinrichtungen der Linder liegt der Auftrag zur Sicherstellung der
medizinischen Versorgung bei der fiir die Unterbringung zustindigen Regie-
rungsbehérde, die Ausgestaltung und Umsetzung dieses Versorgungsauftrags
erfolgen jedoch unterschiedlich und oft einrichtungsbezogen (Wahedi et al. 2020).
Zur Durchfihrung der Versorgung werden in den meisten Fillen medizinische
Dienstleister beauftragt. Diese Dienstleister sind vielfiltig und unterscheiden sich
zwischen sowie innerhalb der Bundeslinder; auch die Rolle und das Ausmafd der
Mitgestaltung durch die zustindigen Regierungsbehorden variiert. Das Spektrum
beinhaltet vor allem umliegende Kliniken, niedergelassene oder berentete, teils
in Vereinen organisierte, Arzt*innen oder private medizinische Dienstleister
(Bozorgmehr et al. 2016a). Allein aufgrund der Vielzahl an Dienstleistern und Ein-
zelvertrigen in den Einrichtungen bestehen Unterschiede in der Durchfithrung
der medizinischen Versorgung. Es ist davon auszugehen, dass die Vertrige sich
hinsichtlich der Vorgaben zu Versorgungsstruktur, aber auch Qualititssicherung
und Trainingsmafinahmen fiir die medizinischen Versorger*innen unterscheiden
- sofern sie iiberhaupt entsprechende Vorgaben beinhalten. So besteht bereits
im Hinblick auf vertragliche Aspekte sowie beteiligte Akteure in beinahe jeder
Einrichtung eine andere Struktur, welche in der Entwicklung und Umsetzung von
Konzepten des Gesundheits- oder Gewaltschutzmonitoring beriicksichtigt werden
will (Wahedi et al. 2020).

In der Praxis bestehen in den Ambulanzen Unterschiede insbesondere in Bezug
auf medizinisches Versorgungsspektrum, Ambulanzstruktur sowie Sprachmitt-
lung. Wihrend die meisten Einrichtungen eine allgemeinmedizinische Sprech-
stunde anbieten, wird in einigen Einrichtungen dariiber hinaus frauen- sowie
kinderirztliche Versorgung vorgehalten. Eine professionelle psychosoziale Ver-
sorgung hingegen ist eher in Ausnahmefillen vor Ort gegeben, obwohl, wie oben
beschrieben, bei Asylsuchenden in Aufnahmeeinrichtungen in diesem Bereich
grofde Bedarfe bestehen (Nost et al. 2019). Auch auf organisatorischer Ebene fehlt
eine Standardisierung der Ambulanzen, sodass Zustindigkeiten und Rollen in den
Einrichtungen individuell ausgehandelt werden. Wihrend dies in einigen Fillen
gut gelingen mag, sind Fithrungsrollen oder Strukturen der Selbstorganisation
in den Ambulanzen oft wenig entwickelt (Wahedi et al. 2020). Die Umsetzung
von Qualititssicherung sowie bei Bedarf der Sanktionierung ist unter diesen
Bedingungen erschwert. Gleichzeitig ist auch eine Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen oder Beschwerdemanagement fiir die Mitarbeitenden kaum méglich. Die
Forschung zeigt jedoch, dass Arzt*innen in den Aufnahmeeinrichtungen ihre Ar-
beit teils als sehr belastend erleben und tiber mangelnde Ausstattung klagen (Jahn
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et al. 2018). Zudem gibt es Hinweise auf rassistische Denk- und Verhaltensmuster,
Diskriminierung und Konflikte in der Arzt*in-Patient*in-Beziehung, welche unter
anderem mit der Arbeitsbelastung sowie fehlender fachlicher Unterstiitzung und
Austauschmoglichkeiten in Zusammenhang stehen (Jahn/Biddle 2020).

