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Begriffserläuterungen

Community:  engl.:  Gemeinschaft.  Als Community wird die ethnische Gemein-

schaft in einem Nicht-Herkunftsland beschrieben, welche den Angehörigen dieser 

Gemeinschaft,  Zusammenhalt,  Vertrautheit,  sprachliches  und  kulturelles  Ver-

ständnis, aber auch Schutz bieten kann.

Compliance: engl.: Einwilligung, Verständnis. Die Compliance beschreibt, inwie-

weit das Verhalten und die Mitwirkung der Patientin/des Patienten hinsichtlich 

der  Medikamenteneinnahme  und  sonstigen  Hinweisen  und  Empfehlungen  der 

Ärztin/des Arztes mit diesen übereinstimmt. Die gewünschte Therapiekooperation 

zwischen Ärztin/Arzt und PatientIn kann durch vielerlei Faktoren gestört werden. 

Besonders im Hinblick auf Menschen mit Migrationsvorgeschichte wird eine hohe 

Non-Compliance beschrieben.1

Doctors-hopping: engl.: ÄrztInnenwechel. Als doctors-hopping wird das Phäno-

men umschrieben, dass besonders Flüchtlinge aufgrund von Verständigungs- und 

Kommunikationsschwierigkeiten und unterschiedlicher Erwartungen,  in der Hoff-

nung auf medizinisches Verständnis und schneller Heilung, einen häufigen ÄrztIn-

nenwechsel vornehmen. Dadurch summieren sich die Kosten für die Behandlun-

gen, und es erhöht die Gefahr einer Polypragmasie und eines Medikamentenmiss-

brauchs.

Bei  dem  in  den  vorliegenden  Literaturquellen  zumeist  verwendete  Begriff  des 

´doctor-shoppings`, handelt es sich m.E. um ein vielfach verwendetes Zitat mit ei-

nem Rechtschreibfehler, der die Bedeutung des Begriffes jedoch deutlich verän-

dert.

Empowerment:  Selbstbefähigung,  Er-/Bemächtigung;  Stärkung  der  positiven 

Kräfte und Fähigkeiten der/des Einzelnen für dauerhafte Problemlösungen; Em-

powerment umschreibt die Förderung eigener Stärken im Sinne von Selbstbestim-

mung und Lebensautonomie. 

1 vgl. Bielefeld, 2004, S. 39-40
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Ethnie/ethnisch: Trotz der  im politischen Kontext schwierigen Bedeutung des 

Begriffes ´Ethnie`, wird dieser Begriff in einigen Teilen der vorliegenden Arbeit 

beibehalten, da die Verwendung ausschließlich der Verdeutlichung kultureller He-

terogenität  und  Vielfalt  dient,  aber  keinesfalls  einer  Kategorisierung  der  Men-

schen.

Flugreisetauglichkeit: In einer Antwort auf die Kleine Anfrage der Abgeordne-

ten Ulla Jelpke, Sevim Dagdelen, Dr. Hakki Keskin und der Fraktion DIE LINKE., 

betonte die  Bundesregierung den Begriff der Flugreisetauglichkeit, an dem „fest-

gehalten werden“ und somit nicht  auf  den Begriff  der  „Reisefähigkeit  reduziert 

werden“ soll. Im Hinblick auf diese deutliche Stellungnahme der Bundesregierung 

wird in der vorliegenden Arbeit ebenfalls der Begriff ´Flugreisetauglichkeit` ver-

wendet, um den politischen Kontext dieses Begriffes hervorzuheben.2

Ghettoisierung: siehe Segregation

Illegalisierte: In der vorliegenden Arbeit umfasst der Begriff Illegalisierte all jene 

Menschen, die ohne einen rechtlichen Aufenthaltsstatus in dem jeweiligen Zielland 

leben. Sie werden offiziell als illegal Aufhältige bezeichnet und somit illegalisiert, 

kriminalisiert, diskriminiert und benachteiligt.

Kultur:  Die Benutzung des Begriffes ´Kultur` in der hier  vorliegenden Arbeit, 

umschreibt verkürzt die heterogene und individuelle Vielfalt kultureller Einflüsse 

und Erfahrungen eines Menschen, und nicht etwa um homogene (und voneinan-

der abgrenzbare) Kulturen.

Segregation: Segregation, wie auch die Ghettoisierung, beschreibt eine Situation 

der gesellschaftlichen Ausgrenzung3,  der  Konzentration sozialer  Gruppen in be-

stimmten Stadtgebieten. Als Ursachen (freiwillige und unfreiwillige) dafür benennt 

2 vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
3 Ausgrenzung auf der ökonomischen (fehlender Zugang zum Arbeitsmarkt), institutionellen (feh-
lender Zugang zu sozialstaatlichen und politischen Institutionen), kulturellen (z.B. Diskriminierun-
gen) und sozialen (eingeschränkte soziale Kontakte) Ebene (vgl. Tempel, 2006, S. 32-34).
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Tempel u.a. den beschränkten Zugang zum Wohnungsmarkt, die Wohnungszuwei-

sung seitens der Behörden (sozialer Wohnungsbau), aber auch das Alter, der Le-

bensstil und die Herkunft.4

Transkulturalität, Interkulturalität, Kultursensibilität, Kulturkompetenz: Diese 

Begriffe beschreiben prinzipiell eine bestimmte Herangehensweise, die Hälg, Salis 

Gross, Wallimann, Wick Marcoli wie folgt, beschreiben: „Im Zentrum der transkul-

turellen Kompetenz steht nicht die ´Kultur` der anderen Person, sondern die In-

teraktion mit derselben. [...] Deshalb ist es in erster Linie wichtig, dass sich die 

(medizinische)  Fachperson  mit  den  eignen  soziokulturellen  Werthaltungen  und 

Hintergründen auseinandersetzt“.5

4 vgl. Tempel, 2006, S. 32
5 Hälg, Salis Gross, Wallimann, Wick Marcoli, 2004
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1.0 Einleitung

Weltweit befinden sich weit mehr als 21 Millionen Menschen auf der Flucht. Viele 

von ihnen fliehen vor bürgerkriegsähnlichen Zuständen in ihrem Herkunftsland, 

aus politischen, sozioökonomischen Gründen oder aufgrund der Auswirkungen des 

globalen Klimawandels. Neben einer hohen Anzahl von Binnenflüchtlingen, ver-

folgt ein Teil dieser Menschen das Ziel, vom afrikanischen Kontinent aus auf dem 

Seeweg, das europäische Festland zu erreichen. Bei diesem Versuch starben in den 

vergangenen Jahren bereits mehrere tausend Menschen.

Die verstärkte Sicherung der EU-Außengrenzen durch weitreichende, sicherheits-

politisch begründete Maßnahmen,  soll  eine Abschottung Europas,  der ´Festung 

Europa`, garantieren und die unerwünschte Einreise von Flüchtlingen verhindern. 

Diese extreme Abschottungspolitik führt dazu, dass nur ein verhältnismäßig klei-

ner Teil der Flüchtlinge es bis in die Metropolen Europas zu flüchten schafft, um 

dort den vermeintlichen Schutz zu suchen. Ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus er-

wartet  sie  ein  Leben in  sozialer  Ungerechtigkeit,  Ausbeutung,  Diskriminierung, 

Kriminalisierung  und  Illegalisierung.  Sie  fühlen  sich  häufig  aufgrund  der  Ein-

schränkungen des Alltäglichen, missachtet und ausgegrenzt. Eine rigide Asylpraxis 

und nationale Gesetzesverschärfungen zeichnen von den Flüchtlingen ein gesell-

schaftliches Bild als ungebetene Gäste, die wie Fremdkörper mit allen Mitteln zum 

Verlassen des Schutzraumes bewegt werden sollen. Es werden bilaterale Verträge 

geschlossen und Rückübernahmeabkommen mit außereuropäischen Ländern ge-

troffen, um Flüchtlinge abschieben zu können.

Die Verschärfungen der europäischen und besonders deutschen Asylpraxis ist ge-

kennzeichnet von sinkenden Flüchtlingszahlen, einer abnehmenden Asylanerken-

nungsrate und steigenden Abschiebungsquote.

Dieses kontinentale Vorgehen gegen unerwünschte Zuwanderung zeigt sich rich-

tungsweisend auch für die einzelnen Rechtssysteme der EU-Mitgliedsländer.
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Es werden Lager errichtet,  in denen Flüchtlinge keine Möglichkeit erhalten, ein 

selbstbestimmtes und freies Leben zu führen. Zentralisiert untergebracht, werden 

die Betroffenen zunehmend isoliert und ihre bürgerlichen Rechte missachtet. Ein 

schnelles Asylverfahren ermöglicht den Staaten eine schnelle Abschiebung in ein, 

ihrer Ansicht nach, sicheres Drittland, welches für die Aufnahme der Flüchtlinge 

durch Unterstützungszahlungen entschädigt wird.

Die bis nach Deutschland geflohenen Menschen erhalten die Möglichkeit,  einen 

Antrag auf Asyl zu stellen, dessen Anerkennung jedoch Aufgrund von Verschärfun-

gen des Asylrechts zunehmend gefährdet wird. Die Lebenssituation der Flüchtlinge 

ist häufig von Angst vor Ausgrenzung, Diskriminierung und Abschiebung geprägt. 

Fehlende  Perspektiven  und  eingeschränkte  Gestaltungsfreiheiten  eines  wenig 

selbstbestimmten Lebens verstärken die gesundheitlichen Belastungen und erhö-

hen den psychischen Druck. Die staatliche Versorgung der Flüchtlinge zeigt vielfäl-

tige Defizite.

Grundsätzlich ist Flucht und Migration mit spezifischen Gesundheitsgefahren und 

-risiken verbunden. Die Menschen stellen spezifische Forderungen und Bedarfe an 

die Gesundheitsversorgungssysteme. Sie sind stärker gesundheitlichen Beeinträch-

tigungen und Belastungen ausgesetzt, die unter Umständen in einem schlechteren 

Gesundheitsstatus sichtbar werden. Dies führt zu einer besonderen Herausforde-

rung, auf die die Politik und vorrangig die Regeldienste der Gesundheitsversor-

gung verantwortungsvoll und angemessen reagieren müssen. Im Vordergrund ste-

hen dabei der Abbau vielfältiger Zugangsbarrieren sowie die transkulturelle Öff-

nung der Regeleinrichtungen. Nur in wenigen Kommunen werden Angebote einer 

medizinischen Versorgung Illegalisierter angeboten. Ältere und körperlich beein-

trächtigte Flüchtlinge, Frauen sowie Kinder und Jugendliche sind aufgrund ihrer 

besonderen Bedarfe der Versorgung zusätzlich benachteiligt. Allgemein wird die 

Versorgungslage  der  Flüchtlinge  als  sehr  defizitär  beschrieben.  Dabei  steht 

Deutschland in der Verantwortung, die Versorgung aller hier lebenden Flüchtlinge 

zu gewährleisten. 
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Die Eigenständigkeit und föderale Struktur der Bundesländer, verpflichtet diese, 

und letztendlich die Kommunen, sich diesen Herausforderungen u.a. einer zielge-

richteten Gesundheitsversorgung der ihnen zugeteilten Flüchtlingen zu stellen. 

In der vorliegenden Arbeit soll diese unterschiedliche Herangehensweise am Bei-

spiel von zwei Städten aus unterschiedlichen Bundesländern untersucht werden. 

Hierbei geht es um die Frage, wie sich die Städte Osnabrück (Niedersachsen) und 

Münster  (Nordrhein-Westfalen)  der  Herausforderung  einer  zielgerichteten  Ge-

sundheitsversorgung für Flüchtlinge stellen. Die beiden Städte verbindet neben der 

infrastrukturellen Verknüpfung durch den gemeinsamen Flughafen Münster/Os-

nabrück  (FMO),  eine  tief  verwurzelte  Städtegemeinschaft  durch  den  1246  ge-

schlossenen Westfälischen Städtebund und ihrer friedenspolitischen Ausrichtung. 

Bei diesen beiden Bischofsstädten handelt es sich um die zentralen Orte des West-

fälischen Friedens von 1648.

Trotz ihrer räumlichen Nähe zeigen sich deutliche Unterschiede der Versorgungs-

strukturen und politischen Handlungsmaßstäben in Bezug auf Flüchtlinge. Eine 

Darstellung der Gesundheitsversorgungssituation beider Städte soll einen differen-

zierten Einblick in die Versorgungsstrukturen für Flüchtlinge geben und mit als 

Grundlage für die Formulierung politischer Forderungen und Handlungsansätze 

dienen.  Hierzu werden zehn ExpertInnen aus den Bereichen ´Stadtverwaltung/ 

Sozialamt/Gesundheitsamt`, ´städtischer AusländerInnen-/Migrationsbeirat` und 

´unabhängige UnterstützerInnenorganisation`, interviewt. 

Beginnend mit einer Beschreibung der methodischen Herangehensweise mit den 

Erläuterungen zur Methodenwahl,  befasst sich der erste Teil der Ergebnisdoku-

mentation mit den Gründen für und Hintergründen von Migration, einem histori-

schen Rückblick auf die Entwicklung des internationalen Flüchtlingsschutzes und 

dem Versuch einer Flüchtlingsdefinition.

Die Betrachtung der globalen und europäischen Flüchtlingssituation erfolgt im en-

gen Zusammenhang mit der  Darstellung der gesetzlichen Rahmenbedingungen. 

Die spezifische, europäische Gesetzgebung bildet die Einleitung in die nähere Be-

trachtung des deutschen Rechtssystems.
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Den rechtlichen Entwicklungen gegenüber steht die Lebenssituation der Flüchtlin-

ge in Deutschland. Diese wird anhand der beeinflussenden Faktoren für den Ge-

sundheitsstatus  und das  Gesundheitsverhalten der  Flüchtlinge  beschrieben.  Die 

allgemeine Gesundheitsversorgung im Hinblick  auf  einzelne Flüchtlingsgruppen 

bildet den Abschluss des theoretischen Teils der Untersuchung und den Übergang 

zur Betrachtung der regionalen Strukturen. Der zweite Teil der Ergebnisdokumen-

tation erlaubt die Darstellung und Diskussion der Ergebnisse aus den Expertenin-

terviews.

Die Betrachtung weltweiter Missstände und deren Auswirkungen auf die Benach-

teiligten  und  Betroffenen  einer  kapitalisierten  und  machtpolitisch  orientierten 

Weltpolitik, aber auch das gesellschaftspolitische Anliegen, die Gesundheitsversor-

gungssituation für Flüchtlinge in Osnabrück und Münster kritisch zu beleuchten 

sowie der persönliche Bezug zu beiden Städten, waren Motivationsgründe für die 

Erstellung der vorliegenden Arbeit. Doch die entscheidende Initialzündung hatte 

eine  Veranstaltung  „zur  gesundheitlichen  Situation  von  Flüchtlingen...“,  die  im 

Rahmen des Referates für Ökologie und Verkehr des Allgemeinen Studierenden 

Ausschuss der Fachhochschule Münster im Mai 2005 organisiert wurde. Als Refe-

rentInnen waren eingeladen: Dr. Birgit Behrensen, Dr. Karim Mashkoori und Prof. 

Joachim Gardemann,  die  über  die  Situation  der  Flüchtlinge  in  Osnabrück und 

Münster berichteten.

