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Abstract

Ausgangspunkt dieses Kapitels sind die Wechselwirkungen zwischen der zentralen Unter-

bringung Geflüchteter, damit verbundenen psychischen Stressoren sowie gesundheitlichen

Konsequenzen und Prädiktoren von Gewalt. Einem Einblick in die medizinische Versorgung

in den Aufnahmeeinrichtungen folgt eine Beschreibung des Projektes »Surveillance der Ge-

sundheit und primärmedizinischen Versorgung von Asylsuchenden in Erstaufnahmeeinrich-

tungen und Gemeinschaftsunterkünften 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-

stützen können: 1. Identifizierung von Schutzbedarf und schutzbedürftigen Gruppen, 2. Prä-

vention und Umgangmit Gewalt, und 3.Monitoring und Evaluation eines Gewaltschutzkon-

zepts. Der Beitrag schlussfolgert, dass Gesundheits- und Gewaltschutzmonitoring gemein-

sam gedacht werden sollten um Synergien in den ressourcenknappen Settings optimal zu

nutzen.

Einleitung

Gewaltschutz in Aufnahmeeinrichtungen für Geflüchtete ist engmit ihrer Gesund-

heit und gesundheitlichen Versorgung verbunden. In Zusammenhang mit belas-

tenden Migrationserfahrungen und der Unterbringungssituation in Deutschland

können vorangegangene oder erneute Gewalterfahrungen zu gesundheitlichen Be-

einträchtigungen führen, die im Rahmen der medizinischen Versorgung berück-

sichtigt werden müssen (Couttenier et al. 2019; Scoglio/Salhi 2020). Gleichzeitig

können gesundheitliche Beeinträchtigungen, Stress und psychische Belastungen

im Kontext der Institution Aufnahmeeinrichtung ihrerseits zu Gewaltereignissen

beitragen. Dies schließt sowohl selbstverletzendes Verhalten als auch Gewalt ge-

https://doi.org/10.14361/9783839455449-012 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839455449-012
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


284 Rosa Jahn, Kayvan Bozorgmehr

gen andere ein. Darüber hinaus spielt eine adäquate medizinische Begleitung von

Personen mit Gewalterfahrungen sowohl für den Gewaltschutz als auch die Ge-

sundheit eine wichtige Rolle. Gesundheit undmedizinische Versorgung sollten da-

her einen essentiellen und integralen Bestandteil von Gewaltschutzkonzepten dar-

stellen. Unter dieser Prämisse lassen sich aus bereits etablierten Konzepten und

Bestrebungen des Gesundheitsmonitorings möglicherweise 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 Gewaltschutzmaßnahmen in mindestens drei Bereichen informieren kann:

1. Bei der Identifizierung von Schutzbedarf und schutzbedürftigen Gruppen,

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

3. Bei Monitoring und Evaluation eines Schutzkonzepts in Aufnahmeeinrichtun-

gen.

Das Kapitel gibt zunächst einen Überblick über die reziproken Zusammenhänge

zwischen Gesundheit und Gewalt bei Geflüchteten in zentralen Aufnahmeeinrich-

tungen. Anschließend werden die Erfahrungen aus dem Aufbau eines Netzwerks

für 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 ausgeführt 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 Geflüchteter, den damit verbundenen psy-

chischen Stressoren sowie den gesundheitlichen Konsequenzen und Prädiktoren

von Gewalt gibt es einige reziproke Wechselwirkungen. Geflüchtete sind sowohl

vor, während und nach der Flucht überproportional häufig von individuellen oder

strukturellen Gewalterfahrungen betroffen (Couttenier et al. 2019). Derartige Er-

fahrungen können zu Beeinträchtigungen der physischen und psychischen Ge-

sundheit führen, unter anderem zu Störungen des Gedächtnisses und der Emoti-

onsregulation. Insbesondere bei frühen Gewalterfahrungen können diese Prozesse
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die Verarbeitung von späteren Traumata erschweren (Scoglio/Salhi 2020). Weite-

re körperliche Folgen beinhalten Verletzungen, Narben, Funktionseinschränkun-

gen oder Behinderungen. Zudem kann es in Folge von Gewalterfahrungen zu psy-

chischen Störungen in Form von Depression, Angstzuständen oder posttraumati-

schen Belastungsstörungen kommen (Scoglio/Salhi 2020).