Dariiber hinaus wird die Arbeit vor Ort durch eine oft fehlende Sprachmitt-
lung erschwert. Wihrend einzelne Einrichtungen zwar Video- oder Telefondol-
metschdienste, selten auch Prisenzdolmetscher, nutzen, hilt der iiberwiegende
Anteil der Ambulanzen in Aufnahmeeinrichtungen keine Sprachmittlung fiir die
medizinische Versorgung vor (Bozorgmehr et al. 2021). Zur Kommunikation wer-
den in diesen Fillen oft mehrsprachige Mitarbeitende aus der Ambulanz sowie der
Security herangezogen, oder die Sprachmittlung erfolgt iiber Familienangehérige
oder Freund*innen. Besonders der Einsatz von Kindern, die fiir ihre Eltern dol-
metschen, ist jedoch als hochgradig problematisch und potentiell schidigend zu
bewerten, zum Beispiel bei der Erfassung von physischer oder sexueller Gewalt
oder bei anderen sensiblen Gesundheitsthemen (Bozorgmehr et al. 2016b).

Insbesondere vor dem Hintergrund der beschriebenen Heterogenitit, den Hin-
weisen auf Problemlagen in den Ambulanzen sowie den fehlenden einheitlichen
Vorgaben zur medizinischen Versorgung in Aufnahmeeinrichtungen, ist ein zeit-
nahes, automatisches und flichendeckendes Monitoring der Gesundheit der Asyl-
suchenden sowie der durchgefiithrten Versorgung unerlisslich.

Gesundheitsmonitoring in Aufnahmeeinrichtungen:
Ziele und Herausforderungen

Aktuelle und zuverlissige Information zur Gesundheit und Versorgung Asylsu-
chender in Aufnahmeeinrichtungen sind notwendig um einerseits die Kontinui-
tit der medizinischen Versorgung und Informationsweitergabe zwischen behan-
delnden Versorger*innen zu gewihrleisten; und andererseits als Planungsgrundla-
ge der lokalen und regionalen medizinischen Versorgung und Gewihrleistung der
Versorgungsqualitit. Derzeit bestehen in Deutschland in beiden Bereichen jedoch
grofde Defizite. Eine Studie unter Gesundheitsimtern aus dem Jahr 2016 ergab,
dass die fehlende Verfiigbarkeit von medizinischen Informationen in der Gesund-
heitsversorgung eine grofie Herausforderung darstellt (Bozorgmehr et al. 2016b).
Als Ursache fir den Informationsmangel wurden fehlende Standards in Be-
zug auf die medizinische Dokumentation und Informationsweitergabe identifi-
ziert. Der Mangel fithrt dazu, dass in den Ambulanzen mit unterschiedlicher und
inkompatibler Praxissoftware oder ginzlich papierbasiert gearbeitet wird. Dieser
Umstand erschwert die Erfassung und Weitergabe von medizinischen Informatio-
nen an mitbehandelnde Arzt*innen (Jahn et al. 2018). Problematisch ist der Infor-
mationsmangel insbesondere, da er zu Briichen in der medizinischen Versorgung
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sowie zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung fithren kann (Bozorgmehr et al. 2016b;
Nost et al. 2019). Zudem sind medizinische Routinedaten, die in unterschiedlichen
Softwaresystemen oder gar papierbasiert vorliegen, einer strukturierten Auswer-
tung nur punktuell und mit grofRer Latenz zuginglich. Eine digitale Infrastruk-
tur zur zeitnahen und einrichtungsiibergreifenden Datenauswertung fehlt bisher
ginzlich und populationsbasierte Routinedaten zur Gesundheit Gefliichteter sind
in Deutschland kaum verfiigbar (Bozorgmehr et al. 2017; Jahn et al. 2021). Hinzu
kommt, dass in der Wissenschaft in Deutschland kein Konsens zu relevanten Pa-
rametern im Monitoring der Gesundheit und Versorgung Asylsuchender besteht.
Bisher erfassen Studien zur Gesundheit und medizinischen Versorgung Asylsu-
chender in Deutschland daher in der Regel einzelne Einrichtungen, kurze Zeitriu-
me und unterschiedliche Parameter; und werden mit mehrjahriger Latenz verof-
fentlicht (Bozorgmehr et al. 2017; Razum et al. 2016). Eine solide Grundlage zur be-
darfsorientierten und aktuellen Versorgungsplanung und Qualititssicherung bie-
tet diese Studienlage jedoch nicht. Die Entwicklung und Implementierung eines
Gesundheitsmonitorings in Aufnahmeeinrichtungen in Deutschland setzt daher
eine Vereinheitlichung und Digitalisierung der medizinischen Dokumentation so-
wie den Aufbau einer digitalen, einrichtungsiibergreifenden Analyseinfrastruktur
voraus.