Aufgrund der derzeit rasanten Entwicklungen der aufenthaltsrechtlichen Regelun-

gen und gesetzlichen Umsetzungen auf Bundes- und Länderebene, und fast täglich 

neuen Meldungen, wurden ich in der vorliegenden Arbeit bis auf wenige Ausnah-

men nur Daten bis inklusive 31. Januar 2007 berücksichtigt. 
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2.0 Die theoretischen Grundlagen

2.1 Migration

Unter dem Begriff  der Migration werden die Wanderungsbewegungen von 5-10 

Prozent  der  Weltbevölkerung  verstanden,  die  aus  individuell  unterschiedlichen 

Gründen und Motivationen von einem in ein anderes Land ´wandern`. Verschie-

dene AutorInnen beschreiben Fluchtgründe, wie z.B. Armut, Hunger, Krankheit, 

Unterdrückung, Verfolgung, Krieg als „Druckfaktoren (push-factors)“6 der Migrati-

on. Dagegen werden die ziellandbezogenen Gründe, wie z.B. die mögliche Verbes-

serung der Lebensbedingungen,  als „Sogfaktoren (pull-factors)“7 bezeichnet.  Die 

inzwischen gebräuchlichen Begrifflichkeiten, wie z.B. ´Auswanderer`, ´Einwande-

rer`,  ´Arbeitsmigranten`,  ´Wirtschaftswanderer`, Flüchtlinge und Asylsuchende 

und  die  ihnen  zugesprochenen  „Identitäten“8,  sind  nach  Ansicht  Bades  durch 

„staatliche Verwaltungs- bzw. Staatsinteressen“9 definierte Begriffe, die mit den „in 

aller Regel multiplen Migrationsidentitäten“10 wenig zu tun haben. Bade führt wei-

ter aus, dass die ihnen so zugesprochenen „Identitäten“11 den Druck erhöhen, sich 

den „amtlichen Fremdzuschreibungen“12 anzupassen, um überhaupt eine Chance 

auf  eine  Einwanderung  zu  bekommen.  Daher  „geht  es  für  die  asylsuchenden 

Flüchtlinge [...]  darum, ob ihre Geschichte in den Katalog der  verfügbaren Zu-

schreibungen und damit in die Spielregeln des Aufnahmelandes passt“.13

Eine Vielzahl von individuellen Motivationen und Gründen erschweren eine klare 

Definition der vielfältigen Migrationsformen. Zwar könnten zum Beispiel „Überle-

benswanderungen“  von  Vertreibungen  und  Zwangsumsiedlungen  unterschieden 

werden, jedoch sei beispielsweise eine Differenzierung nach „freiwilliger“ und „un-

6 Furnham, Kirkcaldy, Merbach, Siefen, Wittig, 2006, S. 873
7 ebd.
8 Bade, 2002a, S. 16
9 ebd.
10 ebd.
11 ebd.
12 ebd.
13 Bade, 2002a, S. 16; vgl. Bade, 2002a, S. 16; 2002b, S. 24, 42-44; Brandrup-Lukanows, 2000, S. 
13; Furnham, Kirkcaldy, Merbach, Siefen, Wittig, 2006, S. 873
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freiwilliger“ Migration14 nicht hilfreich und vereinfache die komplexen Fluchtmoti-

vationen und Fluchtursachen.15

Bei  den  „Wanderungsbewegungen  [...]  in  neue  Lebensräume“16 handelt  es  sich 

nach Auffassung Bades um „sozial-  und kulturhistorische Prozesse“.17 Menschen 

reagieren mit unterschiedlichen historischen, soziokulturellen und vor allem indi-

viduellen Lebenshintergründen18 auf “ökonomische und ökologische, soziale und 

kulturelle, aber auch religiös-weltanschauliche, ethnische und politische Existenz- 

und Rahmenbedingungen“.19 Nach Ansicht von Efionayi-Mäders lässt sich Migrati-

on nur  selten „administrativ  oder  juristisch“20 bestimmen. Beispielsweise nennt 

Bade die subsistentielle oder „existentielle Erwerbsmigration“ als eine Form der 

„wirtschaftlich und beruflich-sozial motivierten“21 Migration.22

Sluzki gliedert den „Verlauf des Migrationsprozesses“23 in fünf Phasen, die von in-

dividuellen Ressourcen, Krisen, Bewältigungs- und Umsetzungsstrategien abhän-

gig sind. 

Die erste Stufe beinhaltet die Vorbereitungsphase, in der sich die Motivationsgrün-

de für eine Migration mit all ihren Entscheidungen, Notwendigkeiten und Abwä-

gungen entwickeln. Die zweite Phase ist der „Migrationsakt“.24 Er beschreibt den 

Prozess der Wanderung, der einige Stunden aber auch Wochen, Monate oder Jahre 

dauern kann. Die dritte „Phase der Überkompensierung“25 verdeutlicht die beson-

ders in den ersten Monaten auftretenden Belastungen, in denen die betroffenen 

Menschen ein „Höchstmaß an Anpassungsfähigkeit“26 zeigen. Jedoch kann diese 

14 „Freiwillige“ und „unfreiwillige“ Migration sind jedoch gleichzeitig gebräuchliche Begriffe im poli-
tischen und wissenschaftlichen Diskurs und werden von den Medien in der Berichterstattung und 
in der öffentlichen Diskussion verwendet (vgl. Bade, 2002b, S. 22-23).
15 vgl. Bade, 2002b, S. 22-23; Jordan, 1999, S. 3
16 Schoop, 1994, S. 4
17 Bade, 2002b, S. 21, 25
18 Borde, David, 1999, S. 7
19 Bade, 2002b, S. 21, 25
20 Efionayi-Mäders, 2005
21 Bade, 2002b, S. 22-23
22 vgl. Bade, 2002b, S. 21-23, 25; Borde, David, 1999, S. 7; Efionayi-Mäders, 2005; Schoop, 1994, S. 
4
23 Sluzki, 2001
24 ebd.
25 ebd.
26 ebd.
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Phase auch durch den hohen psychischen Druck, psychosomatische Belastungsstö-

rungen auslösen.  Auf  der  vierten Stufe,  der  Dekompensationsphase  zeigen sich 

häufig die Folgen dieser Anpassung an die neuen Bedingungen in Form von „Kon-

flikten,  Symptomen und Problemen“27 aufgrund kultureller,  traditioneller  sowie 

sozialer Gewohnheiten und Überzeugungen. Diese führen wiederum zu der Entste-

hung massiver multimorbider Krankheitssymptome.

Die fünfte Phase ist gekennzeichnet durch die „generationsübergreifenden Anpas-

sungsprozesse“.28 Sie äußern sich in Konflikten und Widersprüchen zwischen den 

Generationen; zwischen traditionellen Werten der ´MigrantInnen` und modernen 

Überzeugungen der „Aufnahmegesellschaft“.29

Die Betrachtung und vor allem Berücksichtigung der einzelnen Migrationsphasen, 

in der sich die betroffene Person gerade befindet, kann nach der Theorie Sluzkis 

bei  der  Ausgestaltung  individueller  Behandlungs-  oder  Beratungskonzepte  hilf-

reich sein.30 

Für  Domenig  ermöglicht  der  Migrationsprozess darüber  hinaus die  Entstehung 

„globaler,  transnationaler  Beziehungsnetze“31 durch die anhaltenden engen Bin-

dungen an die „sozialen Netze“32 in den Herkunftsländern. Diese beeinflussen und 

prägen den Lebensalltag der Menschen durch ihre spezifische Migrationsvorge-

schichte.  Die  demographische Entwicklung der  Länder  Europas,  besonders  von 

Deutschland, ist nach Ansicht von Birg von der Zuwanderung abhängig. Birg pro-

gnostiziert, zwischen 2015 und 2020 werde der Anteil der Zugewanderten unter 

den 40-jährigen in Großstädten mehr als 50 Prozent betragen. Doch nach Reth-

mann hat das „demographische Argument [...] eine begrenzte Aussagekraft“33, da 

die „Zuwanderer“34 die „hinter der demographischen Überalterung stehenden Pro-

bleme [...] nicht kompensieren können, zumal sie sich selbst mit zunehmender In-

tegration auch an das Fertilitätsverhalten der Aufnahmegesellschaft anpassen“.35

27 ebd.
28 ebd.
29 ebd.
30 vgl. Sluzki, 2001
31 Domenig, 2001, S. 33
32 ebd.
33 Rethmann, 1995, S. 148
34 ebd.
35 Rethmann, 1995, S. 148; vgl. Birg, 2000, S. 189; Domenig, 2001, S. 33; Rethmann, 1995, S. 148
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Backes beschreibt, welcher Wandel sich derzeit in der globalen Betrachtung voll-

zieht. Demnach galt die Migration aus der Sicht der Weltbank lange Zeit als pro-

blemfördernd.  Sie  stand  einer  Modernisierung  und Entwicklung  entgegen,  und 

trug zu einer Zunahme von Armut bei. Inzwischen betont die Weltbank den Geld-

fluss  ausländischer  Devisen  durch die  Rücküberweisungen  der  ausgewanderten 

und geflohenen Menschen in ihre Herkunftsländer als eine positive Entwicklung. 

Begründet liegt diese aktuelle Sichtweise darin, dass diese Gelder die „globalen öf-

fentlichen  Mittel  für  Entwicklungszusammenarbeit  (OPA)“36 um  das  Dreifache 

übersteigen und somit „positive Effekte [...] auf die Ernährungssicherung, auf die 

Armutsreduzierung und damit auf die Erreichung der Milleniums-Entwicklungs-

ziele“37 haben.

Backes weist  gleichzeitig auf gegenläufige Effekte dieser Entwicklung hin. Denn 

zum Einen kann diese Argumentation es den betreffenden Staaten ermöglichen, 

sich aus der sozialen Verantwortung zurückzuziehen. Zum Anderen werden hierbei 

die hohen Verschuldungen durch die hohen Kosten für die ´Reise` der Verwand-

ten in die Zielländer ausgeblendet. Außerdem kann die Migration einzelner Famili-

enmitgliederInnen eine finanzielle Mehrbelastung der zurückgebliebenen Familien 

bedeuten. Als ein weiteres Problem formuliert Backes die Abwanderung von Fach-

kräften (´Brain Drain`) z.B. nach Europa. In Sambia arbeiten nur noch 50 von 600 

in Sambia ausgebildete ÄrztInnen, 16.000 ausgebildete Krankenschwestern arbei-

ten inzwischen in Kliniken anderer Länder. Auch in der landwirtschaftlichen Pro-

duktion werden zunehmend Menschen aus anderen Ländern eingestellt,  die  zu 

Dumpinglöhnen oft unter menschenunwürdigen Bedingungen, ohne soziale Absi-

cherung und ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus arbeiten.38

In der Auseinandersetzung um die „positiven Zusammenhänge von Migration und 

Entwicklung“39 fehlt nach Ansicht Backes eine kritische Betrachtung der „struktu-

rellen  Ursachen  sozialer  Unsicherheit,  wie  etwa  ruinöse  Weltmarktkonkurrenz 

oder Privatisierung öffentlicher Güter“.40 Schließlich ziele die alltägliche Praxis von 

MigrantInnen darauf ab, gesellschaftlich hergestellte soziale Unsicherheit indivi-

36 Backes, 2007
37 ebd.
38 vgl. Backes, 2007
39 Backes, 2007
40 ebd.
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duell zu bewältigen. Migration sei zuerst eine „reale Praxis von Menschen, die ihre 

benachteiligte Stellung in der ungleichen Weltwirtschaft,  in hierarchischen Ver-

hältnissen und in einem marginalisierten Umfeld durch eine »Globalisierung von 

unten« überwinden wollen“.41

Um der Antwort auf die Frage nach der Beendigung oder dem Schlusspunkt der 

Migration, bzw. der Flucht und dem Beginn des Niederlassens zu begegnen, er-

scheint  auch  die  derzeit  zumeist  verwandte  Umschreibung  als  ´MigrantInnen` 

oder ´Menschen mit Migrationshintergrund` unangemessen. Die Bezeichnung Mi-

grationshintergrund impliziert,  die  Migration habe noch weiterhin bestand und 

wäre nicht beendet. Jedoch ist die Migration zu diesem Zeitpunkt beendet und da-

her als Migrationsvorgeschichte zu bezeichnen. So ist nach Ansicht Marinos´ die 

Bezeichnung  ´mit  einer  Migrationsvorgeschichte`  derer  ´mit  Migrationshinter-

grund` vorzuziehen, was in der vorliegenden Arbeit auch berücksichtigt wird.42

41 vgl. Backes, 2007
42 vgl. Borde, David, 1999, S. 7; Marinos, 2007
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2.2 Historischer Rückblick auf die Entwicklung des interna-

tionalen Flüchtlingsschutzes

Der Beginn eines historischen Rückblickes, hier in Bezug auf die Entwicklung des 

Flüchtlingsschutzes, lässt sich nur sehr schwer herausarbeiten. Die Geschichte der 

Migration, aber auch die der Flüchtlinge, mit all ihren Auswirkungen auf das Le-

ben der Menschen, ist nach Meinung Landaus so alt wie die Menschheitsgeschich-

te selbst. Als ein historisches ´Datum` wird jedoch das 5. Jahrhundert erwähnt, in 

dem das Asylrecht erstmals „staatlicherseits anerkannt“43 wurde.44

Landau beschreibt in seinem historischen Rückblick die Ansicht des Rechtsgelehr-

ten Hugo Grotius (1623), nach der „Flüchtlinge [...] aufgrund des Naturrechts auch 

das Recht [besitzen], zu einem gerechten Preis Nahrungsmittel, Kleidung und Arz-

neimittel zu erwerben“.45 „Vertreiben dürfe man Fremde nicht“46, so Landau wei-

ter, sondern ist stattdessen daran gelegen „die Not gemeinsam erdulden“.47 In den 

folgenden Jahrhunderten kam es nicht selten vor, dass die „städtische Armenkas-

se“48 die Kosten für eine Heilbehandlung „Fremder“49 aufkam. Ein Grund hierfür 

war vor allem die Angst vor tödlichen Krankheiten und Seuchen, wie Pest, Cholera, 

Tuberkulose oder Typhus. Bis zum 19. Jahrhundert entwickelte sich die Laien- und 

Volksmedizin zu einem professionalisierten Gesundheitssystem mit niedergelasse-

nen ÄrztInnen, Krankenhäusern und Pflegeanstalten. Das Verständnis von Krank-

heit erfuhr eine Wandlung. Während einst „göttliche Strafen“50 und „persönliche 

Schuld“51 als  Gründe für Krankheit  galten,  richtete  sich das  Augenmerk zuneh-

mend auf die medizinischen Ursachen für die körperlichen „Funktionsfehler“52. Die 

Ursachenbekämpfung entwickelte sich im 19. Jahrhundert zu einer präventiven, 

43 Landau, 1999, S.304
44 vgl. Landau, 1999, S.304
45 Landau, 1999, S.317-318
46 ebd.
47 Doering, 1999
48 Marschalk, 2000, S. 32
49 Marschalk, 2000, S. 33
50 ebd.
51 ebd.
52 Marschalk, 2000, S. 34
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kommunalen Gesundheitspflege, in der die Begriffe „Wohlbefinden, Krankheiten 

und Gesundheit“53 eine neue Bedeutung erfuhren.54

Während sich das völkerrechtliche Asyl im 17. Jahrhundert auf das Recht eines 

Staates gegenüber anderen Staaten bezog, ohne dass sich einzelne Menschen dar-

auf berufen konnten, begründete der Philosoph und Rechtshistoriker Samuel von 

Pufendorf (1632-1694) nach Angaben Landaus dagegen das Menschenrecht natur-

philosophisch, und beschrieb das Recht auf Asyl als „die Pflicht aller Menschen zur 

Gastfreundschaft“55.56 Caestecker beschreibt den Schutz von Flüchtlingen im 18. 

und 19 Jahrhundert  als  „ein Bekenntnis  zur Menschenwürde“57 und „einen der 

wichtigsten  Werte“58 in  der  europäischen  Entwicklung.  Scholler  sieht  dagegen, 

dass das „Recht und Staat bei der Behandlung des Asylrechts in einem gewissen 

Spannungsverhältnis zur Humanität“59 stehen. Landau verweist auf die Verwurze-

lung der „dreihundertjährigen philosophischen Tradition europäischen und deut-

schen Denkens“60  in der deutschen Asylgesetzgebung und betont dabei den Artikel 

16a des  Grundgesetzes. Lehmann, Kruse und Augustinos als Vertreter der unter-

schiedlichen Kirchenverbände, mahnen dagegen an, dass das deutsche Asylrecht 

nicht als Abschreckungsinstrument verwandt werden dürfe, sondern stattdessen 

christliche Humanität Teil des Asylrechts werden solle.61.