Gleichzeitig geht die Postmigrationsphase in Deutschland und insbesonde-

re die zentrale Unterbringung in Aufnahmeeinrichtungen mit zusätzlicher, hoher

psychosozialer Belastung einher (Ziersch/Due 2018). Dies ist unter anderem auf ei-

ne hohe Personendichte, die institutionalisierte Form der Unterbringung mit ein-

geschränkter Autonomie, mangelnde Privatsphäre, mögliche soziale Spannungen

zwischen Menschen aus unterschiedlichen Kriegs- und Konfliktregionen sowie die

mit der Unsicherheit des Asylverfahrens verbundene prekäre Lebenssituation zu-

rückzuführen (Kien et al. 2019; Ziersch/Due 2018). So weist die internationale Li-

teratur darauf hin, dass Geflüchtete in Sammelunterbringungen höheren psychi-

schen Distress aufweisen als bei Unterbringung in kleinen oder privaten Wohn-

einheiten (Porter/Haslam 2005; Ziersch/Due 2018). Diese Lebensumstände sind für

schutzbedürftige 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 geflüchteter Menschen in Aufnahme-

einrichtungen somit als Konsequenz früherer Gewalterfahrungen substantielle ge-

sundheitliche Beeinträchtigungen auf. Andererseits können die strukturellen Le-

bensbedingungen und die damit verbundenen Stressoren bestehende Belastungen

verstärken sowie neue Gewalterfahrungen und die Inzidenz von Gewalt begünsti-

gen. So sind frühere Gewalterfahrungen und psychische Störungen, insbesondere

in Kombination mit Substanzmissbrauch, ihrerseits Prädiktoren dafür, gewalttä-

tiges Verhalten auszuüben 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 Zusammenhängen 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 für Opfer von Gewalt. Dies gilt insbeson-

dere im Fall von psychischen oder physischen Gewaltfolgen, welche adäquat und

sensibel behandelt werden müssen. So sind Ambulanzen idealerweise sichere Orte

an denen Opfer von Gewalt angstfrei berichten, versorgt werden und Hilfe erhal-

ten können. Auch wenn Personen sich nicht offen mitteilen können oder möchten,
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können in der ärztlichen Konsultation über körperliche Befunde Gewaltvorgän-

ge identifiziert oder Risiken erkannt werden. Darüber hinaus sind medizinische

Versorgungsstrukturen wichtig zur Anbahnung psychosozialer oder fachärztlicher

Versorgung sowie möglicher forensischer Prozesse über die Polizei oder die zu-

ständigen Asylbehörden, wodurch sich erhebliche aufenthaltsrechtliche Implika-

tionen zum Schutz betroffener Geflüchteter entfalten können. Eine vollumfängli-

che Versorgung von Gewaltopfern sowie die Identifizierung von Schutzbedarf kann

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 Qualitätssicherung und durch die inhären-

te Machtasymmetrie im Ärzt*in-Patient*inverhältnis bzw. im Verhältnis zwischen

Gesundheitsfachkräften gegenüber Geflüchteten zu Gewalterfahrungen kommen.

Andersherum können auch Gesundheitsfachkräftemit verbaler und physischer Ge-

walt seitens Geflüchteter konfrontiert sein, so z.B. im Zuge der Versorgung von Ge-

flüchteten mit Substanz- undMedikamentenabhängigkeiten, 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

großer Bedeutung.

Drittens bestehen Zusammenhänge zwischen demMonitoring von Gesundheit

und Gewaltschutz. Aufgrund der genanntenWechselwirkungen zwischen Gesund-

heit und Gewalt ist die Gesundheitsversorgung unmittelbar mit Aspekten betraut,

die die körperliche und psychische Gesundheit von Personen mit Gewalterfahrun-

gen betreffen. Hier werden Informationen zu Gewalterfahrungen, möglicherweise

vorliegenden physischen und psychischen Gewaltfolgen, oder Risikofaktoren erho-

ben, die Hinweise auf Gefährdungslagen oder zukünftiges gewalttätiges Verhalten

(gegenüber sich selbst oder anderen) geben können. Aus der Gesundheitsversor-

gung heraus gibt es Bestrebungen diese sehr sensiblen und für den Gewaltschutz

bedeutsamen Angaben zusammen mit weiteren Parametern im Rahmen eines Ge-

sundheitsmonitorings zu erfassen. Da diese Aspekte möglicherweise nur im ge-

schützten Umfeld der medizinischen Versorgung erfasst und thematisiert werden

können, kommen Konzepte des Gewaltschutzmonitorings daher nicht umhin, die

medizinische Versorgung einzubeziehen.

Um die genannten Zusammenhänge zwischen Gesundheit und Gewaltschutz

erkennen und für ein Gewaltschutzmonitoring nutzen zu können, ist zunächst ein

Einblick in die Strukturen dermedizinischen Versorgung in den Aufnahmeeinrich-

tungen notwendig. Im Folgenden wird daher ein Überblick über die Versorgung in

den Ambulanzen, Hintergründe des Gesundheitsmonitorings sowie des im Rah-

men des PriCare Projekts entwickelten Monitoringnetzwerks gegeben.
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Medizinische Versorgung in Aufnahmeeinrichtungen

Zunächst erfolgt in den Aufnahmeeinrichtungen für Asylsuchende die medizi-

nische Versorgung in der Regel vor Ort über einrichtungsinterne Ambulanzen.