Das PriCare Projekt

Um ein zeitnahes Gesundheitsmonitoring in Aufnahmeeinrichtungen zu errei-
chen und den oben genannten Herausforderungen zu begegnen, wurde im Jahr
2016 (unter der Projektleitung des Letztautors dieses Beitrags) am Universitdtskli-
nikum Heidelberg, mit Férderung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, das
Projekt »Surveillance der Gesundheit und primirmedizinischen Versorgung von
Asylsuchenden in Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkiinften
in Deutschland« (PriCare) begonnen (Bozorgmehr et al. 2021; Jahn et al. 2021; Nost
et al. 2019). Ziel des Projektes ist die Verbesserung der medizinischen Versorgung
in Aufnahmeeinrichtungen durch die Entwicklung und Implementierung einer
einheitlichen und mafigeschneiderten medizinischen Dokumentationssoftware
(RefCare®), sowie eines regelmifligen, automatisierten und einrichtungsiiber-
greifenden Gesundheitsmonitoring.

Die Dokumentationssoftware RefCare© wurde in einem iterativen Prozess ge-
meinsam mit in Aufnahmeeinrichtungen titigen Arzt*innen entwickelt und be-
inhaltet neben den iiblichen Funktionen einer Patient*innenenakte (Dokumenta-
tion von Diagnose, Befund, Medikation, Verlaufsiibersicht, Impfstatus, Formular-
druck) auch Verwaltungsfunktionen zur Organisation der Ambulanzen (Tages- und
Aufgabenlisten) (siche Abb.1). Um die Kommunikation zwischen Arzt*innen und
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Patient*innen in den Aufnahmeeinrichtungen fiir Asylsuchende zu unterstiitzen,
beinhaltet die Software zudem ein mehrsprachiges Patient*inneninterface. Dieses
Modul erméglicht die Integration von Fragebdgen, zum Beispiel zur Erstanamne-
se, die in mehreren Sprachen iiber ein Tablet durch die Patient*innen selbst beant-
wortet werden kénnen. Dariiber hinaus ist mit der Software zum ersten Mal der
datenschutzkonforme Austausch von Patient*innendaten zwischen behandelnden
Versorger*innen moglich. Zudem bilden die in RefCare® einheitlich erfassten me-
dizinischen Routinedaten die Grundlage eines regelmifiigen, automatisierten Ge-
sundheitsmonitoring, welches tiber ein »Surveillancemodul« in die RefCare® Soft-
ware integriert ist.

Aktuell (Stand: September 2021) arbeiten 28 Aufnahmeeinrichtungen in Bay-
ern, Baden-Wiirttemberg und Hamburg mit der RefCare®© Software. Die Software
wird kontinuierlich weiterentwickelt, st63t aber bereits jetzt auf grole Zufrieden-
heit bei dem Ambulanzpersonal.

Abbildung 1: Funktionsiibersicht RefCare©

Verwaltungsfunktionen Patient*innenakte
Patient*innenverwaltung Konsultationsdokumentation (u.a.
Aufgaben- und Tageslisten Anamnese, Befund, Diagnose, Therapie)
Dokumentenablage Verlaufsansicht
Benutzerverwaltung Medikationsplan, Impfstatus, Arztbriefe
Verwaltung externer Arzt*innen, Unterkunfts- ablegen und schreiben
und Ambulanzdaten Formulardruck (u.a. Rezepte)
Patient*inneninterface Transfer von Patient*innenakten
Interface zur Integration mehrsprachiger Verschliisselter Transfer von
Fragebogen, die Patient*innen auf einem Tablet Patient*innenakten zwischen
selbst beantworten kénnen teilnehmenden Einrichtungen zu Zwecken
der Mit- und Weiterbehandlung
Gesundheitsmonitoring Lokale Ausl6sung der Datenauswertung per»Knopfdruck«
(Surveillancemodul) Export der Ergebnisse fiir Metaanalyse und Reporting