Die Erfahrung des Flüchtlingselends in der Folge des Zweiten Weltkrieges bewog 

die Vollversammlung der  Vereinten Nationen zur Verabschiedung der  Allgemei-

nen Erklärung der Menschenrechte am 10. Dezember 1948. Durch diese wurde je-

doch nach Auffassung Landaus „nicht etwa ein Recht auf Asyl , sondern [...] eine 

Empfehlung, ein Rechtsinstitut des Asyls einzuführen“62 ausgesprochen.63

53 Marschalk, 2000, S. 32-35
54 vgl. Doering, 1999; Landau, 1999, S.317-318; Marschalk, 2000, S. 32-35
55 Der Grundgedanke dieser Philosophie entwickelte sich bereits im 4. Jahrhundert in der Reichs-
kirche des römischen Reiches in der Gewährung eines Kirchenasyls (vgl. Landau, 1999, S. 303).
56 Pufendorf zit. n. Landau, 1999, S.319
57 Caestecker, 2006, S. 75-77
58 ebd.
59 Scholler, 1999, S. 325, 327
60 Landau, 1999, S. 301-302
61 vgl. Doering, 1999; Caestecker, 2006, S. 75-77; Landau, 1999, S.301-302, 319, 334; Scholler, 1999, 
S. 325-333
62 Landau, 1999, S.301-302
63 vgl. Landau, 1999, S.301-302, UNRIC, 2007
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1950 verabschiedete der Europarat eine „Europäische Konvention zum Schutz der 

Menschenrechte und Grundfreiheiten“64. Diese sollte verhindern, dass Flüchtlinge 

in Länder abgeschoben werden, in denen den Betroffenen Folter und Repression 

drohen.  Um den Flüchtlingen in der Nachkriegszeit zu helfen,  wurde der  Hohe 

Flüchtlingskommissariat der Vereinten Nationen (United Nations High Commis-

sioner for Refugees - UNHCR) als Unterorgan der UN-Vollversammlung am 1. Ja-

nuar 1951 gegründet65.  Die Aufgabe des  UNHCR besteht, neben dem Schutz der 

Flüchtlinge, durch die Einhaltung des Völkerrechts und der nationalen Asylrege-

lungen, sowie der Weiterentwicklung des nationalen Flüchtlingsrechts,  „die Rech-

te von Flüchtlingen in Lebensbereichen wie Unterbringung, Ausbildung, Beschäfti-

gung und Freizügigkeit zu fördern“.66

Die am 28.  Juli  1951 unterzeichnete vierte  Genfer Flüchtlingskonvention (GFK) 

definiert als „Abkommen über die Rechtsstellung der Flüchtlinge“67 erstmals das 

Flüchtlingsrecht zu einem internationalen Recht. Diese internationale Konvention 

gilt  als Grundlage für die  Europäische Menschenrechtskonvention  (EMRK),  die 

wiederum die juristische Grundlage für die europäische Flüchtlingspolitik bildet. 

In der  GFK „verpflichteten sich alle Unterzeichnerstaaten, die Verantwortung für 

die an ihren Grenzen ankommenden Flüchtlinge zu übernehmen“.68 In ihr wurde 

erstmals definiert, wer als ein Flüchtling anzuerkennen ist und einen Anspruch auf 

Asyl besitzt. Der Geltungszeitraum der GFK bezog sich ursprünglich auf Menschen, 

die vor dem 1. Januar 1951 fliehen mussten.69 Mit dem Zusatzprotokoll von 1967 

wurden die zeitlichen und geographischen70 Beschränkungen aufgehoben. Die UN-

HCR bezeichnet  die  GFK als  „Magna  Charta  des  internationalen 

Flüchtlingsrechts“.71 Die  GFK trat  am  22.  April  1954  in  der  Bundesrepublik 

Deutschland in Kraft.72

64 Caestecker, 2006, S. 75
65 Der UNHCR ist die Nachfolgeorganisation des von dem Friedensnobelpreisträger und Polarfor-
scher Fridtjof Nansen (1861-1930) nach dem Ersten Weltkrieg gegründeten - und von ihm bis 1927 
geleiteten - Flüchtlingskommissariats des Völkerbundes (Wikipedia, 2007a).
66 Angenendt,  2000,  S.  20;  vgl.  Angenendt,  2000,  S.  20;  Caestecker,  2006,  S.  75-77;  UNHCR, 
2006a
67 UNHCR, 2006b
68 DRK, 2006a; vgl. Caestecker, 2006, S. 76, 79, DRK, 2006a, UNHCR, 2006b
69 vgl. UNHCR, 2006b
70 vgl. UNHCR, 2006a
71 UNHCR, 2006b
72 vgl. Brinkmeier, 2006, Curio, 2006, S. 64; UNHCR, 2006a
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Als Flüchtling gilt nach Artikel 1, Abschnitt A, Absatz 2 GFK, „jede Person [...] die 

[...] aus begründeter Furcht vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationali-

tät, Zugehörigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politi-

schen Überzeugung sich außerhalb des Landes befindet, dessen Staatsangehörig-

keit  sie besitzt,  und den Schutz dieses Landes nicht in Anspruch nehmen kann 

oder wegen dieser Befürchtungen nicht in Anspruch nehmen will“.73

Nach der Auswanderungswelle74 am Ende des 19. Jahrhunderts war Deutschland 

aufgrund des massiven Arbeitskräftemangels auf SaisonarbeiterInnen aus Italien, 

Polen und den Niederlanden angewiesen. Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges 

schloss die bundesdeutsche Regierung „Anwerbeabkommen“75 mit unterschiedli-

chen europäischen und nordafrikanischen Ländern76 für sogenannte ´Gastarbei-

ter`. Sie erhielten die Möglichkeit, nach einem mindestens achtjährigen Aufenthalt 

in Deutschland,  eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis  zu beantragen.  Zwischen 

1960 und 1980 wurden so mehr als 2,5 Millionen Menschen angeworben, was ins-

gesamt als Wendepunkt in der bundesdeutschen Entwicklung zu einem sogenann-

ten ´Einwanderungsland` bezeichnet wurde.77 

Als Reaktion auf die Weltwirtschaftskrise zu Beginn der 1970er Jahre (siehe 2.4.1) 

und dem geringen Arbeitskräftebedarfs, folgte jedoch 1973 ein „Anwerbestopp“78 

für ´Gastarbeiter`. Viele Anwerbebüros wurden geschlossen und Visaanträge wur-

den abgelehnt. Nachdem das 1974 eingeführte Familienzusammenführungsgesetz 

von vielen Familien in Anspruch genommen wurde, versuchte die bundesdeutsche 

Regierung  über  ein  Rückkehrförderungsgesetz  von  1983,  den  Zugereisten  eine 

Heimkehr zu erleichtern. Diese Möglichkeit nutzten rund 250.000 Menschen, die 

dafür sogenannte „Rückkehrprämien“79, einer Kombination aus einem festgelegten 

Geldbetrag und der Möglichkeit, bisher angesparte Beträge der Altersvorsorge aus-

73 Benz, 2006a, UNHCR, 2006b
74 Die Massenauswanderung aus Deutschland zum Ende des 19. Jahrhunderts betraf zwischen 1880 
und 1893 allein 1,8 Millionen Menschen, die in die Vereinigten Staaten von Amerika auswanderten 
(vgl. Bade, 2002a, S. 7-20).
75 Pohl, 2005a, S.26-27
76 „Anwerbeabkommen“ wurden mit Italien (1955), Spanien/Griechenland (1960), Türkei (1961), 
Marokko (1963), Portugal (1964), Tunesien (1965) und Jugoslawien (1968) geschlossen.
77 vgl. Caestecker, 2006, S. 75-77; Pohl, 2005a, S.26-27; 2005b, S. 7-9; Schoop, 1994, S. 4; Wid-
mann, 2006, S. 117
78 Benz, 2006a, S. 98
79 ebd.
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zahlen zu lassen,  erhielten.  Während 1964 der  Millionste  ´Gastarbeiter`  in  der 

Bundesrepublik noch mit einem Moped als Geschenk empfangen wurde, bot die 

Bundesregierung 1983 den „arbeitslosen Ausländern 50.000 Mark als kapitalisier-

te Form des Arbeitslosengeldes“80 wenn sie das Land verlassen, veranschaulicht 

das Basso-Sekretariat81.82

Daraufhin entwickelte der damalige  Bundesbeauftragte für ausländerangelegen-

heiten Heinz Kühn aufgrund der notwendig gewordenen Integrationsmassnahmen, 

das sogenannte Kühn-Memorandum83 (siehe CD). Das nach ihm benannte Memo-

randum Stand und Perspektiven der Integration der ausländischen Arbeitnehmer 

und ihrer Familien in den Bundesrepublik Deutschland von 1979, gilt bis heute als 

ein Meilenstein in der Integrationsdiskussion.84

In den 1980er Jahren begann der Zuzug von rund 4,2 Millionen Menschen nach 

Westdeutschland. Neben „deutschstämmigen [...] SpätaussiedlerInnen“85 aus Ost-

europa (1,3 Millionen) und ÜbersiedlerInnen aus der DDR (1,1 Millionen), kamen 

mehr als eine Million Asylsuchende. Mit der Verfassungsänderung im sogenannten 

„Asylkompromiss“86,  die  drei  Regeln  des  Asylverfahrens  (Drittstaatenregelung, 

Prinzip des sicheren Herkunftslandes, Flughafenregelung) neu festlegte, ging die 

Zahl der Asylanträge „massiv zurück“ (siehe Kapitel 2.5.2).87

80 Basso, 1995
81 Dem Basso-Sekretariat Berlin gehören VertreterInnen von Antirassismus-, Flüchtlings- und Men-
schenrechtsgruppen sowie Einzelpersonen an.
82 vgl. Basso, 1995; Benz, 2006a, S. 98; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 71; Pohl, 2005a, S.26-27; 
2005b, S. 7-9; Sahin, 2001, S. 6
83 Kühn forderte u.a. eine „uneingeschränkte Arbeits- und Ausbildungserlaubnis für alle Jugendli-
chen“, das „Recht auf Einbürgerung“, sowie die „Vereinfachung von Ausländerrecht und Einbürge-
rungsverfahren“. Weiterhin unterstrich er ein „kommunales Wahlrecht, Sozialberatung“ und die 
„volle rechtliche Gleichstellung“ aller in Deutschland lebenden Menschen. Seine Forderungen fan-
den damals keine Beachtung und werden heute von einigen Seiten als „reichlich überholt“ (DGB, 
2004) bezeichnet wird (vgl. Pohl, 2005b, S. 7-9; DGB, 2004; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 71).
84 vgl. Pohl, 2005b, S. 7-9; DGB, 2004; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 71
85 Benz, 2006a
86 Benz, 2006a, S. 99
87 Benz, 2006a, S. 99; vgl. Benz, 2006a, S. 96-97, 99, 103; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 19
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2.3 Die Definition des Flüchtlingsbegriffes

Die 14 Mitgliedländer des Völkerbundes einigten sich 1938 auf einen gemeinsamen 

Flüchtlingsbegriff für die Menschen, die „ihr Heimatland wegen Verfolgung verlie-

ßen“.88 Doch fehlt nach Überzeugung Angenendts bis heute eine einheitliche und 

vor  allem zeitgemäße und praxisnahe Definition  des  Flüchtlingsbegriffes.  Denn 

Menschen, die aus wirtschaftlicher Not ihre Heimat verlassen, werden von der in-

ternationalen Staatengemeinschaft meist als ´Migranten` bezeichnet. Eine völker-

rechtliche Unterscheidung von Flüchtlingen und ´MigrantInnen` erfolgt mit der 

Begründung, dass ´MigrantInnen` wandern, weil sie diese Möglichkeit gewählt ha-

ben, Flüchtlinge aber wandern, weil sie dazu gezwungen sind. Schließlich handelt 

es  um Menschen,  deren Leben durch „unterschiedliche historische,  persönliche 

und sozio-kulturelle“89 Hintergründe geprägt  wurde.  Häufig  gehen „individuelle 

politische Verfolgung mit einer Zerstörung der wirtschaftlichen Lebensgrundlage 

der Betroffenen einher,  und in Kriegs-  und Bürgerkriegssituationen vermischen 

sich politische Verfolgung,  wirtschaftliche Zusammenbrüche und soziale Zerrüt-

tung als Fluchtursachen“90, die oftmals „durch ökologische Katastrophen zusätzlich 

verschärft“91 werden.92 

Nach Ansicht von Schoop liegen den Flüchtlingsbewegungen innerhalb der Länder 

des Südens [Anm. vorwiegend Afrika], wie auch vom Süden in den Norden [Anm. 

vorwiegend Europa] vier zentrale Ursachenkomplexe zugrunde,  deren Ursachen 

wiederum externe wie interne Faktoren beinhalten können.

Dabei handelt es sich um Kriege und kriegerische Auseinandersetzungen (z.B. so-

genannte  ethnische  Konflikte),  Repressionen  und  Menschenrechtsverletzungen 

z.B. durch totalitäre Regime. Weiterhin die Armut als Folge unterschiedlicher Ent-

wicklungen, sei es durch eine zunehmend starke Verschuldung oder der Zerstö-

rung traditioneller Lebensformen und die Zerstörung natürlicher Lebensgrundla-

gen. Besonders deutlich sind die Faktoren der globalklimatischen Veränderungen 

88 Angenendt, 2000, S. 22
89 Borde, David, 1999, S. 8
90 Angenendt, 2000, S. 22
91 ebd.
92 vgl. Angenendt, 2000, S. 22; Borde, David, 1999, S. 8; Kiefer, 2006, S. 32-33
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und anthropogener Umweltzerstörungen, verdeutlicht am Raubbau von Rohstof-

fen und der intensiven Monokulturennutzung.

In der Betrachtung der vielfältigen und individuellen Gründe für Flucht und Mi-

gration spielen jedoch Armut sowie der zunehmende Mangel an Grundfreiheiten 

der Menschen, als Folgen einer international verfehlten Entwicklungspolitik, eine 

übergeordnete Rolle.93

Nach Veiter ist Flucht „in der Regel aufgrund individueller Entscheidung zu beob-

achten, sie kann aber aus geänderten politischen Verhältnissen deshalb erfolgen, 

weil eine Person dann in ihrer angestammten Heimat nicht mehr Leben kann bzw. 

will“.94 So führt die Flucht „aus politischen, rassischen usw. Motiven“95 dazu, dass 

„der Flüchtende ein Flüchtling wird“.96 Dabei handelt es sich nach Ansicht Fadlal-

las um einen „scheinbar freiwilligen Wohnsitzwechsel“97, dessen individuelle Ent-

scheidungen  jedoch  mit  den  Ursachen  der  politischen  Veränderung  verbunden 

sind.98

Brinkmeier sieht einen „zwingenden Zusammenhang zwischen den Fluchtgründen 

und der Furcht vor Verfolgung“99, so dass auch Flüchtlinge, die beispielsweise aus 

„ökonomischen  und  ökologischen,  sozialen  und  kulturellen,  aber  auch  religiös-

weltanschaulichen“100 Fluchtgründen  Asyl  suchen,  sowie  sogenannte  ´Binnen-

flüchtlinge`, nach der GFK berücksichtigt werden. Der UNHCR betont, dass ´Bin-

nenflüchtlinge`, bei denen die Flucht und Vertreibung vielfach in „Bürgerkriegen 

und innerstaatlichen Unruhen“101 begründet liegt und die nicht unter die GFK fal-

len,  „dringend Unterstützung benötigen“.102 Die Organisation weist  auch darauf 

hin,  dass  in  der  globalen Betrachtung auch die  als  befriedet  geltenden Gebiete 

93 vgl. Schoop, 1994, S. 4
94 Fadlalla, 1991, S. 15
95 ebd.
96 ebd.
97 Fadlalla, 1991, S. 16
98 vgl. Fadlalla, 1991, S. 15-16
99 Brinkmeier, 2006
100 Bade, 2002b, S. 21, 25
101 UNHCR, 2006c
102 UNHCR, 2006d
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nicht vergessen werden dürfen. „Wiederaufbau, [...] politische Transformation und 

nachhaltige Entwicklungshilfe“103 müssen dabei im Vordergrund stehen.104

In der politischen und gesellschaftlichen Diskussion finden sich unterschiedliche 