Für Aufnahmeeinrichtungen der Länder liegt der Auftrag zur Sicherstellung der

medizinischen Versorgung bei der für die Unterbringung zuständigen Regie-

rungsbehörde, die Ausgestaltung und Umsetzung dieses Versorgungsauftrags

erfolgen jedoch unterschiedlich und oft einrichtungsbezogen (Wahedi et al. 2020).

Zur Durchführung der Versorgung werden in den meisten Fällen medizinische

Dienstleister beauftragt. Diese Dienstleister sind vielfältig und unterscheiden sich

zwischen sowie innerhalb der Bundesländer; auch die Rolle und das Ausmaß der

Mitgestaltung durch die zuständigen Regierungsbehörden variiert. Das Spektrum

beinhaltet vor allem umliegende Kliniken, niedergelassene oder berentete, teils

in Vereinen organisierte, Ärzt*innen oder private medizinische Dienstleister

(Bozorgmehr et al. 2016a). Allein aufgrund der Vielzahl an Dienstleistern und Ein-

zelverträgen in den Einrichtungen bestehen Unterschiede in der Durchführung

der medizinischen Versorgung. Es ist davon auszugehen, dass die Verträge sich

hinsichtlich der Vorgaben zu Versorgungsstruktur, aber auch Qualitätssicherung

und Trainingsmaßnahmen für die medizinischen Versorger*innen unterscheiden

– sofern sie überhaupt 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 berücksichtigt werden

will (Wahedi et al. 2020).

In der Praxis bestehen in den Ambulanzen Unterschiede insbesondere in Bezug

auf medizinisches Versorgungsspektrum, Ambulanzstruktur sowie Sprachmitt-

lung. Während die meisten Einrichtungen eine allgemeinmedizinische Sprech-

stunde anbieten, wird in einigen Einrichtungen darüber hinaus frauen- sowie

kinderärztliche Versorgung vorgehalten. Eine professionelle psychosoziale Ver-

sorgung hingegen ist eher in Ausnahmefällen vor Ort gegeben, obwohl, wie oben

beschrieben, bei Asylsuchenden in Aufnahmeeinrichtungen in diesem Bereich

große Bedarfe bestehen (Nöst et al. 2019). Auch auf organisatorischer Ebene fehlt

eine Standardisierung der Ambulanzen, sodass Zuständigkeiten und Rollen in den

Einrichtungen individuell ausgehandelt werden. Während dies in einigen Fällen

gut gelingen mag, sind Führungsrollen oder Strukturen der Selbstorganisation

in den Ambulanzen oft wenig entwickelt (Wahedi et al. 2020). Die Umsetzung

von Qualitätssicherung sowie bei Bedarf der Sanktionierung ist unter diesen

Bedingungen erschwert. Gleichzeitig ist auch eine Verbesserung der Arbeitsbedin-

gungen oder Beschwerdemanagement für die Mitarbeitenden kaum möglich. Die

Forschung zeigt jedoch, dass Ärzt*innen in den Aufnahmeeinrichtungen ihre Ar-

beit teils als sehr belastend erleben und über 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 Ärzt*in-Patient*in-Beziehung, welche unter

anderem mit der Arbeitsbelastung sowie fehlender fachlicher Unterstützung und

Austauschmöglichkeiten in Zusammenhang stehen (Jahn/Biddle 2020).

Darüber hinaus wird die Arbeit vor Ort durch eine oft fehlende Sprachmitt-

lung erschwert. Während einzelne Einrichtungen zwar Video- oder Telefondol-

metschdienste, selten auch Präsenzdolmetscher, nutzen, hält der überwiegende

Anteil der Ambulanzen in Aufnahmeeinrichtungen keine Sprachmittlung für die

medizinische Versorgung vor (Bozorgmehr et al. 2021). Zur Kommunikation wer-

den in diesen Fällen oft mehrsprachige Mitarbeitende aus der Ambulanz sowie der

Security herangezogen, oder die Sprachmittlung erfolgt über Familienangehörige

oder Freund*innen. Besonders der Einsatz von Kindern, die für ihre Eltern dol-

metschen, ist jedoch als hochgradig problematisch und potentiell schädigend zu

bewerten, zum Beispiel bei der Erfassung von physischer oder sexueller Gewalt

oder bei anderen sensiblen Gesundheitsthemen (Bozorgmehr et al. 2016b).

Insbesondere vor demHintergrund der beschriebenenHeterogenität, denHin-

weisen auf Problemlagen in den Ambulanzen sowie den fehlenden einheitlichen

Vorgaben zur medizinischen Versorgung in Aufnahmeeinrichtungen, ist ein zeit-

nahes, automatisches und flächendeckendes Monitoring der Gesundheit der Asyl-

suchenden sowie der durchgeführten Versorgung unerlässlich.