Parallel zur Softwareentwicklung wurde, sowohl zur Entwicklung der Inhal-
te des Gesundheitsmonitorings als auch als datenschutzrechtliche Grundlage der
einrichtungsiibergreifenden Datenauswertung, ein Forschungsverbund gegriindet
(PriCarenet). Diesem Forschungsverbund gehoren Vertreter*innen der Ambulan-
zen der Aufnahmeeinrichtungen an, in denen mit RefCare© gearbeitet wird, so-
wie von beteiligten Behérden und wissenschaftlichen Projektpartnern. Die Ver-
bundleitung wird durch die Projektleitung des PriCare Projektes itbernommen.
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Im Forschungsverbund werden die in der routinemifiigen Datenauswertung fiir
das Gesundheitsmonitoring erfassten Gesundheits- und Versorgungsindikatoren
entwickelt und kontinuierlich angepasst. Diese Anpassung basiert zunichst auf
Vorschligen fiir Anderungen bestehender oder neuer Indikatoren, die durch Ver-
bundmitglieder vorgebracht werden kénnen. Diese Vorschlige werden anschlie-
Rend von einem gewihlten Gremium (Data Use and Access Committee) im Hinblick
auf Machbarkeit, Wissenschaftlichkeit und ethische Aspekte begutachtet und es
wird eine Empfehlung ausgesprochen. Zuletzt stimmen alle wahlberechtigten Ver-
bundmitglieder iiber die vorgeschlagene Anpassung ab. Konsentierte Indikatoren
werden anschlieRend an der Universitit Heidelberg in ein Analyseskript iibernom-
men, welches in der Programmiersprache »R« programmiert und den Einrichtun-
gen zur dezentralisierten, automatisierten Analyse zur Verfugung gestellt wird.
Uber das in der Dokumentationssoftware integrierte »Surveillancemodul« kann
autorisiertes Ambulanzpersonal »auf Knopfdrucke, in beliebigen Abstinden und
fiir frei wihlbare Zeitriume lokale Datenauswertungen durch das Analyseskript
starten. Die anonymisierten Ergebnisse liegen sofort lokal als Excel-Dateien zur
Sichtung vor, sind aber iber alle Einrichtungen harmonisiert und generieren so-
mit ohne zentrale Speicherung personenbezogener Daten einrichtungsiibergrei-
fend vergleichbare Ergebnisse. Dieser mit einem »Schwarm« vergleichbare Ansatz
bildet ein dezentralisiertes, jedoch harmonisiertes Surveillancenetzwerk aus des-
sen Einzelanalysen sich auch ibergreifende Erkenntnisse ableiten lassen. Dies er-
folgt tiber einen Export der anonymisierten, lokalen Auswertungsergebnisse an die
Universitit Heidelberg, wo die Kennzahlen einrichtungsbezogen aufbereitet, gra-
fisch dargestellt, und Login-geschiitzt iiber eine Reporting Plattform den jeweili-
gen Standorten zur Verfiigung gestellt werden. Hierdurch, sowie in regelmiflig
stattfindenden Verbundtreffen, erfolgt die Riickkopplung der Monitoringergeb-
nisse in die Praxis um mogliche Konsequenzen abzuleiten. Dariiber hinaus kon-
nen einrichtungsiibergreifend meta-analytische Auswertungen durchgefithrt wer-
den, diese werden in Berichten ohne Einrichtungsbezug veréffentlicht. Sowohl die
Durchfithrung der Datenauswertung als auch der Export erfolgen jeweils freiwil-
lig. Alle 28 Aufnahmeeinrichtungen fiir Asylsuchende, die derzeit mit der Software
arbeiten, konnen daher jederzeit und iiber beliebige Zeitriume ihre lokalen me-
dizinischen Routinedaten zu Planungs- und Monitoringzwecken auswerten. Der-
zeit beinhaltet die Datenauswertung einen im Forschungsverbund konsentierten
Indikatorensatz, der die Dimensionen Morbiditit, Versorgungsprozesse und Ver-
sorgungsqualitit beinhaltet (siehe Abb. 2) (N6st et al. 2019).
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Abbildung 2: Indikatorensatz des Gesundheitsmonitorings (Stand: Juni 2020)