Ausgestaltungen des Flüchtlingsbegriffes (Wirtschafts-, Armuts-, Umweltflüchtlin-

ge),  denen häufig eine differenzierte Definition unter Beachtung der vielfältigen 

Fluchtursachen fehlt. In den 1980er Jahren wurde beispielsweise für „die überwie-

gende Zahl der Asylbewerber“ der negativ besetzte und stigmatisierende Begriff 

der ´Wirtschaftsflüchtlinge` benutzt, der jedoch auch heute oft noch in der Termi-

nologie für einen Großteil der Flüchtlinge verwendet wird.105

Die im juristischen und institutionellen Sprachgebrauch verwendeten Bezeichnun-

gen  einzelner  Flüchtlingsgruppen dienen  zur  Differenzierung  u.a.  nach  Aufent-

haltsstatus, Leistungsbezug und Fluchtgrund der einzelnen Menschen. Demnach 

gelten nur die Menschen als Flüchtlinge, die ein Bleiberecht durch die Anerken-

nung als Asylbewerber, Kontingent- oder Konventionsflüchtling bekommen. Bür-

gerkriegsflüchtlinge sowie abgelehnte oder geduldete Asylsuchende dagegen wer-

den nach Aussage Angenendts nicht als Flüchtlinge bezeichnet.106

Die Verwendung des Flüchtlingsbegriffes in den folgenden Ausführungen schließt 

folgende Flüchtlingsgruppen mit ein:

De-facto-Flüchtlinge:

Als De-facto-Flüchtlinge gelten Menschen, die entweder keinen Asylantrag gestellt 

haben oder dieser abgelehnt wurde. Eine  Abschiebung ist  z.B. aus humanitären 

Gründen nicht möglich, so dass sie eine Duldung erhalten. Dies betrifft zum Bei-

spiel Bürgerkriegsflüchtlinge.107

Konventionsflüchtlinge: 

GFK-  oder Konventionsflüchtlinge nach § 60 Abs.  1,  AufenthG sind anerkannte 

Flüchtlinge auf Grundlage der GFK, jedoch ist auch eine Anerkennung nach § 60 

103 UNHCR, 2006c
104 vgl. Brinkmeier, 2006; Lienkamp, 2006, Schoop, 1994, S. 4-5; UNHCR, 2006c; 2006d
105 Fadlalla, 1991, S. 22-23
106 vgl. Angenendt, 2000, S. 22-23
107 vgl. BMI, 2007a; Collatz, 1999, S. 40; Fadlalla, 1991, S. 17: Germershausen, Narr, S. 30
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Abs.  3,  4   AufenthG [„geschlechtsspezifische und nichtstaatliche Verfolgung“108] 

möglich.109

Geduldete Flüchtlinge: 

Die Asylanträge dieser Flüchtlinge wurden abgelehnt und können aufgrund von in-

lands- wie zielstaatsbezogenen Abschiebehindernissen nicht abgeschoben werden. 

Zum Beispiel durch Aussetzung der  Abschiebung oder ein bestehendes Abschie-

bungsverbot nach § 60 Abs. 2, 3, 5, 7 AufenthG (siehe unten).

Hierunter fallen auch sogenannte ´Altfälle`. ´Altfälle` sind Flüchtlinge, die ohne 

gesicherten  Aufenthaltsstatus  meist  seit  vielen  Jahren  in  Deutschland geduldet 

werden.

- § 60 Abs. 2 AufenthG: „konkrete Gefahr der Folter“110

- § 60 Abs. 3 AufenthG: „Gefahr der Todesstrafe“111

- §  60  Abs.  5  AufenthG:  „Verletzung  von  Menschenrechten  nach  EMRK“ 

(ebd.)

- § 60 Abs. 7 AufenthG: „konkrete Gefahren für Leib, Leben oder Freiheit“.112

Illegalisierte: 

´Sans Papiers`, ´Papierlose` sind Flüchtlinge, die aufgrund eines fehlenden recht-

lichen Aufenthaltsstatutes, illegalisiert werden

Asylsuchende: 

Als Asylsuchende werden Flüchtlinge bezeichnet, deren Asylverfahren um die An-

erkennung nach § 16a Grundgesetz noch nicht abgeschlossen ist.113

108 Tobiassen, 2006, S. 29
109 vgl. BMI, 2007a; Tobiassen, 2006
110 Tobiassen, 2006, S. 31
111 ebd.
112 Tobiassen, 2006, S. 31; vgl. BMI, 2007a; Tobiassen, 2006
113 vgl. BMI, 2007a
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Anerkannte Flüchtlinge: 

Anerkannte Flüchtlinge oder „Asylberechtigte“114 besitzen eine Anerkennung nach 

Artikel 16a Grundgesetz. Als „asylberechtigt“115 gelten Menschen, deren Asylgründe 

im Antrag auf Asyl nach Prüfung durch das Bundesamt für Migration und Flücht-

linge (BAMF) anerkannt wurden.116 .

Subsidiär geschützte Flüchtlinge:

Für diese Flüchtlinge besteht nach der  Europäischen Menschenrechtskonvention 

(EMRK) ein Abschiebeschutz aufgrund einer drohenden Gefahr von Folter oder 

Todesstrafe im Herkunftsland nach § 24 AufenthG.117

Eine Ausnahme gilt für die große Gruppe der jüdischen ´Kontingentflüchtlinge`, 

auf die in der vorliegenden Arbeit größtenteils nicht eingegangen werden kann. Bei 

den ´Kontingentflüchtlingen`, die aus Gründen der humanitären Hilfe bis in die 

1980er Jahre nach dem Kontingentflüchtlingsgesetz anerkannt und aufgenommen 

wurden,  handelte  es  sich  häufig  um  sogenannte  ´Boat-People`118 aus  Vietnam, 

Kambodscha, Laos, sowie irakische KurdInnen, für die das  Gesetz über Maßnah-

men im Rahmen humanitärer Hilfsaktionen aufgenommener Flüchtlinge (Hum-

HAG)  verabschiedet  wurde.  Anfang  der  1990er  Jahre  wurden  albanische  Bot-

schaftsflüchtlinge  als  ´Kontingentflüchtlinge`  aufgenommen.  Nach  einem  Be-

schluss der  Innenministerkonferenz (IMK) von 1991 wurde das ehemalige DDR-

Recht in gesamtdeutsches Recht umgewandelt. Demnach wurde es Menschen jüdi-

scher Religionszugehörigkeit ermöglicht, über ein „erleichtertes Einreiseverfahren“ 

in die BRD einzureisen. Seit dem 1. Januar 2005 ist das HumHAG außer Kraft ge-

setzt und durch § 23 Abs. 2 AufenthG ersetzt worden. Die Flüchtlinge behalten so-

mit ihren Flüchtlingsstatus nach der GFK.119

114 BMI, 2007a
115 BMI, 2006
116 vgl. BMI, 2006a; 2007a
117 vgl. BMI, 2007a; Tobiassen, 2006, S. 28
118 Der Begriff kommt aus dem amerikanischen Sprachgebrauch und bezeichnet  indochinese boat 
people. Er wird benutzt für Bootsflüchtlinge, die als Folge des Vietnamkrieges das Land und seine 
Nachbarländer verließen (vgl. Wikipedia, 2006b)
119 vgl. Benz, 2006a, S. 96-97; BMI, 2006b; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 21; Tobiassen, 2006, S. 
26; Widmann, 2006, S. 109; Wikipedia, 2006b
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2.4 Die weltweite Flüchtlingssituation

Während sich der geschlossenen Völkerbund nach dem Zweiten Weltkrieg auflös-

te, begegneten die  Vereinten Nationen den weltkriegsbedingten Flüchtlingsbewe-

gungen mit der Einrichtung der  United Nations Relief and Rehabilitation Admi-

nistration (UNRRA)  und  der  Internationalen  Flüchtlingsorganisation (IRO)120, 

woraufhin 1948 die Menschenrechtsdeklaration verabschiedet wurde.

Der 1950 gegründete  UNHCR mit seinem wichtigen Rechtsinstrument, der 1951 

verabschiedeten GFK, erkannte die Menschen aus grenzüberschreitenden Flucht-

bewegungen als internationale Flüchtlinge an.121

Die Anwendung der  GFK-Kriterien auf die nach dem Zweiten Weltkrieg entstan-

den Flüchtlingsbewegungen und aufgrund der “Verlagerung [...] von Europa in die 

Regionen der sogenannten Dritten Welt“122, führen nach Schätzungen Opitz´, zu ei-

ner geschätzten Zahl von rund 12 Millionen Flüchtlinge. Unter Berücksichtigung 

derer, die „infolge von Kriegsgeschehen, Armut, Hunger und ökologischen Schä-

den“123 zu ´Binnenflüchtlingen` wurden, liegt nach Ansicht von Opitz die Zahl bei 

etwa einer halben Milliarde Menschen.124

Für ´Binnenflüchtlinge` gilt das Völkerrecht nicht und für ihren Rechtsschutz ver-

fügt der UNHCR kein Mandat, sondern ist auf die Kooperation mit anderen inter-

nationalen und Nichtregierungsorganisationen, wie beispielsweise das Internatio-

nale Komitee vom Roten Kreuz (IKRK, engl. ICRC), angewiesen. Für diese ´Bin-

nenflüchtlinge` (Internally Displaced Persons - IDP´s) gelten die Richtlinien über 

interne Vertriebene nach Deng:

„Für die Zwecke der Richtlinien sind interne Personen oder Personengruppen, die 

zur Flucht, zum Verlassen ihrer Häuser oder ihres ständigen Aufenthaltsortes ge-

120 vgl. UNHCR, 2006c
121 vgl. UNHCR, 2003a; 2006c; 2006d
122 Opitz, 1988, S. 37
123 ebd.
124 vgl. Germershausen, Narr, S. 26-27, 31; Opitz, 1988, S. 15-57
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zwungen wurden, im Besonderen als Ergebnis oder zum Zweck der Vermeidung 

der Folgen von bewaffneten Konflikten, Situationen allgemeiner Gewalttätigkeiten, 

Menschenrechtsverletzungen  oder  natürlichen  oder  vom Menschen  verursachte 

Katastrophen die dabei keine international anerkannte Grenze überschritten ha-

ben“.125

Ein Grund für den Anstieg der weltweiten Flüchtlingszahlen waren z.B. die Folgen 

der Entkolonialisierung durch die „Gewährung der Unabhängigkeit an koloniale 

Länder und Völker“126 durch eine  UN-Resolution von 1960. Diese politische Ent-

wicklung hatte einen Anstieg von Repressalien und Vertreibungen innerhalb der 

betroffenen  Länder,  aufgrund  von  Unabhängigkeitskämpfen  und  antikolonialer 

Widerstände, besonders in afrikanischen Staaten und in Indien, zur Folge. Aber 

auch die Auswirkungen des sogenannten Ost-West-Konfliktes ließ die Flüchtlings-

zahlen ansteigen. Darüber hinaus entstanden Flüchtlingsbewegungen in Ost- und 

Südostasien, die ebenfalls ein „deutliches Ost-West-Gefälle“127 aufwiesen.128

1967  verabschiedete  die  UN-Vollversammlung  das  Zusatzprotokoll  über  die 

Rechtsstellung von Flüchtlingen, an die sich weitere völkerrechtliche Vereinbarun-

gen und Abkommen, wie z.B. das der Organisation für Afrikanische Einheit (Orga-

nisation of African Unity - OAU) oder das der lateinamerikanischen Staaten „Car-

tagena“129 anschlossen. 2001 kam es zur Verständigung über eine Agenda für den 

internationalen Flüchtlingsschutz.130

Während  in  den  1970er  und  1980er  Jahren  ein  „Anschwellen  internationaler 

Flüchtlingsströme“131 zu beobachten war, sank nach Angaben des UNHCR die welt-

weite Anzahl grenzüberschreitender Flüchtlinge aufgrund der Abnahme zwischen-

staatlicher Konflikte, in den letzten Jahren kontinuierlich. Jedoch ist auf der ande-

ren Seite eine deutliche Zunahme innerstaatlicher Konflikte und Bürgerkriege zu 

beobachten, was die Anzahl der ´Binnenflüchtlinge` ansteigen lässt, wie Opitz be-

tont.132

125 tdh, 2007b; vgl. tdh, 2007b; UNHCR, 2006
126 Opitz, 1988, S. 39
127 Opitz, 1988, S. 36
128 vgl. Germershausen, Narr, S. 26-27, 31; Opitz, 1988, S. 15-57
129 UNHCR, 2003a
130 vgl. UNHCR, 2003a
131 Opitz, S. 15
132 vgl. Opitz, 1988, S. 15-57; UNHCR, 2006c
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Der UNHCR registrierte nach eigenen Angaben Mitte 2006 eine leicht abnehmen-

de Anzahl von weltweit rund 8,3 Millionen Flüchtlingen. Unter Berücksichtigung 

von Bürgerkriegsflüchtlingen, ´Binnenflüchtlingen` und Staatenlosen, beläuft sich 

die Anzahl auf etwa 20,8 Millionen Menschen (Stand 1. Januar 2006) (siehe Tab. 

2.4.a).133 Dagegen nimmt die weltweite Anzahl von Menschen mit Migrationsvorge-

schichte deutlich zu und beläuft sich nach Schätzungen des UNHCR auf mehr als 

191 Millionen. Die transnationale, über Staatsgrenzen hinausreichende Migration 

erreichte nach Einschätzung von Razum und Zeeb, 2005 einen Stand von mehr als 

185 Millionen Menschen. Nach Angaben Töpfers befinden sich allein in Afrika weit 

mehr als 18 Millionen Menschen auf der Flucht.134

   Tab. 2.4.a: weltweite Flüchtlingszahlen (Stand: 1.  Januar 2006)

Eigene Darstellung nach: UNHCR, 2006

133  vgl. UNHCR, 2006
134 vgl. Hoffmann, 2007; Neudeck, 2006, S. 199; Razum, Zeeb, 2006, S. 845; UNHCR, 2006; 2006c; 
2006d

Kontinent
Anzahl der 
Flüchtlinge

Asien und Pazifik 8.686.100

Europa 3.666.700

Afrika 5.169.300

Amerika 3.229.800

Gesamt 20.751.900
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Unbeachtet bleiben hier die Menschen, die aufgrund von „wirtschaftlicher Unter-

entwicklung,  Überbevölkerung,  tiefgreifender,  ökologischer  Zerstörung,  einer 

falschen Wirtschaftspolitik oder weltwirtschaftlichen Einflüssen“135 fliehen (müs-

sen). Eine weltweit zunehmende Abschottung vor diesen oft als „Wirtschaftsflücht-

linge“136 bezeichneten und zunehmend illegalisierten Flüchtlingen ist zu beobach-

ten.137 Das Rote Kreuz geht bereits weltweit von weit mehr als 500 Millionen Um-

weltflüchtlingen aus. Die zunehmende Desertifikation138,  Degradierung und Aus-

laugung der Böden, die Zerstörung der Umwelt und der Lebensgrundlage der Men-

schen durch rücksichtslose industrielle Nutzung, sowie die Folgen des Klimawan-

dels sind Ursachen für eine Umweltflucht. Bereits im Jahr 2000 wurden nach An-

gaben der  World Health Organization (WHO) mehr als 150.000 Todesopfer als 

Folge des Klimawandels gezählt, deren Zahlen deutlich ansteigen werden, warnt 

Lienkamp.139

135 Opitz, S. 53
136 Opitz, S. 54
137 vgl. Opitz, 1988, S. 15-57
138 Desertifikation bezeichnet den anthropogenen Landschaftswandel in Trockengebieten, der zu ei-
ner fortschreitenden Steppen- sowie Wüstenbildung und -ausbreitung infolge der Übernutzung der 
Ökosysteme führt (vgl. Leser, 1994, S. 90)
139 vgl. Lienkamp, 2006, Schoop, 1994, S. 4-5
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2.4.1 Die europäische Flüchtlingssituation

Europa entwickelte sich in der Mitte des 20. Jahrhunderts durch die bereits ge-

nannten Massenauswanderungen,  zu  einem „Einwanderungskontinent“.140 Diese 

Entwicklung wirkte sich auch auf die europäische Flüchtlingssituation aus.141

Der  Vertrag zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft (EG) 1957 sah u.a. 

eine innereuropäische Grenzliberalisierung vor. Für den ökonomischen Neuanfang 

nach dem  Zweiten Weltkrieg benötigten viele europäische Staaten Arbeitskräfte. 