Gesundheitsmonitoring in Aufnahmeeinrichtungen:
Ziele und Herausforderungen

Aktuelle und zuverlässige Information zur Gesundheit und Versorgung Asylsu-

chender in Aufnahmeeinrichtungen sind notwendig um einerseits die Kontinui-

tät der medizinischen Versorgung und Informationsweitergabe zwischen behan-

delnden Versorger*innen zu gewährleisten; und andererseits als Planungsgrundla-

ge der lokalen und regionalen medizinischen Versorgung und Gewährleistung der

Versorgungsqualität. Derzeit bestehen in Deutschland in beiden Bereichen jedoch

große Defizite. Eine Studie unter Gesundheitsämtern aus dem Jahr 2016 ergab,

dass die fehlende Verfügbarkeit von medizinischen Informationen in der Gesund-

heitsversorgung eine große Herausforderung darstellt (Bozorgmehr et al. 2016b).

Als Ursache für den Informationsmangel wurden fehlende Standards in Be-

zug auf die medizinische Dokumentation und Informationsweitergabe identifi-

ziert. Der Mangel führt dazu, dass in den Ambulanzen mit unterschiedlicher und

inkompatibler Praxissoftware oder gänzlich papierbasiert gearbeitet wird. Dieser

Umstand erschwert die Erfassung undWeitergabe von medizinischen Informatio-

nen an mitbehandelnde Ärzt*innen (Jahn et al. 2018). Problematisch ist der Infor-

mationsmangel insbesondere, da er zu Brüchen in der medizinischen Versorgung
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sowie zu Über-, Unter- und Fehlversorgung führen kann (Bozorgmehr et al. 2016b;

Nöst et al. 2019). Zudem sind medizinische Routinedaten, die in unterschiedlichen

Softwaresystemen oder gar papierbasiert vorliegen, einer strukturierten Auswer-

tung nur punktuell und mit großer Latenz zugänglich. Eine digitale Infrastruk-

tur zur zeitnahen und einrichtungsübergreifenden Datenauswertung fehlt bisher

gänzlich und populationsbasierte Routinedaten zur Gesundheit Geflüchteter sind

in Deutschland kaum verfügbar (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 Zeiträu-

me und unterschiedliche Parameter; und werden mit mehrjähriger Latenz veröf-

fentlicht (Bozorgmehr et al. 2017; Razum et al. 2016). Eine solide Grundlage zur be-

darfsorientierten und aktuellen Versorgungsplanung und Qualitätssicherung 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, einrichtungsübergreifenden 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 Universitätskli-

nikum Heidelberg, mit Förderung des Bundesministeriums für Gesundheit, das

Projekt »Surveillance der Gesundheit und primärmedizinischen Versorgung von

Asylsuchenden in Erstaufnahmeeinrichtungen und Gemeinschaftsunterkünften

in Deutschland« (PriCare) begonnen (Bozorgmehr et al. 2021; Jahn et al. 2021; Nöst

et al. 2019). Ziel des Projektes ist die Verbesserung der medizinischen Versorgung

in Aufnahmeeinrichtungen durch die Entwicklung und Implementierung einer

einheitlichen und maßgeschneiderten medizinischen Dokumentationssoftware

(RefCare©), sowie eines regelmäßigen, automatisierten und einrichtungsüber-

greifenden Gesundheitsmonitoring.

Die Dokumentationssoftware RefCare© wurde in einem iterativen Prozess ge-

meinsam mit in Aufnahmeeinrichtungen tätigen Ärzt*innen entwickelt und be-

inhaltet neben den üblichen Funktionen einer Patient*innenenakte (Dokumenta-

tion von Diagnose, Befund, Medikation, Verlaufsübersicht, Impfstatus, Formular-

druck) auch Verwaltungsfunktionen zur Organisation der Ambulanzen (Tages- und

Aufgabenlisten) (siehe Abb.1). Um die Kommunikation zwischen Ärzt*innen und
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Patient*innen in den Aufnahmeeinrichtungen für Asylsuchende zu unterstützen,

beinhaltet die Software zudem ein mehrsprachiges Patient*inneninterface. Dieses

Modul ermöglicht die Integration von Fragebögen, zum Beispiel zur Erstanamne-

se, die in mehreren Sprachen über ein Tablet durch die Patient*innen selbst beant-

wortet werden können. Darüber hinaus ist mit der Software zum ersten Mal der

datenschutzkonforme Austausch von Patient*innendaten zwischen behandelnden

Versorger*innen möglich. Zudem bilden die in RefCare© einheitlich erfassten me-

dizinischen Routinedaten die Grundlage eines regelmäßigen, automatisierten Ge-

sundheitsmonitoring, welches über ein »Surveillancemodul« in die RefCare© Soft-

ware integriert ist.