Indikatoren

Population

Krankheiten des Nervensystems

Gesamtbevolkerung

Krankheiten der Ohren und des Mastoids

Patient*innen

Krankheiten der Augen und Augenanhangs-
gebilde

Morbiditat

Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

Multimorbiditat

Ereignisse im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett

Behinderungen nach Diagnose

Haufigkeit von Schwangerschaften

Krankheiten der Haut und Unterhaut

Psychische Stérungen und Verhaltensauffallig-
keiten

AuRere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat

Therapie mit Psychopharmaka

Folgen dufierer Ursachen

Verschreibungen Benzodiazepine

Hiufige ambulante Diagnosen nach ICD-10

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Urogenitaltrakts

Krankheiten der blutbildenden Organe

Versorgungsqualitat

Bestimmte infektiose und parasitére
Erkrankungen

Antibiotikaverordnungen bei Erwachsenen

Meldepflichtige Infektionserkrankungen

Hiufigkeit intern durchgefiihrter STIKO
Impfungen

Infektionserreger mit Resistenzen gegen
bestimmte Antibiotika oder Chemothera-
peutika

Haufigkeit extern durchgefiihrter STIKO
Impfungen

Krankheiten des Kreislaufsystems

Patient*innen mit HIV-Diagnose unter Therapie

Hypertonie

Diabetes Mellitus Therapie

BMI

Stoffwechselentgleisungen bei Diabetes Mellitus

Hypercholesterinamie

Versorgungsprozess

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
erkrankungen

Gesamtzahl Patient*innenkontakte

Diabetes Mellitus

Durchschnittliche Anzahl Kontakte pro Patient¥in

Neubildungen

10 haufigste Beratungsanlédsse

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens fithren
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Synergien: Gesundheitsmonitoring und Gewaltschutz

Synergien zwischen Gesundheitsmonitoring und Gewaltschutz ergeben sich im
Hinblick auf drei Aspekte, die im Rahmen der Mindeststandards zum Schutz von
gefliichteten Menschen in Fliichtlingsunterkiinften beriicksichtigt werden (Bun-
desministerium fiir Familie 2018). Erstens kann die bestehende Datenauswertung
zur Identifizierung schutzbediirftiger Gruppen beitragen (Mindeststandard 1),
zweitens kann die RefCare® Software in den Ambulanzen Privention und Umgang
mit Gewalt stirken (Mindeststandard 4), und drittens kann das Gesundheitsmo-
nitoring das Monitoring der Gewaltschutzkonzepte inhaltlich sowie technisch
unterstiitzen (Mindeststandard 6).

Mindeststandard 1: Einrichtungsinternes Schutzkonzept

Das unter Mindeststandard 1 beschriebene Schutzkonzept, welches jede Einrich-
tung erarbeiten soll, sieht insbesondere die Berticksichtigung besonders schutzbe-
diirftiger Personengruppen vor. Zu diesen Personengruppen gehoren unter ande-
rem Frauen, Kinder, Jugendliche, Menschen mit Behinderungen und Personen mit
schweren korperlichen Erkrankungen. Diese schutzbediirftigen Personengruppen
werden im Gesundheitsmonitoring durch die Morbidititsindikatoren sowie durch
Auswertungen zur Alters- und Geschlechtsverteilung erfasst. Da zudem alle Mor-
bidititsindikatoren nach Alter und Geschlecht stratifiziert werden, kdnnen auch
Uberschneidungen von Diskriminierungsmerkmalen, zum Beispiel weibliches Ge-
schlecht und Behinderung, erfasst werden (siehe Abb.3 fiir Beispielauswertung).
Das Gesundheitsmonitoring kann daher, durch die routinemifige Auswertung,
anonym die aktuelle GréfRe schutzbediirftiger Personengruppen in medizinischer
Behandlung in den Einrichtungen anzeigen und dadurch Schutzkonzepte infor-
mieren. Angesichts bis dato mangelnder Daten zu Behinderungen und fehlenden
Standards zur routinemifigen Erfassung dieses Schutzbedarfs bei Gefliichteten
(Deutsches Institut fitr Menschenrechte 2017), ist dies, trotz aller Einschrinkungen
der ICD-basierten Erfassung, ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Schutz-
bedarfsermittlung.
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Abbildung 3: Privalenz von Behinderungen pro 1000 Patient “innen’, nach Geschlecht, pro
Monat und jemals, N=8.207 Patient “innen