Dies verstärkte die Migration aus den ehemaligen Kolonien sowie den „unterentwi-

ckelten Regionen Europas“. Am Ende der 1950er Jahre kamen rund drei Viertel 

der  ArbeitsmigrantInnen  aus  dem  europäischen  Inland  überwiegend  nach 

Deutschland und Frankreich. Frankreich warb eine große Anzahl von AlgerierIn-

nen aus dem bis 1962 kolonial abhängigen Land an.142

Die weltweite Ölkrise von 1973 und die damit verbundenen Konjunkturrückgänge 

besonders in der Bau- und Automobilindustrie, führten zu Kurzarbeit, Massenent-

lassungen und Firmenfusionen. Die Arbeitslosenquote stieg allein in Deutschland 

zwischen 1973 und 1974 von 2,2 auf 4,2 Prozent.  Parallel  dazu war ein starker 

Rückgang außereuropäischer Arbeitskräfte zu verzeichnen, der in Deutschland in 

einem „Anwerbestopp“143 (siehe Kapitel 2.2) begründet lag.144

Die neoliberale Wirtschaftspolitik der EU verfolgt einerseits das Ziel, niedrige Löh-

ne auf dem Arbeitsmarkt zu platzieren, was die hohe Arbeitslosenquote „zu einem 

nützlichen Mechanismus“  werden lässt.  Andererseits  zeigen sich  besonders  Mi-

grantInnen in diesem „Billiglohnsektor“145 „zufrieden“.146 Insbesondere die Berei-

che der Privathaushalte, des Baugewerbes, der Landwirtschaft und des Hotel- und 

Gaststättengewerbes profitieren von den billigen Arbeitskräften.147 

140 Bade, 2002b, S. 42
141 vgl. Pohl, 2005b, S. 7-9; Bade, 2002b, S. 42-49
142 vgl. Malgesini, 1993, S. 114
143 Pohl, 2005b, S. 7-9
144 vgl. DHM, 2006, Malgesini, 1993, S. 114-115
145 German-foreign-policy, 2005
146 Malgesini, 1993
147 vgl. German-foreign-policy, 2005; Malgesini, 1993; Migration und Bevölkerung, 2005a
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Im  September  2004  wurden  im  Rahmen  einer  Legalisierungskampagne  fast 

700.000 sich ´illegal` in Spanien aufhaltende Menschen legalisiert, die besonders 

in den o.g. „schlecht bezahlten“148 Branchen arbeiteten.149

Nach Angaben von Pro Asyl fordern insbesondere Deutschland und Frankreich die 

Abschaffung dieser südeuropäischen „Legalisierungspolitik“150 und die verstärkte 

Nutzung  von  Rückübernahmeabkommen über  „bilaterale  Partnerschaftsver-

träge“151 mit den potentiellen Herkunftsländern. Zusammen mit der gemeinsamen 

Forderung, illegalisierte Menschen abzuschieben und die Familienzusammenfüh-

rung an bestimmte Bedingungen zu knüpfen, fördert die o.g. Initiative Deutsch-

lands und Frankreichs die sogenannte „zirkuläre Migration152“. Bei dieser „gesteu-

erten Migration“153 geht es nach Ansicht Kopps um Repressalien gegenüber den 

Flüchtlingen,  durch „eine verstärkte Bekämpfung“154 und um „effizientere Rück-

führungsmechanismen“.155

Bereits 1998 beschloss der  Europarat einen  Aktionsplan über den Zustrom von 

Migranten aus dem Irak und den benachbarten Regionen (Action plan on the in-

flux of migrants from Iraq and the neighbouring region), der unter anderem eine 

„krisennahe Unterbringung von illegalen Zuwanderern in der Türkei“156 sowie „de-

ren Rückführung“157 beinhaltete.158

Im September 2006 forderten die südeuropäischen LändervertreterInnen der EU, 

finanzielle  Unterstützungsleistungen der „für den Kampf gegen die illegale Ein-

wanderung“ zu erhalten. Wolfgang Schäuble wendete diesen Vorstoß insbesondere 

gegen Spanien, dass zuerst garantieren müsse, „dass jeder illegale Einwanderer re-

gistriert und abgeschoben“ werde.159

148 Malgesini, 1993, S. 116
149 vgl. Migration und Bevölkerung, 2005a
150 Pro Asyl, 2006a
151 ebd.
152 Pro Asyl, 2006a. Die sogenannte „zirkuläre Migration“ als ein neues „migrations- und entwick-
lungspolitisches Instrument“ einer deutsch-französischen Initiative, soll eine Einwanderung in die 
EU mit befristetem Arbeitsvertrag ermöglichen. Diesem Vorschlag des amtierenden  Innenminis-
ters Wolfgang Schäuble, warf  Pro Asyl ein „Recycling der Gastarbeiterpolitik alten Schlages“ vor 
(vgl. Pro Asyl, 2006a).
153 Bozic, 2006
154 ebd.
155 Bozic, 2006; vgl. Bozic, 2006; Pro Asyl, 2003c; 2006a
156 No Racism, 2000
157 ebd.
158 vgl. Düvell, 2006a, No-racism, 2000
159 vgl. Asyl, 2006d
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Da Flüchtlinge bei Grenzkontrollen immer häufiger „unmenschlicher und entwür-

digender Behandlung“160 ausgesetzt sind und ihnen kein Rechtsbeistand gewährt 

wird, fordert das europäische Rote Kreuz die Einhaltung der GFK.161 

In mehreren nichteuropäischen Staaten, wie z.B. in Moldawien oder Tansania sol-

len Flüchtlinge  im Rahmen der  Regionalen Schutzprogramme der  EU von der 

„Reise  nach Europa abgebracht“162 werden.  Der  niedersächsische Flüchtlingsrat 

berichtet  von völkerrechtswidrigen Zurückweisungen und Massenabschiebungen 

in der Ukraine. So wurde TschetschenInnen der Zugang zum Asylverfahren in Slo-

wenien verweigert und über die Ukraine in die Russische Föderation abgeschoben. 

Italien hat innerhalb von zwei Jahren mehr als 4.000 Menschen nach Libyen abge-

schoben, ohne vorherige Prüfung der Fluchtgründe. Somit verstiess Italien nach 

Angaben des UNHCR und amnesty international wiederholt gegen die Konvention 

der Organisation Afrikanischer Einheit (OAU)163.

Auch der Europäische Flüchtlingsrat (ECRE) hatte kritisiert, dass die EU-Richtli-

nie zu den „Mindestnormen für die Aufnahme von Asylbewerbern“ aus dem Jahr 

2002 nur in wenigen EU-Mitgliedsländern vollständig umgesetzt und in vielen Fäl-

len den Betroffenen keine ausreichende Grundversorgung (u.a. Unterkunft, Ver-

pflegung, Gesundheitsversorgung, Finanzen) garantiert werde.164

Ende 2006 protestierten Flüchtlinge in Griechenland gegen die menschenunwür-

digen Zustände in den dortigen Flüchtlingslagern. Die Polizei verteile dort Beruhi-

gungsmedikamente an die Flüchtlinge, die mit mehr als 20 Menschen in einem 

Container leben müssen, meist ohne Heizung, „Schuhe, Kleidung, Geschirr, Seife 

und Decken“.165 Nach Angaben von Pro Asyl erhalten ÄrztInnen keinen Zutritt zu 

diesen  Containerlagern.  Ihren  Informationen  nach,  weist  der  ´Kinderombuds-

mann`  Moschos  in  Griechenland  deutlich  auf  die  „üblen  Bedingungen“166 der 

Flüchtlingskinder hin. Die Kinder werden häufig von ihren Eltern getrennt unter-
160 Asyl, 2006i
161 vgl. Asyl, 2006i
162 Asyl, 2006h
163 vgl. ai, 2005; Asyl, 2006h; Flüchtlingsrat Nds., 2006b. Verstoß gegen die OAU bezüglich der 
„spezifischen Aspekte des Flüchtlingsproblems in Afrika“, d.h. „niemanden in ein Land zurückzu-
führen, in welchem die Person der Gefahr schwerer Menschenrechtsverletzungen ausgesetzt wäre“ 
(ai, 2005).
164 vgl. Asyl, 2005a; 2006o; Europäische Kommission, 2002
165 Pro Asyl, 2006a
166 ebd.

32



gebracht, und der Zugang zu diesen Lagern bleibt den internationalen Flüchtling-

sorganisationen, neutralen BeobachterInnen, DolmetscherInnen und AnwältInnen 

verwehrt. Böffgen berichtet von rassistischen Übergriffen und Misshandlungen.167

Europäische Länder schließen Rückführungsverträge und Kooperationsabkommen 

für „Land- und Seegrenzkontrollen“168 mit den Ländern der europäischen Nachbar-

regionen ab. Diese sollen als Sicherheitsgürtel dienen und z.B. die militärische Ab-

schottung des südlichen Maghrebs (Tschad, Mali, Niger, Mauretanien) durch den 

sogenannten „Pan-Sahel-Plan“169 garantieren. Über die meist bilateralen Abkom-

men, erhalten die jeweiligen außereuropäischen Länder „im Austausch mit einer 

EU-gefälligen Sicherheits-  und Migrationspolitik einen günstigeren Zugang zum 

Binnenmarkt und finanzielle Hilfen“.170 Durch das Rückübernahmeabkommen mit 

Marokko entledigt sich Spanien seiner Flüchtlinge durch die direkte Abschiebung 

in das nordafrikanische Land. Flüchtlinge können daher in ein beliebiges Drittland 

zurückgewiesen werden, ohne dass sie es jemals betreten haben. Darunter fallen 

auch Staaten und Teilstaaten, die die GFK nicht ratifiziert haben, aber als ´sicher` 

gelten, wie z.B. Libyen oder Marokko. Diese Länder wiederum können die Betrof-

fenen weiter in Länder abschieben, in denen ihnen Folter, Verfolgung und Miss-

handlungen drohen.171 

Neben den schon bestehenden, teilweise geheimen und exterritorialen Auffangla-

gern entlang der EU-Aussengrenzen, werden aufgegriffene Flüchtlinge in nordafri-

kanische Lager deportiert. Ein Beispiel dafür sind die völkerrechtswidrigen Mas-

senabschiebungen aus dem italienischen Lampedusa nach Libyen. Die Auffangla-

ger gelten als „Vorposten bei der Bekämpfung der unerwünschten Flucht- und Mi-

grationsbewegungen“.172 Erst dort wird ein „möglicher Flüchtlingsstatus“173 über-

prüft. Flüchtlinge aus italienisch-tunesichen Auffanglagern, wurden bereits mehr-

fach in der algerischen Wüste ausgesetzt wurden.  Auch Streck berichtet von Ab-

schiebungen von AfrikanerInnen aus Marokko, die „ohne Wasser und Nahrung“174 

167 vgl. Böffgen, 2007; Pro Asyl, 2006a
168 Hohlfeld, Vogelskamp, 2005
169 ebd.
170 Baumann, 1999
171 vgl. ai, 2005b; Baumann, 1999; Hohlfeld, Vogelskamp, 2005; Pro Asyl, 2003c; Streck, 2006
172 Hohlfeld, Vogelskamp, 2005
173 Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 3-4
174 Streck, 2006
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ebenfalls in die Wüste deportiert  wurden.  Darüber hinaus fand die  Befreiungs-

front für  die Westsahara (Polisario)  „in vermintem Gelände [...]  ausgesetzte“175 

Flüchtlingsgruppen vor. Der bayerische  Innenminister Günther Beckstein fordert 

eine Unterstützung für die Errichtung von weiteren Auffanglagern in Nordafrika 

durch die  Bundeswehr, denn nach Aussage der europäischen Innenminister sind 

die „Migrationsursachen [...] frühzeitig in den Herkunftsländern zu bekämpfen“.176

Seit 2005 gelten verschärfte Grenzschutzmassnahmen und „massiven Aufrüstun-

gen“177 von Schutzwällen durch unüberwindbare Grenzanlagen und der Sicherung 

von Landgrenzen, wie z.B. in den Exklaven Ceuta (8 km) und Melilla (11 km) an 

der nordafrikanischen Küste.178 Von der Insel Teneriffa aus koordiniert dort die eu-

ropäische Grenzschutzbehörde Frontex mit hochtechnisierter Ausrüstung und mi-

litärischen  Mitteln  diese  Maßnahmen.  Nach  Ansicht  Frattinis  geht  es  darum, 

„einen enormen Zustrom von Migranten [zu] verhindern“.179 Das Bundesministeri-

ums des Innern (BMI) berichtet  von 32.000 sogenannte Schleusungen im Jahr 

2004. Überwiegend aus Afrika stammende Menschen wagen nach Angaben von 

Migration und Bevölkerung die  risikoreiche Überfahrt  in  meist  seeuntüchtigen 

Booten über das Mittelmeer, bei der es vermehrt zu Todesfällen aufgrund der „le-

bensgefährlichen Überfahrten“180 kommt. Viele spanische Fischer, denen die Auf-

erlegung von Fangquoten und der Kampf gegen die industrielle Fischerei immense 

ökonomische  Einbussen  bescheren,  nutzen  die  neuen  Verdienstmöglichkeiten 

durch den Menschenschmuggel.  So haben bereits 1992 etwa 90 Prozent der Fi-

scher von Ceuta181 vom Menschenschmuggel provitiert.182

Im ersten Halbjahr 2006 wurden mehr als 18.000 „gestrandete Migranten“183 al-

lein an den Küsten der Kanarischen Inseln „aufgegriffen“.184 Die spanischen Behör-

175 ebd.
176 vgl. Hohlfeld, Vogelskamp, 2005; Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 3-4; Streck, 2006
177 Kreienbrük, 2006, S. 180-181
178 vgl. Kreienbrük, 2006, S. 180-181
179 Migration und Bevölkerung, 2006a, S. 2-3
180 ebd.
181 Spanische Exklave in Nordafrika
182 vgl. 3SAT, 2001; Bade, 2002b, S. 42-44; Böffgen, 2007; Kreienbrük, 2006, S. 167-171, 179-180; 
Malgesini, 1993, S. 113; Migration und Bevölkerung, 2006a, S. 2-4; Öko-Fair, 2006; Piper, 2001; 
Streck, 2002, 2006
183 Migration und Bevölkerung, 2006a, S. 2-3
184 ebd.
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den gehen davon aus, dass zeitgleich über 1.500 Menschen bei dem Versuch, das 

Mittelmeer zu überqueren, starben. Insgesamt berichten die spanischen Behörden 

offiziell von 6.000 Tote auf spanischem Gebiet. Nach Einschätzungen des  Infor-

mationsbundes Asyl liegt jedoch die Dunkelziffer noch wesentlich höher, da bis zu 

40 Prozent der Bootsflüchtlinge die spanische Küste nicht lebend erreichen. Spani-

en (Anm. wie auch andere EU-Länder, z.B. Italien) hat auf den Druck der übrigen 

EU-Länder die Initiative ergriffen, Auffanglager zu errichten, um die Menschen an 

der Ausreise zu hindern.185

Die europäischen Arbeitsgruppen  EURASIL186 und  CIREFI187 sind für die Erstel-

lung der monatlichen Statistiken über „Asyl und illegaler Zuwanderung“188 auf die 

Unterstützung  unterschiedlicher  sicherheitspolitischer  EU-Einrichtungen  ange-

wiesen. Hierzu zählen u.a. EURODAC189 und EUROPOL190, die AG POL MOE191, die 

International Conference of Border Police sowie das  Schengener Informations-

system (SIS).  Holzberger und Schubert kritisieren diesen Informationsverbund als 

„entscheidendes  Instrument  für  die  Abwehr  von  Flüchtlingen  und 

MigrantInnen“192.  Das  Schengener  Informationssystem (SIS)  II soll  nach  den 

Wünschen Wolfgang Schäubles von den Geheimdiensten aller EU-Mitgliedsländer 

genutzt werden können.