Aktuell (Stand: September 2021) arbeiten 28 Aufnahmeeinrichtungen in Bay-

ern, Baden-Württemberg und Hamburg mit der RefCare© Software. Die Software

wird kontinuierlich weiterentwickelt, stößt aber bereits jetzt auf große Zufrieden-

heit bei dem Ambulanzpersonal.

Abbildung 1: Funktionsübersicht RefCare©

Verwaltungsfunktionen Patient*innenakte

Patient*innenverwaltung

Aufgaben- und Tageslisten

Dokumentenablage

Benutzerverwaltung

Verwaltung externer Ärzt*innen, Unterkunfts-

und Ambulanzdaten

Konsultationsdokumentation (u.a.

Anamnese, Befund, Diagnose, Therapie)

Verlaufsansicht

Medikationsplan, Impfstatus, Arztbriefe

ablegen und schreiben

Formulardruck (u.a. Rezepte)

Patient*inneninterface Transfer vonPatient*innenakten

Interface zur Integrationmehrsprachiger

Fragebögen, die Patient*innen auf einemTablet

selbst beantworten können

Verschlüsselter Transfer von

Patient*innenakten zwischen

teilnehmenden Einrichtungen zu Zwecken

derMit- undWeiterbehandlung

Gesundheitsmonitoring

(Surveillancemodul)

Lokale Auslösung der Datenauswertung per »Knopfdruck«

Export der Ergebnisse fürMetaanalyse und Reporting

Parallel zur Softwareentwicklung wurde, sowohl zur Entwicklung der Inhal-

te des Gesundheitsmonitorings als auch als datenschutzrechtliche Grundlage der

einrichtungsübergreifenden Datenauswertung, ein Forschungsverbund gegründet

(PriCarenet). Diesem Forschungsverbund gehören Vertreter*innen der Ambulan-

zen der Aufnahmeeinrichtungen an, in denen mit RefCare© gearbeitet wird, so-

wie von beteiligten Behörden und wissenschaftlichen Projektpartnern. Die Ver-

bundleitung wird durch die Projektleitung des PriCare Projektes übernommen.
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Im Forschungsverbund werden die in der routinemäßigen Datenauswertung für

das Gesundheitsmonitoring erfassten Gesundheits- und Versorgungsindikatoren

entwickelt und kontinuierlich angepasst. Diese Anpassung basiert zunächst auf

Vorschlägen für Änderungen bestehender oder neuer Indikatoren, die durch Ver-

bundmitglieder vorgebracht werden können. Diese Vorschläge werden anschlie-

ßend von einem gewählten 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 über die vorgeschlagene Anpassung ab. Konsentierte Indikatoren

werden anschließend an der Universität Heidelberg in ein Analyseskript übernom-

men, welches in der Programmiersprache »R« programmiert und den Einrichtun-

gen zur dezentralisierten, automatisierten Analyse zur Verfügung gestellt wird.

Über das in der Dokumentationssoftware integrierte »Surveillancemodul« kann

autorisiertes Ambulanzpersonal »auf Knopfdruck«, in beliebigen Abständen und

für frei wählbare Zeiträume lokale Datenauswertungen durch das Analyseskript

starten. Die anonymisierten Ergebnisse liegen sofort lokal als Excel-Dateien zur

Sichtung vor, sind aber über alle Einrichtungen harmonisiert und generieren so-

mit ohne zentrale Speicherung personenbezogener Daten einrichtungsübergrei-

fend vergleichbare Ergebnisse. Dieser mit einem »Schwarm« vergleichbare Ansatz

bildet ein dezentralisiertes, jedoch harmonisiertes Surveillancenetzwerk aus des-

sen Einzelanalysen sich auch übergreifende Erkenntnisse ableiten lassen. Dies er-

folgt über einen Export der anonymisierten, lokalen Auswertungsergebnisse an die

Universität Heidelberg, wo die Kennzahlen einrichtungsbezogen aufbereitet, gra-

fisch dargestellt, und Login-geschützt über eine Reporting Plattform den jeweili-

gen Standorten zur Verfügung gestellt werden. Hierdurch, sowie in regelmäßig

stattfindenden Verbundtreffen, erfolgt die Rückkopplung der Monitoringergeb-

nisse in die Praxis um mögliche Konsequenzen abzuleiten. Darüber hinaus kön-

nen einrichtungsübergreifend meta-analytische Auswertungen durchgeführt wer-

den, diese werden in Berichten ohne Einrichtungsbezug veröffentlicht. Sowohl die

Durchführung der Datenauswertung als auch der Export erfolgen jeweils freiwil-

lig. Alle 28 Aufnahmeeinrichtungen für Asylsuchende, die derzeit mit der Software

arbeiten, können daher jederzeit und über beliebige Zeiträume ihre lokalen me-

dizinischen Routinedaten zu Planungs- und Monitoringzwecken auswerten. Der-

zeit beinhaltet die Datenauswertung einen im Forschungsverbund konsentierten

Indikatorensatz, der die Dimensionen Morbidität, Versorgungsprozesse und Ver-

sorgungsqualität beinhaltet (siehe Abb. 2) (Nöst et al. 2019).
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Abbildung 2: Indikatorensatz des Gesundheitsmonitorings (Stand: Juni 2020)