Bisher werden in der RefCare® Software und damit in den medizinischen Rou-
tinedaten routinemifig Basisangaben wie Alter und Geschlecht erfasst. Andere
Aspekte, wie zum Beispiel Foltererfahrungen, werden jedoch in der Regel ledig-
lich als Zufallsbefund oder bei Behandlungsbedarf erkannt. Durch ein regelmai-
Riges, mehrsprachiges Screening auf Schutzbedarf bei Patient*innen, die sich in
den Ambulanzen vorstellen, liefien sich allerdings auch weitere Aspekte systema-
tisch und damit zuverldssiger erfassen. Hier wire in Zukunft eine mehrsprachig
angelegte Erstanamnese iiber das RefCare®© Patient*inneninterface denkbar, iiber
die in der Muttersprache des*r Patient*in Fragen zum persénlichen Schutzbedarf
gestellt werden konnen. Die Indikatoren zu schutzbediirftigen Personengruppen
konnten daraufhin erweitert und mit dem Gewaltschutz abgestimmt werden.

Dariiber hinaus kénnen besonders schutzbediirftige Einzelpersonen, die in-
dividuellen Schutz oder besondere Unterbringungsbedingungen benétigen, durch
das Ambulanzpersonal auch gezielt anhand entsprechender Merkmale in der Pa-
tient*innendatenbank gesucht und identifiziert werden. Dariiber kénnte bei Be-
darf eine Nachverfolgung durch das irztliche Personal oder eine Weiterleitung
an den*die Gewaltschutzkoordinator*in oder Mitarbeiter*innen der Sozial- und
Verfahrensberatung erméglicht werden. Uber die Weitergabe von personlichem
Schutzbedarf an die fiir die Weiterverlegungen zustindige behérdliche Stelle, kann

1 Behinderungen (ICD-10 Codes): Blindheit und Sehbehinderung (Hs4), Sprach- und Sprech-
storungen (R47), Taubheit und Schwerhérigkeit (H9o-H91), Gleichgewichtsstérungen (H8o-
H82), Funktionseinschrankung (Q71-Q73), Deformation der Extremitdten (M20-M21), Ver-
lust von Gliedmafien (Z89), Querschnittlahmung (G82), Funktionsstérungen des Gehirns
(Fo6-Fo7, 168, P91), geistig-seelische Behinderungen (F7), Suchtkrankheiten (F1)
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zudem eine Beriicksichtigung besonderer Bedarfe bei der riumlichen Unterbrin-
gung erfolgen. Sofern dazu die Weitergabe von persénlichen Angaben an nicht-
arztliches Personal in der Einrichtung notwendig ist, muss die datenschutzrecht-
liche Grundlage eingehend gepriift werden.

Mindeststandard 4: Pravention und Umgang mit Gewalt

In Bezug auf Erkennung und Behandlung von Gewalt kann das Gesundheitsmo-
nitoring ebenfalls einen betrichtlichen Beitrag leisten. Zunichst kann bereits jetzt
Gewalt und deren Folgen gemif} der internationalen medizinischen Klassifikation
ICD-10 codiert und dokumentiert werden. Dadurch kénnen Arzt*innen im Rah-
men der medizinischen Versorgung nachvollziehen, bei welchen Patient*innen Ge-
walterfahrungen vorliegen und weitere Informationen dokumentieren. Auch hier
sind entsprechende Suchabfragen denkbar, sodass das Ambulanzpersonal einzel-
ne von Gewalt betroffene Patient*innen nachverfolgen und deren Versorgung si-
cherstellen kann. Zudem kann eine Weiterleitung an entsprechende Ansprechpart-
ner*innen, wie die Gewaltschutzkoordination, erfolgen, sofern der Datenschutz
beriicksichtigt wird.