In Deutschland nahm im Mai 2006 das Gemeinsame Analyse- und Strategiezen-

trum illegale Migration (GASIM), in dem die deutsche Bundespolizei mit mehre-

ren Geheimdiensten und dem  Auswärtigen Amt zusammenarbeitet, seine Arbeit 

auf.193

185 vgl. Hackensberger, 2003; Kopp, 2006; Migration und Bevölkerung, 2006a, S. 2-4
186 EU- Netzwerk für Asylpraktiker - (European Union Network for Asylum Practitioners)
187 Informations-,  Reflexions- und  Austauschzentrums  für  Fragen  im  Zusammenhang  mit  dem 
Überschreiten der Außengrenzen und der Einwanderung
188 EU, 2006b
189 EURODAC als „unionsweite Biometriedatenbank“ seit Januar 12003, mit umfassenden persönli-
chen Datensätzen (incl. einer ID-Kennnummer) von Asylsuchenden ab 14 Jahren (vgl. EU, 2003; 
2006d; 2006e; 2006f).
190 Europäische Polizei mit Sitz in Den Haag seit 1992 (vgl. EU, 2006e).
191 Arbeitsgemeinschaft Polizeiliche Zusammenarbeit mit den Mittel- und Ost-Europäischen Län-
dern
192 Holzberger, Schubert, 1998
193 vgl. Asyl, 2006a; German-foreign-policy, 2007; Holzberger, Schubert, 1998; no-racism, 2000; 
Nowak, 2006; Pro Asyl, 2006c
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Bade sieht hierin ein „europäisches Abwehrsystem“, welches „jenseits von Privat-

besuchen“  und  „Tourismus“  nur  privilegierte  und  „hochqualifizierte  Fachkräfte 

und Wissenschaftler“ in Europa zulässt und als „postkoloniale oder ethnische Min-

derheiten  akzeptiert“.  Aus  humanistischen  und menschenrechtlichen,  ethischen 

und moralischen Gründen müssen dagegen auch Flüchtlinge und Asylsuchende in 

diesem System „toleriert werden“194.  Anstelle einer Bekämpfung der Fluchtursa-

chen zeigt die europäische Politik besonders hohes Engagement in dem Ausbau eu-

ropäischer  Sicherheits-  und  Abschottungsmaßnahmen  zu  einer  „Festung 

Europa“.195

Pro Asyl urteilt darüber hinaus über das Vorhaben der Europäischen Kommission, 

mit  Unterstützungszahlungen in Höhe von 40 Millionen Euro „Arbeitsplätze in 

Afrika  zu  schaffen“  mit  einem  ironischen  Unterton,  da  die  EU-Mitgliedsländer 

„doch über alle Maßen erfolgreich gewesen sind, Arbeitsplätze in Europa zu schaf-

fen“.  Außerdem  sollen  demnach  zukünftige  „Migrationszentren“,  auch  Ausbil-

dungs- und Sprachprogramme bieten, um eine „legale Zuwanderung“ als Fachkraft 

oder SaisonarbeiterIn in die EU „zu erleichtern“.196

In der EU werden anstelle der Fluchtursachen vielmehr die Flüchtlinge bekämpft 

und keine Überlegungen und Konzepte erarbeitet, um diese Asylpraxis zu verän-

dern,  meint Kopp.  Vielmehr produziert  die  EU mit ihrer Subventionspolitik im 

Agrar- und Fischereisektor derzeit Armut, Hunger und weiteren Fluchtursachen 

insbesondere in afrikanischen Ländern. Märker warnt, dass „solange das Pendant 

der Abwehr von Flüchtlingen aus der ´Dritten Welt`, die Bekämpfung der Flucht-

ursachen, fehle, bleibe diese Abwehr ein historischer Skandal, an dem künftige Ge-

nerationen das Humanverständnis Europas im späten 20. und frühen 21. Jahrhun-

dert bemessen werden“.197

194 Bade, 2002b, S. 42
195 Bade, 2002b, S. 42-44; vgl. Asyl, 2006l; Bade, 2002b, S. 42-44; Bozic, 2006
196 Pro Asyl, 2006b
197 vgl. Bozic, 2006; Kopp, 2006; Märker, 2001, S. 10
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2.5 Die gesetzlichen Rahmenbedingungen

2.5.1 Die ´Harmonisierung`198 der Europäischen Union (EU)

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen für eine gemeinsame Flüchtlingspolitik und 

die Auswirkungen auf ihre nationale Umsetzung liegen in einer sogenannten ´Har-

monisierung`  der  EU begründet.  Dieses  Zielvorhaben  dient  einer  Vereinheitli-

chung der Umsetzung einer Reihe europäischer Gesetzgebungen in das nationale 

Recht der EU-Mitgliedsländer.199

Im Juni 1985 verfassten die Regierungen von Frankreich, Deutschland und der Be-

neluxländer, unabhängig von der EU, das sogenannte Schengener Abkommen. Ein 

Kernpunkt dieses Abkommens ist die Vereinbarung über die gemeinsame europäi-

sche  Innenpolitik.  Unter  Ausschluss  und Verweigerung  eines  Mitbestimmungs-

rechts des Europäischen Parlaments (EP)200 und der nationalen Parlamente, wur-

de die Umsetzung einer „hermetischen Absicherung und Kontrolle der Außengren-

zen, die rigide Visavergabepraxis, die gemeinsame Asylzuständigkeits- und Aner-

kennungsregelungen sowie eine enge Polizeikooperation“201 unter dem Deckmantel 

einer „Demokratisierung der EU“202 vereinbart. Formuliert wurde dies 1990 in dem 

Schengener Durchführungsabkommen (SDÜ) und dem  Dubliner  Übereinkom-

men  (DÜ). Beide Vereinbarungen ersetzten das bisher gültige europäische  Asyl-

recht des Schengener Abkommens ersetzte. So erfolgte neben dem „One-Chance-

198 Der europäische Vertrag über die Europäische Union, der als  Vertrag von Maastricht am 07. 
Februar 1992 beschlossen wurde, trat am 01. November 1993 in Kraft. Die  Gemeinsame Außen- 
und Sicherheitspolitik (GASP) löst die bisherige Europäische Politische Zusammenarbeit (EPZ) ab. 
Außerdem wird die  polizeiliche und justizielle Zusammenarbeit in Strafsachen (PJZS) innerhalb 
der Europäischen Gemeinschaft (EG) beschlossen. Die drei Säulen (EG, GASP und PJZS) bilden die 
Europäische Union (EU) (vgl. Wikipedia, 2006a, Auswärtiges Amt, 2006a, 2006b, Malgesini, 1993, 
S. 115).
199 vgl. Caestecker, 2006, S. 79; Leuninger, 2007; Malgesini, 1993, S. 114-115
200 Das fehlende Mitbestimmungsrecht des Europäischen Parlaments (EP) innerhalb der sogenann-
ten 3. Säule der EU (Polizeiliche und justizielle Zusammenarbeit in Strafsachen - PJZS), hatte bei-
spielsweise zur Folge, dass in der polizeilichen Zusammenarbeit auch nach der Unterzeichnung des 
Maastrichter Vertrages, auch weiterhin die Abgeordneten des EPs nur „Anfragen und Empfehlun-
gen an den Europäischen Rat“ nach Art. 39 EU-Vertrag äußern konnten, der dann das EP „einmal 
jährlich über die Fortschritte bei der Kooperation der Strafverfolgungsbehörden“ informierte (vgl. 
Holzberger, Schubert, 1998)
201 Holzberger, Schubert, 1998
202 ebd.
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Only-Prinzip“203,  durch  das  Mehrfachanträge  vermieden  werden sollen,  u.a.  die 

Einführung der bis heute geltenden sogenannten Drittstaatenregelung. Nach Arti-

kel 6 der DÜ, ist der Mitgliedsstaat für die Antragstellung zuständig, über den der 

„Asylbewerber [...] illegal auf dem Land-, See- oder Luftweg [...] nachweislich ein-

gereist ist“.204 Dabei gilt als „sicherer Drittstaat“205 ein Land, dass hinsichtlich der 

GFK und EMRK als „sicher“206 ausgewiesen wurde.207 

Nach den Abkommen von Schengen und Dublin wurde ein „Vorverfahren bei der 

Prüfung von Asylanträgen“ beschlossen, um „missbräuchliche und unbegründete 

Anträge nicht zum Verfahren zuzulassen“.208 So sind Asylanträge von EU-Bürge-

rInnen nicht mehr möglich und trotz einer Verletzung der GFK ein solcher Antrag 

„als offensichtlich unbegründet“209 abgelehnt. Dadurch wurde zum Beispiel auch 

das bisher geltende politische Asyl für  ETA-MitgliederInnen in Frankreich abge-

schafft.210

Ein weiterer Schritt war der  Vertrag über die Europäische Union/Vertrag von 

Maastricht von 1993, über den die Zusammenarbeit der Innen- und Justizminister 

in die gesamte EU-Struktur eingeflochten wurde und einen wesentlichen Schritt in 

Richtung einer ´Harmonisierung` bedeutete.

Zielvereinbarung des Maastrichter Vertrages war die Ausgestaltung des gemeinsa-

men Binnenmarktes eines „Europas ohne Grenzen“211 sowie die Festelegung von 

„Mindeststandards für Asylverfahren, [...] eine ausgewogene Verteilung“212 und die 

Abschiebung „illegaler Einwanderer“.213 Zur Wahrung dieser Ziele wurde eine „ver-

stärkte Kontrolle der Außengrenzen“ als „notwendig“ erachtet, um „illegale Grenz-

übertritte [...] zu verhindern“.214 Der Artikel 63 des EG-Vertrages verweist darauf, 

dass die europäischen Regelungen über ein gemeinsames europäisches Asylsystem 

203 Leuninger, 2007
204 ebd.
205 BAMF, 2007b
206 Baumann, 1999
207 vgl. BAMF, 2007b; 2007c; Baumann, 1999; Caestecker, 2006, S. 79; Holzberger, Schubert, 1998; 
Leuninger, 2007; Märker, 2001
208 Kreienbrük, 2005, S. 172
209 Leuninger, 2007
210 vgl. Baumann, 1999; Kreienbrük, 2005, S. 172; Leuninger, 2007
211 Malgesini, 1993, S. 114-115
212 Holzberger, Schubert, 1998
213 ebd.
214 Kreienbrük, 2006, S. 176
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in Übereinstimmungen mit der  GFK und dem Zusatzprotokoll  von 1967 stehen 

müssen.215 Die Unterzeichnung des  Maastrichter Vertrages bezeichnet die  Euro-

päische Kommission als den „Beginn der Asyldebatte“.216 

Als eine weitere Entwicklung gilt die Gliederung der Europäische Union in die so-

genannten ´drei Säulen der EU` (siehe Abb. 2.5.1).  Somit wurde das Konstrukt 

´Europäische Union` in drei Kernbereiche aufgeteilt, in denen „unterschiedliche 

Regeln für die Beschlussfassung und die Verbindlichkeit der Beschlüsse“217 gelten. 

Eine besondere Bedeutung für die heute gültige Gemeinsame Außen- und Sicher-

heitspolitik (GASP)218, aber auch für die gesamte EU-Politik, hat der 1999 geschlos-

sene  Vertrag von Amsterdam219.  In diesem Vertrag wurden zum Einen die „Zu-

ständigkeiten und Arbeitsbereiche in der Innen- und Justizpolitik der EU neu defi-

niert“220,  zum Zweiten auch die Aufgaben der  GASP überarbeitet und erweitert. 

Der Ministerrat und das EU-Parlament können in der GASP und der polizeilichen 

und justiziellen Zusammenarbeit in Strafsachen  (PJZS) die  EU-Kommission nur 

auffordern, einen Vorschlag zu unterbreiten, sie können jedoch selbst keine Anträ-

ge stellen. Zusätzlich ist u.a. das Initiativrecht221 der EU-Kommissionen, sowie die 

Kontrolle durch den  Europäischen Gerichtshof (EuGH) eingeschränkt. Der  EU-

Rat, in dem die Regierungen vertreten sind, haben die Möglichkeit, Vorschläge der 

EU-Kommissionen zu blockieren.222

215 vgl. Brinkmeier, 2006, Caestecker, 2006, S. 79; Europäische Kommission, 2002
216 Europäische Kommission, 2002
217 Leuninger, 2007
218 Als letzter wichtiger Vertrag zur Weiterentwicklung der GASP gilt der 2001 geschlossene Vertrag 
von Nizza. Dort wurden überwiegend militärische und verteidigungspolitische Aspekte formuliert, 
wie z.B. eine nun eigenständige EU-Verteidigungspolitik, unabhängig von der NATO (vgl. Auswärti-
ges Amt, 2006a).
219 Durch die Ratifizierung des Amsterdamer Vertrages fanden auch die Schengener Abkommen mit 
den dazugehörigen Beschlüssen, Einzug in das EU-Recht. Diese Beschlüsse wurden unter die „ers-
te“ (EG) und „dritte Säule“ (PJZS) der EU aufgeteilt. Der EU-Rat bestätigte die rechtliche und poli-
tische  Konzeption  der  einstigen  Schengen-Gruppe  als  „Acquis  communautaire“  (gemeinsamer, 
rechtlicher Besitzstand der EU) (Auswärtiges Amt,  2006c) und erklärte  diesen für „sakrosankt“ 
(Busch, 2001) [Anm. unverletzlich (Drosdowski, Scholze-Stubenrecht, Wermke, 1991)]. Dies hat zur 
Folge, dass die EU-Innen- und Justizpolitik, aber auch das EP sich nur in diesem Rahmen bewegen 
kann (vgl. Auswärtiges Amt, 2006c, Busch, 2001).
220 Busch, 2001
221 Als Initiativrecht wird das Recht von Organen eines Staates, einer Institution der gesetzgebenden 
Gewalt (Legislative) – in direkten Demokratien das Recht jedes Bürgers – bezeichnet, einen Gesetz-
entwurf zur Abstimmung vorzulegen (vgl. WDR, 2005, Wikipedia, 2006).
222 vgl. AHA-Büren, 2006; Auswärtiges Amt, 2006b; Busch, 2001; Caestecker, 2006, S. 79; Europäi-
sche Kommission, 2002; Holzberger, Schubert, 1998; Kreienbrük, 2006, S. 176; Leuninger, 2007; 
Malgesini, 1993, S. 114-115; Süssmuth, 2006, S. 104
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     Abb. 2.5.1: Die drei Säulen der Europäischen Union (EU)

        
       

Erste Säule             Zweite Säule     Dritte Säule

 
    Eigene Darstellung nach: Auswärtiges Amt, 2006b; Busch, 2001; 

          Leuninger, 2007

Im Rahmen des Amsterdamer Vertrages wurde u.a. die Asyl- und Einwanderungs-

politik  auf  die  „erste  Säule“223 der  EU  übertragen,  und  somit 

„vergemeinschaftet“.224 

Der Vertrag regelt u.a. eine Richtlinie zur Festlegung von „Mindestnormen für die 

Aufnahme von Asylbewerbern in den Mitgliedsstaaten“225, eine gleichmäßige Ver-

teilung von Flüchtlingen, Asylsuchenden und der dadurch entstehenden Kosten. 

Die Umsetzung einer „Vereinheitlichung der allgemeinen Lebensbedingungen für 

Asylbewerber, wie Unterkunft, Verpflegung, Zugang zum Arbeitsmarkt, medizini-

sche Versorgung und schulische Betreuung Minderjähriger“226 sollte bis Mai 2004 

abgeschlossen sein. Schließlich wurde im Oktober 1999 ein Fünf-Jahres-Plan zur 

Umsetzung des Amsterdamer Vertrages in Tampere festgelegt und eine gemeinsa-

me EU-Asylpolitik angekündigt.