Indikatoren

Population Krankheiten desNervensystems

Gesamtbevölkerung Krankheiten der Ohren und desMastoids

Patient*innen Krankheiten der Augen und Augenanhangs-

gebilde

Morbidität Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der

Perinatalperiode haben

Multimorbidität Ereignisse im Zusammenhangmit Schwanger-

schaft, Geburt undWochenbett

Behinderungen nachDiagnose Häufigkeit von Schwangerschaften

Krankheiten der Haut undUnterhaut Psychische Störungen und Verhaltensauffällig-

keiten

Äußere Ursachen vonMorbidität und

Mortalität

Therapiemit Psychopharmaka

Folgen äußerer Ursachen Verschreibungen Benzodiazepine

Häufige ambulante Diagnosen nach ICD-10 Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems Krankheiten des Urogenitaltrakts

Krankheiten der blutbildendenOrgane Versorgungsqualität

Bestimmte infektiöse und parasitäre

Erkrankungen

Antibiotikaverordnungen bei Erwachsenen

Meldepflichtige Infektionserkrankungen Häufigkeit intern durchgeführter STIKO

Impfungen

Infektionserregermit Resistenzen gegen

bestimmte Antibiotika oder Chemothera-

peutika

Häufigkeit extern durchgeführter STIKO

Impfungen

Krankheiten des Kreislaufsystems Patient*innenmit HIV-Diagnose unter Therapie

Hypertonie DiabetesMellitus Therapie

BMI Stoffwechselentgleisungen bei DiabetesMellitus

Hypercholesterinämie Versorgungsprozess

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechsel-

erkrankungen

Gesamtzahl Patient*innenkontakte

DiabetesMellitus Durchschnittliche Anzahl Kontakte pro Patient*in

Neubildungen 10 häufigste Beratungsanlässe

Krankheiten desMuskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-

sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-

wesens führen
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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

geflüchteten Menschen in Flüchtlingsunterkünften berücksichtigt werden (Bun-

desministerium für Familie 2018). Erstens kann die bestehende Datenauswertung

zur Identifizierung schutzbedürftiger Gruppen beitragen (Mindeststandard 1),

zweitens kann die RefCare© Software in den Ambulanzen Prävention und Umgang

mit Gewalt stärken (Mindeststandard 4), und drittens kann das Gesundheitsmo-

nitoring das Monitoring der Gewaltschutzkonzepte inhaltlich sowie technisch

unterstützen (Mindeststandard 6).

Mindeststandard 1: Einrichtungsinternes Schutzkonzept

Das unter Mindeststandard 1 beschriebene Schutzkonzept, welches jede Einrich-

tung erarbeiten soll, sieht insbesondere die Berücksichtigung besonders schutzbe-

dürftiger Personengruppen vor. Zu diesen Personengruppen gehören unter ande-

rem Frauen, Kinder, Jugendliche, Menschen mit Behinderungen und Personen mit

schweren körperlichen Erkrankungen. Diese schutzbedürftigen Personengruppen

werden im Gesundheitsmonitoring durch die Morbiditätsindikatoren sowie durch

Auswertungen zur Alters- und Geschlechtsverteilung erfasst. Da zudem alle Mor-

biditätsindikatoren nach Alter und Geschlecht stratifiziert werden, können auch

Überschneidungen von Diskriminierungsmerkmalen, zum Beispiel weibliches Ge-

schlecht und Behinderung, erfasst werden (siehe Abb.3 für Beispielauswertung).

Das Gesundheitsmonitoring kann daher, durch die routinemäßige Auswertung,

anonym die aktuelle Größe schutzbedürftiger Personengruppen in medizinischer

Behandlung in den Einrichtungen anzeigen und dadurch Schutzkonzepte infor-

mieren. Angesichts bis dato mangelnder Daten zu Behinderungen und fehlenden

Standards zur routinemäßigen Erfassung dieses Schutzbedarfs bei Geflüchteten

(Deutsches Institut für Menschenrechte 2017), ist dies, trotz aller Einschränkungen

der ICD-basierten Erfassung, ein wichtiger Beitrag zur Verbesserung der Schutz-

bedarfsermittlung.
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Abbildung 3: Prävalenz von Behinderungen pro 1000 Patient*innen1, nach Geschlecht, pro