Es sind neben diesen bestehenden Moglichkeiten aber auch im Rahmen des
Mindeststandard 4 weitere Funktionen denkbar — zum Beispiel gibe es die Mog-
lichkeit, in der Dokumentationssoftware Handlungsanweisungen und -algorith-
men fir den Umgang mit Gewalt zu hinterlegen und bei der Eingabe entsprechen-
der Diagnosen anzuzeigen. Diese Hinweise wiirden die behandelnden Arzt*innen
in der Versorgung von Opfern von Gewalt sowie der Pravention von Gewalt unter-
stittzen. Auflerdem wire auch eine systematischere Erfassung von Gewalterfah-
rungen iiber eine eigene, strukturierte Dokumentationszeile moglich. Hier kénn-
ten Dokumentationsfelder zum Einsatz kommen, die auch Bestandteil des Gewalt-
schutzmonitorings darstellen, sodass sich die Ergebnisse der beiden Systeme an-
schlieRend vergleichen und gemeinsam auswerten lassen.

Mindeststandard 6: Monitoring und Evaluierung des Schutzkonzeptes

Zuletzt kann das Gesundheitsmonitoring einen wichtigen Beitrag zum Monitoring
von Gewaltschutz in Aufnahmeeinrichtungen leisten. Angaben zu Gewalt sind be-
reits jetzt im routinemifigen Gesundheitsmonitoring unter den Indikatoren »Au-
fRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit« (ICD-10 Codes: Vo1-Y84) und »Fol-
gen duflerer Ursachen« (ICD-10-Codes: S00-T98), wie Verletzungen, Vergiftungen
oder Verbrennungen, beriicksichtigt. Der Indikator zu dufieren Ursachen beinhal-
tet als Untergruppen unter anderem »Unfille« (ICD-10-Codes Vo1-X59), »Titlicher
Angriff« (X85-Yo9) und »Gesetzliche Maffnahmen und Kriegshandlungen« (Y35-
Y36), welche ebenfalls ausgewertet werden. Uber die Patient*innen, welche sich in
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medizinischer Versorgung in den Einrichtungsambulanzen befinden, kann so, bei
korrekter Dokumentation, im Rahmen des Gesundheitsmonitorings, ein Uberblick
iber Gewalt und Folgen von Gewalt gewonnen werden (siehe Abb. 4).

Abbildung 4: Privalenz von Folgen dufSerer Ursachen (ICD-10 Codes V01-Y84) pro 1000
Patient*innen in einer Beispieleinrichtung, nach Geschlecht und Alter, pro Monat und je-
mals, N=8.207 Patient*innen
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Zudem findet iiber eine Zusatzabfrage bei den Behérden monatlich die Er-
hebung von »Critical Incidents« statt, in Form von Polizei- und Notarzteinsitzen.
Dies ermdglicht eine Erfassung der Gewaltvorfille, die im Rahmen der medizi-
nischen Konsultation dokumentiert werden, sowie deren Monitoring im Verlauf.
Dariiber hinaus sind im Verlauf auch weitere Indikatoren denkbar, die gemein-
sam mit dem Gewaltschutzmonitoring gedacht und entwickelt werden konnten.
Hier kimen zum Beispiel Indikatoren zur Gewalt in Paarbeziehungen oder weib-
liche Genitalverstiimmelung in Frage. Es gibt dariiber hinaus bei Bedarf auch die
Moglichkeit, Auswertungen des Gesundheitsmonitorings in kiirzeren Abstinden,
zum Beispiel wochenweise, durchzufithren. Nihere Details zum Prozess der Da-
tenanalysen, datenschutzrechtlichen Aspekten und der technischen sowie prakti-
schen Umsetzung des Montoringansatzes sind im Journal of Health Monitoring des
Robert Koch-Instituts ausgefithrt (Jahn et al. 2021).