223 Auswärtiges Amt, 2006b
224 Busch, 2001
225 BMI, 2006g
226 BMI, 2006g
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Durch die am 6. Februar 2005 ausgelaufenen Umsetzungsfrist haben Flüchtlinge 

innerhalb der EU „Anspruch auf Aufnahme einschließlich Wohnung, Lebensmittel, 

Kleidung und Geld“.227 Darüber  hinaus steht ihnen eine „angemessene Gesund-

heitsversorgung“228 und die „Grundschulerziehung Minderjähriger“229 zu .230

Derzeit liegt Frankreich an der Spitze der in der EU gestellten Asylanträge, gefolgt 

von Großbritannien, Deutschland und Österreich. Nach Angaben Kopps wurden 

insgesamt weniger als 200.000 Asylanträge gestellt, davon allein rund ein Zehntel 

in Deutschland.231 

Zur Vermeidung, „dass kein Land die Verantwortung für die Genehmigung oder 

Ablehnung  von  Asylanträgen  übernehmen will  und  Flüchtlinge  von  einem EU-

Staat in einen anderen abgeschoben werden“232,  legte die sogenannte  Dublin II-

Verordnung von 2003 Kriterien für die „Zuständigkeit  der Mitgliedsstaaten zur 

Durchführung des Asylverfahrens“233 fest. Sie löste damit das  Dubliner Überein-

kommen von 1990 ab. Über die Verordnung ist „dem Mitgliedsstaat die Zuständig-

keit für die Prüfung eines Asylantrages zuzuweisen, der die wichtigste Rolle bei der 

Einreise des Antragstellers [...] gespielt hat“.234 Durch diese Vorgehensweise soll 

nach Angaben des BMI „Missbrauchsanträgen vorgebeugt werden“.235 Zuständig-

keitskriterien und Gründe für ein  Rückübernahmeersuchen sind u.a. der Aufent-

haltstitel oder ein Visum für ein anderes EU-Mitgliedsland.236 

Nach den Untersuchungsergebnissen des  Europäischen Flüchtlingsrates (ECRE) 

führt die Umsetzung der Dublin II-Verordnung dazu, dass Betroffene „häufiger in-

haftiert“237 werden und dies zu Trennungen von ihren Familien und Kindern führt. 

Wie der UNHCR beschreibt auch der Informationsverbund Asyl die fehlende Ga-

rantie eines fairen Asylverfahrens durch eine „Zugangsverweigerung zum Asylsys-

227 ebd.
228 Europäische Kommission, 2002
229 ebd.
230 vgl. BAMF, 2007a; Baumann, 1999; BMI, 2006g; EU, 2005a ; 2006a; Europäische Kommission, 
2002; No-racism, 2000
231 vgl. Kopp, 2006; UNHCR, 2006e
232 Europäische Kommission, 2002
233 BMI, 2006g
234 EU, 2006g
235 BMI, 2006g
236 vgl. BAMF, 2006e; BMI, 2006g ; Europäische Kommission, 2002; EU, 2006g
237 Asyl, 2006e
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tem“238,  bei  dem Asylanträge nicht geprüft,  aber dafür  vermehrt Inhaftierungen 

vorgenommen werden.239  

In einem sogenannten Pilotprojekt sollen diese Migrationsbewegungen mit Gel-

dern aus dem Europäischen Entwicklungsfonds gesteuert werden. Kopp schildert 

die Situation als eine „Botschaft an die Transit- und Herkunftsländer“240, höhere 

Entwicklungshilfe  zu  erhalten,  wenn  entsprechende  Rückübernahmeabkommen 

und Kooperationen umgesetzt werden.241

Durch die Möglichkeit von Rückübernahmeersuchen an insbesondere osteuropäi-

sche  Mitgliedsländer,  wird  Deutschland  nach  Überzeugung  des  BAMFs 

„entlastet“242 und trägt so zu einer „effektiven Durchsetzung der Ausreisepflicht 

nicht  bleibeberechtigter  Personen  bei“243.  Während  die  Anzahl  der  Asylanträge 

(siehe Tab. 2.5.b) stetig sinkt, steigen die von Deutschland gestellten  Rücküber-

nahmeersuche  an. Im Jahre 2000 belief sich der Anteil gestellter  Rückübernah-

meersuche auf 5 Prozent der AsylantragstellerInnen. 2005 dagegen war der Anteil 

auf 19,1 Prozent (5.527 Menschen) gestiegen. 2004 waren es 19,5 Prozent (6.939 

Menschen).  Von Januar bis  Dezember 2006 verzeichnete  das  BAMF monatlich 

durchschnittlich  rund  400  Rückübernahmegesuche mit  einen  leichten  Anstieg 

zum Jahresende. Im Januar 2007 stieg die Anzahl auf über 550 Rückübernahme-

gesuche an.244

Vor der „Rückführung illegal aufhältiger Drittstaatenangehöriger“245 muss nach ei-

ner EU-Richtlinie des Haager Programms zur Stärkung von Freiheit, Sicherheit  

und Recht vom 5.  November 2004 eine sogenannte  Rückführungsentscheidung 

formuliert werden. Weiterhin ist zusätzlich, möglicherweise auch zeitgleich, eine 

sogenannte Abschiebungsanordnung zu stellen. Dennoch besteht in der Regel da-

bei die Möglichkeit einer „freiwilligen Ausreise“ 246 innerhalb von vier Wochen. In 

238 ebd.
239 vgl. Asyl, 2006c, 2006e; 2006o; Pro Asyl, 2006a
240 Bozic, 2006
241 vgl. Asyl, 2006l, Bozic, 2006
242 BAMF, 2006e
243 ebd.
244 vgl. BAMF, 2006c; 2006e
245 Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 4-5
246 Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 4-5. „Freiwillige Ausreise“ wurde zum „Unwort des Jahres 
2006“ gewählt; www.unwortdesjahres.org (Mesovic, 2007)
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jedem Falle wird ein Wiedereinreiseverbot von bis zu fünf Jahren für die gesamte 

EU ausgesprochen.

Bei dem Haager Programm handelt es sich um ein „Mehrjahresprogramm für den 

Zeitraum bis Ende 2009“.247 Es sieht u.a. die Umsetzung eines gemeinsamen Eu-

ropäischen  Asylsystems vor.  Dieses  wiederum  beinhaltet  z.B.  ein  einheitliches 

Asylverfahren und sogenannte „regionale Schutzprogramme“248, die die „Schutz-

kapazitäten in den Herkunftsstaaten und –regionen erhöhen“249 sollen.  Darüber 

hinaus wurde im Rahmen des Haager Programms die der Europäischen Flücht-

lingsfonds (EEF) eingerichtet. Dieser soll u.a. die Mitgliedsländer bei der Aufnah-

me von Flüchtlingen,  sowie Projekte und Aktionen,  die  der „sozialen und wirt-

schaftlichen Integration“250 dienen,  fördern.  Ein  Beispiel  dafür  sind „praktische 

Maßnahmen für Kinder und unbegleitete Minderjährige, insbesondere im Hinblick 

auf ihre Aufnahme und Eingliederung“.251

Für eine „gemeinsame Analyse und einen besseren Austausch statistischer Daten 

über Asyl und Zuwanderung“252, forderten die „EU-Minister für Justiz und Inneres 

und Zivilschutz“253 im Mai 2001 die EU-Kommission auf, eine entsprechende Vor-

ordnung auszuarbeiten. Daraufhin stellte sie im Mai 2003 einen „Aktionsplan für 

das Sammeln und die Analyse von EU-Statistiken im Bereich Migration“ vor und 

formulierte im Rahmen des  Haager Programms  eine „Verordnung des Europäi-

schen Parlaments und des Rates zu Gemeinschaftsstatistiken über Wanderung und 

internationalen Schutz“,  die  im September  2005 dem  Europäischen Parlament 

(EP) und dem EU-Rat vorgelegt wurde.254

Die von EURASIL und CIREFI zusammengetragenen monatlichen Statistiken wer-

den dem Statistischen Amt der Europäischen Gemeinschaft (Eurostat) übergeben. 

Seit 1998 werden hier alle Daten zu legaler wie auch ´illegaler` Zuwanderung und 

Asyl, auch aus Norwegen und Island, gesammelt und Statistiken erstellt.255

247 Auswärtiges Amt, 2006e
248 ebd.
249 Auswärtiges Amt, 2006e
250 EU, 2005b
251 EU, 2005b; vgl. Auswärtiges Amt, 2006e; EU, 2005b; Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 4-5
252 EU, 2006b
253 ebd.
254 vgl. EU, 2006b
255 ebd.
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Eine EU-Qualifikationsrichtlinie zum Schutz der Flüchtlinge (QualRL) ist im Sep-

tember 2004 in Kraft getreten. Seit dem 10. Oktober 2006 gilt sie als europäischer 

„Maßstab für die Anerkennung von Flüchtlingen“.256 

Nach  dieser  Richtlinie  können  Flüchtlinge  einen  Antrag  auf  „internationalen 

Schutz“257 stellen. Anspruch auf „subsidiären Schutz“258 nach Artikel 2 e, f QualRL 

haben „Drittstaatenangehörige oder Staatenlose“259, die z.B. die notwendigen Vor-

aussetzungen für die Anerkennung als Flüchtlinge nach Artikel 1a  GFK erfüllen. 

„Subsidiären  Schutz“260 erhalten  Menschen,  die  als  „schutzbedürftig  anzusehen 

sind, weil sie in Gefahr stehen, bei einer Rückkehr in den Herkunftsstaat einen 

ernsthaften Schaden zu erleiden“261.

256 Hoffmann, 2007
257 ebd.
258 ebd.
259 ebd.
260 ebd.
261 Hoffmann, 2007; vgl. EU, 2005c; Hoffmann, 2007; Tobiassen, 2006, S. 28

44



2.5.2 Die deutsche Gesetzgebung

Die Bildung nationalstaatlicher Grenzen und ihre „Absicherung nach innen und 

außen“262 wurde durch die Einrichtung der „Visapflicht“263 und durch die Einfüh-

rung von Grenz- und „internen Einwanderungskontrollen“264 begleitet. Besonders 

nach dem Zweiten Weltkrieg führten diese Maßnahmen „zur Installation einer se-

lektiven und protektionistischen  Einwanderungspolitik“.265 Diese  Absicherungen 

waren durch eine Gewährleistung der „erforderlichen Freizügigkeit nach innen“, 

sowie  einer  Begrenzung  der  „Teilhabe  an  den  ökonomischen  und  politischen 

Strukturen nach  außen“266 gekennzeichnet.  Die  Reglementierungen  zeigten  sich 

u.a. in der Tragweite des  Ausländergesetzes (AuslG) von 1965, welches die Mög-

lichkeit eröffnete, die bundesdeutsche Ausländerpolitik nach „Zweckmäßigkeitser-

wägungen“267 auszurichten und mit dem „Arbeitserlaubnisrecht [...] nach Ablauf 

der [...] Arbeitserlaubnis eine Verlängerung zu verweigern“.268 

Seit den 1950er Jahren war es auf Grundlage des Artikels 16 des  Grundgesetzes 

(GG) Flüchtlingen ermöglicht worden Asyl zu beantragen. Während in der Zeit von 

1988 bis 1992 ein deutlicher Anstieg der Asylantragszahlen zu verzeichnen war, 

hatte der im Dezember 1992 beschlossene ´Asylkompromiss` einen deutliche Ab-

nahme der Anträge zur Folge. Durch die seit 1993 geltenden Änderungen des Asyl-

bewerberleistungsgesetzes (AsylbLG)  (siehe CD) und des  GGs (siehe Tab. 2.5.a) 

wurden u.a. soziale Leistungen gekürzt (um rund 20 Prozent unter dem Sozialhil-

fesatz), Arbeitsverbote ausgesprochen und eine „restriktiv angewandte Residenz-

pflicht269 zur Abschreckung weiterer potentieller Asylbewerber“270 eingeführt. Die 

262 Bommes, Scherr, 1993, S. 47
263 Caestecker, 2006, S. 73. Ein gültiges Visum bedeutet nicht, eine freie Einreise in die EU zu erhal-
ten. Vielmehr muss nachgewiesen werden, dass es sich bei der Einreise nicht um eine Einwande-
rung handel (vgl. Kreienbrük, 2006, S. 178).
264 Caestecker, 2006, S. 73-74
265 Caestecker, 2006, S. 73
266 Bommes, Scherr, 1993, S. 47
267 Bommes, Scherr, 1993, S. 49
268 Bommes, Scherr, 1993, S. 49; vgl. Baumann, 1999; Bommes, Scherr, 1993, S. 47, 49; Caestecker, 
2006, S. 73-74
269 Meist besteht eine sogenannte Residenzpflicht für das jeweilige Bundesland, den Landkreis oder 
die Gemeinde, in dem/der ein Flüchtling gemeldet ist, und erlaubt ein Verlassen dieser Region aus-
schließlich mit behördlicher Genehmigung auf Antragstellung (vgl. Birck, 2004, S. 178; MFH, 2006, 
S. 19-20).
270 Rethmann, 1995, S. 302-303
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mit der „jederzeitigen Erreichbarkeit“271 begründete Residenzpflicht nach § 55 Abs. 

1 des  Asylverfahrensgesetzes  (AsylVfG) hat zur Folge, dass „soziale Kontakte“272 

und „familiäre Bindungen auseinandergerissen“273 werden.

In Niedersachsen kann ein Verstoß gegen die Residenzpflicht mit 14 Tagen bis zu 

einem Monat Haft bestraft werden. Bei einem wiederholten Verstoß ist eine ge-

richtliche Verurteilung oder eine Abschiebung möglich.274

Hierdurch war, nach Auffassung Angenendts ein „menschenwürdiges Leben wäh-

rend des Asylverfahrens nicht mehr möglich“.275 Bereits in dem „Gutachten zum 

Entwurf  eines  Zweiten  Gesetzes  zur  Änderung  des  Asylbewerberleistungs-

gesetzes“276 von 1988 stellten Röseler und Schulte die Legitimität einer Gesetzesän-

derung in Frage. Ihrer Ansicht nach schafft das Gesetz die Möglichkeit „ausreise-

pflichtige Ausländer, die nicht abgeschoben werden können oder dürfen [...] zur 

freiwilligen  Ausreise“277 zu  bewegen,  um  „die  kommunalen  Haushalte  zu 

entlasten“278 und „Ausländer zu bestrafen, die rechtswidrig alles daran setzen, in 

der Bundesrepublik zu bleiben,  indem sie z.  B. ihre Pässe vernichten oder ihre 

Identität verbergen“.279

271 Müller, 2000
272 ebd.
273 ebd.
274 vgl. N.N., 2007 ; Weber, 2007c
275 Angenendt, 2000, S. 15
276 Röseler, Schulte, 1988, S. 24
277 ebd.
278 ebd.
279 Röseler, Schulte, 1988, S. 24; vgl. Angenendt, 2000, S. 15; Benz, 2006a, S. 96-97, 99, 103; Mül-
ler, 2000; Rethmann, 1995, S. 302-303; Röseler, Schulte, 1988, S. 24

46



Tab. 2.5.a: Verschärfung des Asylrechts durch die Änderung des 
      Artikels 16 GG

Artikel 16 Grundgesetz Artikel 16a Grundgesetz

Gültig bis 1. Juli 1993 Gültig seit 1. Juli 1993

„politisch  Verfolgte  genie-
ßen Asylrecht“

„(1) politisch Verfolgte genie-
ßen Asylrecht
(2)  Auf  Absatz  1  kann  sich 
nicht berufen, ...“

Eigene Darstellung nach: Gardemann, 2006b; BMJ, 2007a

Es folgten weitere Gesetzesverschärfungen in den Jahren 1997 und 1998. Die In-

nenminister der Länder verständigten sich auf eine sogenannte Missbrauchsrege-

lung, die als § 1 unter dem Stichwort „Anspruchseinschränkung“280 in das AsylbLG 

aufgenommen wurde. Derzeit liegen die Leistungen nach dem AsylbLG bei rund 35 

Prozent (siehe Tab. 2.5.d) unter den Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) 

II/XII (Anm. nach Angaben des BMI: 20 Prozent).281 

Bei der Senkung der Sozialleistungen für Flüchtlinge und der gleichzeitigen Erhö-

hung von Steuererleichterungen für Unternehmen in Deutschland, kann sich nach 

Aussage von Frielinghaus „der Standort Deutschland also durchaus sehen lassen 

im internationalen Wettbewerb um die effizienteste Bekämpfung der Überflüssi-

gen und um angemessene Förderung der Leistungsträger“.282

Nach den Berechnungen des  Instituts zur Zukunft der Arbeit (IZA) werden die 

derzeit in Deutschland lebenden etwa 6,7 Millionen Menschen mit „nichtdeutscher 

Staatsangehörigkeit“283 im Laufe ihres Lebens „durchschnittlich 11.000 Euro mehr 

an den Staat zahlen“284, als sie bekommen.285

280 BMI, 2006f
281 vgl. Angenendt, 2000, S. 15; BMI, 2006e, 2006f; kmii, 2007a, 2007b; Kohlmeier, Schimany, 
2005, S. 19; MFH, 2006; Müller, 2000; Rethmann, 1995, S. 302-303; Röseler, Schulte, 1988, S. 24
282 vgl. Frielinghaus, 2006
283 news aktuell, 2006
284 ebd.
285 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2007b; news aktuell, 2006; Razum, Zeeb, 2006, S. 845
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Die Zahl der gestellten Asylanträge (Erst- und Folgeanträge) stieg in der Zeit von 

1983 bis 1992 von rund 20.000 auf etwa 440.000 an. Doch mit den o.g. Gesetzes-

änderungen sanken die  Asylantragszahlen in Deutschland kontinuierlich.  Allein 

von 1995 bis 2006 sank die Zahl der Asylanträge von über 200.000 auf weniger 

als 31.000 (siehe Tab. 2.5.b).