Monat und jemals, N=8.207 Patient*innen

Bisher werden in der RefCare© Software und damit in denmedizinischen Rou-

tinedaten routinemäßig 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 regelmä-

ßiges, mehrsprachiges Screening auf Schutzbedarf bei Patient*innen, die sich in

den Ambulanzen vorstellen, ließen sich allerdings auch weitere Aspekte systema-

tisch und damit zuverlässiger erfassen. Hier wäre in Zukunft eine mehrsprachig

angelegte Erstanamnese über das RefCare© Patient*inneninterface denkbar, über

die in der Muttersprache des*r Patient*in Fragen zum persönlichen Schutzbedarf

gestellt werden können. Die Indikatoren zu schutzbedürftigen Personengruppen

könnten daraufhin erweitert und mit dem Gewaltschutz abgestimmt werden.

Darüber hinaus können besonders schutzbedürftige Einzelpersonen, die in-

dividuellen Schutz oder besondere Unterbringungsbedingungen benötigen, durch

das Ambulanzpersonal auch gezielt anhand entsprechender Merkmale in der Pa-

tient*innendatenbank gesucht und identifiziert werden. Darüber könnte bei Be-

darf eine Nachverfolgung durch das ärztliche Personal oder eine Weiterleitung

an den*die Gewaltschutzkoordinator*in oder Mitarbeiter*innen der Sozial- und

Verfahrensberatung ermöglicht werden. Über die Weitergabe von persönlichem

Schutzbedarf an die für dieWeiterverlegungen zuständige behördliche Stelle, kann

1 Behinderungen (ICD-10 Codes): Blindheit und Sehbehinderung (H54), Sprach- und Sprech-

störungen (R47), Taubheit und Schwerhörigkeit (H90-H91), Gleichgewichtsstörungen (H80-

H82), Funktionseinschränkung (Q71-Q73), Deformation der Extremitäten (M20-M21), Ver-

lust von Gliedmaßen (Z89), Querschnittlähmung (G82), Funktionsstörungen des Gehirns

(F06-F07, I68, P91), geistig-seelische Behinderungen (F7), Suchtkrankheiten (F1)
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zudem eine Berücksichtigung besonderer Bedarfe bei der räumlichen Unterbrin-

gung erfolgen. Sofern dazu die Weitergabe von persönlichen Angaben an nicht-

ärztliches Personal in der Einrichtung notwendig ist, muss die datenschutzrecht-

liche Grundlage eingehend geprüft werden.

Mindeststandard 4: Prävention und Umgang mit Gewalt

In Bezug auf Erkennung und Behandlung von Gewalt kann das Gesundheitsmo-

nitoring ebenfalls einen beträchtlichen Beitrag leisten. Zunächst kann bereits jetzt

Gewalt und deren Folgen gemäß der internationalen medizinischen Klassifikation

ICD-10 codiert und dokumentiert werden. Dadurch können Ärzt*innen im Rah-

men dermedizinischen 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 eineWeiterleitung an entsprechende Ansprechpart-

ner*innen, wie die Gewaltschutzkoordination, erfolgen, sofern der Datenschutz

berücksichtigt wird.

Es sind neben diesen bestehenden Möglichkeiten aber auch im Rahmen des

Mindeststandard 4 weitere Funktionen denkbar – zum Beispiel gäbe es die Mög-

lichkeit, in der Dokumentationssoftware Handlungsanweisungen und -algorith-

men für den Umgang mit Gewalt zu hinterlegen und bei der Eingabe entsprechen-

der Diagnosen anzuzeigen. Diese Hinweise würden die behandelnden Ärzt*innen

in der Versorgung von Opfern von Gewalt sowie der Prävention von Gewalt unter-

stützen. Außerdem wäre auch eine systematischere Erfassung von Gewalterfah-

rungen über eine eigene, strukturierte Dokumentationszeile möglich. Hier könn-

ten Dokumentationsfelder zum Einsatz kommen, die auch Bestandteil des Gewalt-

schutzmonitorings darstellen, sodass sich die Ergebnisse der beiden Systeme an-

schließend vergleichen und gemeinsam auswerten lassen.

Mindeststandard 6: Monitoring und Evaluierung des Schutzkonzeptes

Zuletzt kann das Gesundheitsmonitoring einen wichtigen Beitrag zumMonitoring

von Gewaltschutz in Aufnahmeeinrichtungen leisten. Angaben zu Gewalt sind be-

reits jetzt im routinemäßigen Gesundheitsmonitoring unter den Indikatoren »Äu-

ßere Ursachen von Morbidität und Mortalität« (ICD-10 Codes: V01-Y84) und »Fol-

gen äußerer Ursachen« (ICD-10-Codes: S00-T98), wie Verletzungen, Vergiftungen

oder Verbrennungen, berücksichtigt. Der Indikator zu äußeren Ursachen beinhal-

tet als Untergruppen unter anderem »Unfälle« (ICD-10-Codes V01-X59), »Tätlicher

Angriff« (X85-Y09) und »Gesetzliche Maßnahmen und Kriegshandlungen« (Y35-

Y36), welche ebenfalls ausgewertet werden. Über 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 Überblick

über Gewalt und Folgen von Gewalt gewonnen werden (siehe Abb. 4).