Schlussfolgerungen

Gesundheitsversorgung und Gewaltschutz, sowie das Monitoring beider Bereiche,
sind eng miteinander verkniipft. Synergien und Unterstiitzungsmoglichkeiten be-
stehen vor allem in den Bereichen Identifizierung von Schutzbedarf und schutzbe-
diirftigen Personengruppen in der drztlichen Konsultation, in der Privention und
im Umgang mit Gewalt in der medizinischen Versorgung sowie dem inhaltlichen
wie technischen Aufbau des Gewaltschutzmonitorings durch die Erfahrungen des
Gesundheitsmonitorings. Das PriCare Projekt kann durch die Einfithrung der stan-
dardisierten Dokumentationssoftware in den Aufnahmeeinrichtungen dazu bei-
tragen, die Versorgungskontinuitit und -qualitit auch im Bereich der Versorgung
von Gewaltfolgen zu verbessern. Zudem eréffnet die Software Moglichkeiten der
Standardisierung im Hinblick auf die Dokumentation von Gewalt und Gewaltfol-
gen sowie der mehrsprachigen, sensiblen Erfassung von Schutzbedarf.

Das im Rahmen des PriCare Projekt implementierte Gesundheitsmonitoring
kann durch die Abbildung von schutzbediirftigen Personengruppen die bedarfs-
orientierte Entwicklung der Gewaltschutzkonzepte in den Einrichtungen unter-
stittzen und die Folgen von Gewalt abbilden. Die Indikatoren, die diesen Bereich
erfassen, konnten jedoch gemeinsam mit dem Gewaltschutzmonitoring weiterent-
wickelt und erginzt werden, um die Synergien optimal zu nutzen. Gleichzeitig
bietet das Gesundheitsmonitoring wichtige Erfahrungswerte und Anhaltspunk-
te fiir die Entwicklung eines Konzeptes fiir das Gewaltschutzmonitoring. So hat
sich zum Beispiel die Griindung des Forschungsverbundes PriCarenet als wich-
tige Infrastruktur nicht nur im technischen Sinne herausgestellt. Der gemein-
same Austausch iiber Inhalte und Ergebnisse des Gesundheitsmonitorings, aber
auch iiber dariiberhinausgehende Herausforderungen und best practice in der me-
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dizinischen Versorgung, hat sich als sehr gewinnbringend erwiesen. Der Verbund
ermdglicht nicht nur persénlichen und institutionellen Austausch in der hetero-
genen und fragmentierten Versorgungslandschaft in Aufnahmeeinrichtungen in
Deutschland, er erlaubt auch einen Einblick in die Praxis und Strukturen vor Ort,
der fiir die Einfithrung und Aufrechterhaltung eines Monitoringkonzepts unerliss-
lich ist.

Zudem miissen Gewaltschutzkonzepte auch iiber das Monitoring hinaus die
Akteure der Gesundheitsversorgung in den Ambulanzen mit einbeziehen um das
gewaltpriventive und schiitzende Potential der medizinischen Riume im Versor-
gungsalltag zu realisieren. Die medizinische Versorgung kann als sicherer Ort der
Erkennung und Versorgung von Gewaltopfern dienen, insbesondere wenn eine ad-
iquate Ausstattung, Fortbildung und Supervision der dort titigen Arzt*innen zur
Verfiigung gestellt werden kann. Besonders vor dem Hintergrund der Heterogeni-
tit der Ambulanz- und Personalstrukturen in den Einrichtungen sowie den Hin-
weisen auf Uberlastung der Versorger*innen sowie Diskriminierung der asylsu-
chenden Patient*innen muss jedoch zumindest die Gewaltfreiheit der medizini-
schen Versorgung gewihrleistet werden.

Prinzipiell sollten daher sowohl Gesundheitsversorgung und Gewaltschutz als
auch das Monitoring beider Bereiche gemeinsam gedacht werden, um Synergien
optimal zu nutzen und adiquaten Gewaltschutz fir Asylsuchende in Aufnahme-
einrichtungen sicherzustellen.
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