Abbildung 4: Prävalenz von Folgen äußerer 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 über eine Zusatzabfrage bei den Behörden monatlich die Er-

hebung von »Critical Incidents« statt, in Form von Polizei- und Notarzteinsätzen.

Dies ermöglicht eine Erfassung der Gewaltvorfälle, die im Rahmen der medizi-

nischen Konsultation dokumentiert werden, sowie deren Monitoring im Verlauf.

Darüber hinaus sind im Verlauf auch weitere Indikatoren denkbar, die gemein-

sam mit dem Gewaltschutzmonitoring gedacht und entwickelt werden könnten.

Hier kämen zum Beispiel Indikatoren zur Gewalt in Paarbeziehungen oder weib-

liche Genitalverstümmelung in Frage. Es gibt darüber hinaus bei Bedarf auch die

Möglichkeit, Auswertungen des Gesundheitsmonitorings in kürzeren Abständen,

zum Beispiel wochenweise, durchzuführen. Nähere 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 ausgeführt (Jahn et al. 2021).

Schlussfolgerungen

Gesundheitsversorgung und Gewaltschutz, sowie das Monitoring beider Bereiche,

sind eng miteinander verknüpft. Synergien und Unterstützungsmöglichkeiten be-

stehen vor allem in den Bereichen Identifizierung von Schutzbedarf und schutzbe-

dürftigen Personengruppen in der ärztlichen Konsultation, in der Prävention 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 Einführung der stan-

dardisierten Dokumentationssoftware in den Aufnahmeeinrichtungen dazu bei-

tragen, die Versorgungskontinuität und -qualität auch im Bereich der Versorgung

von Gewaltfolgen zu verbessern. Zudem eröffnet die Software Möglichkeiten 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 schutzbedürftigen Personengruppen die bedarfs-

orientierte Entwicklung der Gewaltschutzkonzepte in den Einrichtungen unter-

stützen und die Folgen von Gewalt abbilden. Die Indikatoren, die diesen Bereich

erfassen, könnten jedoch gemeinsammit demGewaltschutzmonitoring weiterent-

wickelt und ergänzt werden, um die Synergien optimal zu nutzen. Gleichzeitig

bietet das Gesundheitsmonitoring wichtige Erfahrungswerte und Anhaltspunk-

te für die Entwicklung eines Konzeptes für das Gewaltschutzmonitoring. So hat

sich zum Beispiel die Gründung des Forschungsverbundes PriCarenet als wich-

tige Infrastruktur nicht nur im technischen Sinne herausgestellt. Der gemein-

same Austausch über Inhalte und Ergebnisse des Gesundheitsmonitorings, aber

auch über darüberhinausgehende Herausforderungen und best practice in der me-

https://doi.org/10.14361/9783839455449-012 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839455449-012
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


298 Rosa Jahn, Kayvan Bozorgmehr

dizinischen Versorgung, hat sich als sehr gewinnbringend erwiesen. Der Verbund

ermöglicht nicht nur persönlichen 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 für die Einführung und Aufrechterhaltung einesMonitoringkonzepts unerläss-

lich ist.

Zudem müssen Gewaltschutzkonzepte auch über das Monitoring hinaus die

Akteure der Gesundheitsversorgung in den Ambulanzen mit einbeziehen um das

gewaltpräventive und schützende Potential der medizinischen Räume im Versor-

gungsalltag zu realisieren. Die medizinische Versorgung kann als sicherer Ort der

Erkennung und Versorgung von Gewaltopfern dienen, insbesondere wenn eine ad-

äquate Ausstattung, Fortbildung und Supervision der dort tätigen Ärzt*innen zur

Verfügung gestellt werden kann. Besonders vor dem Hintergrund der Heterogeni-

tät der Ambulanz- und Personalstrukturen in den Einrichtungen sowie den Hin-

weisen auf Überlastung der Versorger*innen sowie Diskriminierung der asylsu-

chenden Patient*innen muss jedoch zumindest die Gewaltfreiheit der medizini-

schen Versorgung gewährleistet werden.

Prinzipiell sollten daher sowohl Gesundheitsversorgung und Gewaltschutz als

auch das Monitoring beider Bereiche gemeinsam gedacht werden, um Synergien

optimal zu nutzen und adäquaten Gewaltschutz für Asylsuchende in Aufnahme-

einrichtungen sicherzustellen.
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