Heute liegt die Zahl der Asylanträge bei unter 20.000 (Stand 2007). die Anerken-

nungsquote lag nach Aussage von Rita Süssmuth stets unter zehn, seit 2002 unter 

zwei Prozent.286

In der Zeit von Januar bis März 2007 haben insgesamt 7.288 Menschen Asyl bean-

tragt. 52 Menschen (0,7 Prozent) erhielten eine Asylberechtigung. Einen Abschie-

beschutz nach § 60 Abs.1  AufenthG erhielten 484 Menschen und eine  Duldung 

aufgrund § 60, Abs. 2, 3, 5, 7 164 Menschen. Demnach wurden 4.110 Asylanträge 

(56,4 Prozent) abgelehnt (siehe Tab. 2.5.b).287

286 vgl. BAMF, 2006a; 2006c, S. 1, 6; Benz, 2006a, S. 96-97, 99, 103; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 
19; Süssmuth, 2006, S. 102-103; Misereor, 1994, S. 22
287 vgl. BAMF, 2006c
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     Tab. 2.5.b: Überblick über die Asylanträge 1995 bis 2006 und deren
    Entscheidung

Jahr
Anzahl
Asylanträge 
insgesamt

Anerken-
nung nach 
Art. 16a GG

Abschie-
beschutz 
nach
§  60  Abs.  1 
AufenthG

Abschie-
beschutz nach
§ 60 Abs. 2,3, 
5,7 AufenthG

Ableh-
nungen

1995 200.188 18.100 5.368 2.631 117.939

1996 194.451 14.389 9.611 2.082 126.652

1997 170.801 8.443 9.779 2.768 101.886

1998 147.391 5.883 5.437 2.537 91.700

1999 135.504 4.114 6.147 2.100 80.231

2000 105.502 3.128 8.318 1.597 61.840

2001 107.193 5.716 17.003 3.383 55.402

2002 130.128 2.379 4.130 1.598 78.845

2003 93.885 1.534 1.602 1.567 63.002

2004 61.961 960 1.107 964 38.599

2005 48.102 411 2.053 657 27.452

2006 30.759 251 1.097 603 17.781

                          Eigene Darstellung nach: BAMF, 2006a; 2006c 

  Tab. 2.5.c: Asylanträge Januar bis März 2007 

Asylanträge 
insgesamt

Anerkennung 
nach  Art.  16a 
GG

Abschie-
beschutz 
nach  §  60 
Abs.  1  Auf-
enthG

Abschie-
beschutz nach § 
60  Abs.  2,3,5,7 
AufenthG

Ablehnungen

7.288 52 484 164 4.110
 

        Eigene Darstellung nach: BAMF, 2006c

Die derzeitige Anzahl von Geduldeten und Gestatteten in Deutschland beläuft sich 

auf 184.455 (Einreise vor dem 1. Januar 2005), davon 

- 106.739 (Einreise vor dem 1. Januar 2001) und 

- 72.303 (Einreise vor dem 1. Januar 1999)288 

288 vgl. Hohlfeld, 2007
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   Tab. 2.5.d: Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
        (AsylbLG)

Gruppe Leistungen nach dem 
AsylbLG in Euro*

Im  Vergleich  dazu 
Leistungen  nach  SGB 
XII in Euro

Haushaltsvorstand 184,07 345,-

Kinder unter 8 Jahre 112,48 207,-

Kinder 8-18 Jahre 158,50
207,- (unter 14 Jahre)

276,- (14-18 Jahre)

*: zuzüglich einer monatlichen Taschengeldpauschale von 40,90 €, bzw. 20,45 € für 
Kinder unter 15 Jahre

         Eigene Darstellung nach: BMAS, 2007a, 2007b; BMI, 2006e; 2006f

Nach dem AsylbLG in der Fassung vom 1. September 1998 werden allen Leistungs-

berechtigten  über  drei  Jahre  hinweg  „gekürzte  Sachleistungen“289 gewährt.  An-

schließend, nach der „3-Jahres-Frist“290, werden die Leistungen analog zu SGB XII 

erbracht, unter der Voraussetzung, dass die Betroffenen ihren Aufenthalt z.B. auf-

grund fehlender Mitwirkungspflicht nach § 2 Abs. 1  AsylbLG „nicht rechtsmiss-

bräuchlich [...] beeinflusst haben“.291 Ist dies jedoch nach der Entscheidung der So-

zialämter und Ausländerbehörden der Fall, haben die Sozialämter die Möglichkeit, 

die „unabweichbaren Leistungen“292 zu kürzen bzw. einzustellen. Am Häufigsten 

wird um die Höhe des Taschengeldes oder der Leistungen für Kleidung, Körper-

pflege und Ernährung gekürzt.293

Die Leistungen nach dem  AsylbLG umfassen nach der Definition des Bundesin-

nenministeriums, eine sogenannte Grundversorgung. Diese beinhaltet Leistungen 

(in der Regel nach dem Sachleistungsprinzip), um den „notwendigen Bedarf an Er-

nährung, Unterkunft Heizung, Kleidung, Gesundheits- und Körperpflege sowie Ge-

brauchs- und Verbrauchsgüter des Haushalts“294. Die Art der ´Auszahlung` dieser 

Leistungen liegt in der Entscheidung des jeweiligen Landes bzw. letztendlich der 

289 Classen, 2007b
290 Reimann, 2007
291 BMI, 2006f
292 Classen, 2007b
293 vgl. BMI, 2006f; Classen, 2007b; Reimann, 2007
294 BMI, 2006e
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jeweiligen Kommune. Zusätzlich erhalten die Betroffenen „zur Deckung persönli-

cher Bedürfnisse“295 ein Taschengeld in bar.

Die medizinischen Leistungen beschränken sich auf  die  Behandlung akuter  Er-

krankungen oder Schmerzuständen (Notfallbehandlung), sowie der dafür notwen-

digen Arzneimittel, Verbände etc. nach § 4 AsylbLG. Bei Schwangerschaft und Ge-

burt sind ärztliche und pflegerische Hilfen zu übernehmen. Darüber hinaus kön-

nen zur Gesundheit erforderliche/unerlässliche Behandlung notwendige Leistun-

gen nach § 6 AsylbLG gewährt werden. Für die Entscheidung des zuständigen So-

zialamtes ist  eine vorherige Antragstellung auf Zusatzleistungen notwendig,  der 

häufig ein ärztliches Gutachten durch einen Amtsarzt folgt. Bei einer Ablehnung ist 

es den Betroffenen ermöglicht Widerspruch gegen diese Entscheidung einzulegen, 

bzw. diesen Fall vor dem Sozialgericht verhandeln zu lassen.

Betroffene, die nach 36 Monaten Leistungen analog zu dem Leistungssystem der 

Grundsicherung für Arbeitssuchende (Sozialgesetzbuch - SGB II) beziehungsweise 

der Sozialhilfe (Sozialgesetzbuch - SGB XII). bekommen, erhalten die Möglichkeit, 

Mitglied einer Krankenkasse nach § 264 SGB V zu werden und erhalten somit alle 

Leistungen einer/eines Pflichtversicherten.296

Bis zum Ende des Jahres 2000 bestand ein grundsätzliches Arbeitsverbot und kein 

Anspruch auf  Sprachförderung,  Kinder-  oder  Elterngeld,  eine  Krankenversiche-

rung oder die Übernahme von Mietkosten.297 Seit Dezember 2000 war es aufgrund 

einer Rechtsverordnung über die Aufhebung des Arbeitsverbotes, Flüchtlingen er-

möglicht worden, nach einem zwölfmonatigen Aufenthalt in Deutschland eine Be-

schäftigungserlaubnis  nach  §  61  Abs.  2  AsylVfG zu  erhalten  (siehe  Kapitel 

2.5.2.1).298 

Als „asylberechtigt“299 gelten Menschen, deren Asylgründe im Antrag auf Asyl nach 

Prüfung  durch  das  BAMF anerkannt  wurden.  Meldet  sich  ein  asylsuchender 

Mensch, der über einen sogenannten „sicheren Drittstaat“300 einreisen möchte bei 

einer deutschen Grenzbehörde, wird er in der Regel umgehend aufgrund von § 18 

295 Osnabrück, 2007b
296 vgl. BMI, 2006e; Flüchtlingsrat Nds. 2007c; Osnabrück, 2007b
297 vgl. Classen, 2007b
298 vgl. Kühne, 2002, S. 33
299 BMI, 2006a
300 BAMF, 2007b
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Abs.  2  AsylVfG in diesen rücküberführt.  Meldet dieser Mensch sich jedoch erst 

nach seiner Einreise bei einer Ausländerbehörde, wird er über das bundesweite 

Verteilungssystem zur Erstverteilung von Asylbewerbern (EASY) in eine Zentrale 

Aufnahmeeinrichtung (ZAE) überwiesen. Hier hat er nun die Möglichkeit, bei ei-

ner Außenstelle des BAMFs einen Antrag auf Asyl zu stellen. Eine auf sechs Mona-

te  befristete  Aufenthaltsgestattung  nach  AsylVfG §  55  beschreibt  die  Rechts-

grundlage für Asylsuchende für die Zeit des Asylverfahrens.301

Im  Rahmen  der  Antragstellung  werden  eine  Reihe  von  Datenerhebungen  und 

Überprüfungen vorgenommen. Diese Registrierung der Flüchtlinge bei der Antrag-

stellung umfasst:

• die Erstellung einer Asylakte im Asylverfahrenssekretariat (AVS)

• die Eintragung der Personaldaten in das IT-System MARiS

• die Prüfung, ob es sich um einen Erst-, Folge-, oder womöglich einen Mehr-

fachantrag handelt

• die erkennungsdienstliche (ED)-Behandlung mit dem Automatischen Fin-

gerabdruck-Identifizierungssystem (AFIS) und dem Europäischen Finger-

abdruck- und Identifizierungssystem (EURODAC)302,  sowie dem Datenab-

gleich mit dem Ausländerzentralregister (AZR)

• die Prüfung durch die  Arbeitsgruppe Statusrechtliche Begleitmassnahme 

(AG Status) des BAMFs303, „ob bei Personen mit extremistischem oder ter-

roristischem Hintergrund aufenthaltsrechtliche Massnahmen“304 oder „Wi-

derrufsverfahren“305 „erforderlich sind“.306

Daraufhin folgt die Anhörung durch das BAMF nach § 25 AsylVfG. Bei „Hinweisen 

auf eine Zuständigkeit eines anderen EU-Mitgliedsstaates“ (BAMF, 2007b) nach 

301 vgl. BAMF, 2007b; BMI, 2006a; 2006d
302 EURODAC ist eine seit Januar 2003 eingerichtete „unionsweite Biometriedatenbank“ seit Janu-
ar 12003, mit umfassenden persönlichen Datensätzen (incl. einer ID-Kennnummer), die Asylsu-
chende ab dem 14. Lebensjahr erfasst (vgl. EU, 2003; 2006d; 2006e).
303 In diesem Zusammenhang wird die Einführung einer sogenannten „Präventivhaft“ (Pro Asyl, 
2006d) diskutiert, welche nach Überzeugung von  Pro Asyl gegen Art. 5  EMRK verstößt (vgl. Pro 
Asyl, 2006d).
304 BMI, 2006d
305 Pro Asyl, 2007a
306 BMI, 2006d; vgl. BMI, 2006d; Pro Asyl, 2006d; 2007a
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der Dublin II-Verordnung und aufgrund möglicher dementsprechender Aussagen 

bei  der „Reisewegsbefragung“307,  ist eine  Abschiebung auf Grundlage des Rück-

übernahmeabkommens möglich.

Im weiteren Fortgang erfolgt die Entscheidung durch die „Sachbearbeiter Asyl“308 

des  BAMFs.  Berücksichtigt werden dabei „Auskünfte und Lageberichte des Aus-

wärtigen Amtes [...] vom UNHCR, von amnesty international, Gutachten wissen-

schaftlicher Institute sowie Presseartikel und Fachliteratur“.309

Nach Auffassung der Bundesregierung ist es aufgrund der gesetzlichen Änderun-

gen der International Convention for the Safety of Life at Sea (SO/AS) und der In-

ternational Convention on Maritime Search and Rescue (SAR) nicht verpflich-

tend, Flüchtlinge, die gegenüber der Bundespolizei auf einem deutschen Schiff in 

deutschen Hoheitsgewässern ein Asylgesuch stellen, aufzunehmen und ein  Asyl-

verfahren einzuleiten.310

Durch die Einreise auf dem Luftweg kommt die Sonderregelung „Flughafenverfah-

ren“311 nach § 18a  AsylVfG zum Tragen, bei dem die Betroffenen bis zur Asylent-

scheidung, maximal aber 19 Tage, im Transitbereich des Flughafengeländes festge-

halten werden können.

Flüchtlinge, die über einen „sicheren Drittstaat“312 nach § 26a  AsylVfG einreisen, 

werden nicht als „Asylberechtigte“313 anerkannt. In diesem Fall „ordnet das BAMF 

die Rückführung in den sicheren Drittsaat an, über den die Einreise erfolgt ist“ 

(„Abschiebungsanordnung“)314, oder ordnen die Abschiebehaft nach § 62 AufenthG 

an.

Gegen  diese  Entscheidung  können  auf  Grundlage  der  „Rechtswegsgarantie“315 

Rechtsmittel vor dem  Verwaltungsgericht eingelegt werden, die aber hohe Pro-

zess- und Anwaltskosten nach sich ziehen, die von den Flüchtlingen meist nicht 

aufgebracht werden können.316 

307 BAMF, 2007b
308 ebd.
309 vgl. BAMF, 2007b
310 vgl. Pro Asyl, 2006a
311 BAMF, 2007b
312 ebd.
313 ebd.
314 ebd.
315 BMI, 2006a
316 vgl. BAMF, 2007b; BMI, 2006a, Pohl, 2005a, S. 32-33
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Das am 1. Januar 2000 in Kraft getretene Staatsangehörigkeitsgesetz ermöglichte 

es, neben der Einführung von Sprachtests, im Rahmen von Einbürgerungsverfah-

ren durch die sogenannte „Anwerbestoppausnahmeverordnung“317, ausländischen 

IT-Fachkräften318,  über  eine  sogenannte  ´Green-Card`  einen  Aufenthalt  in 

Deutschland mit unbeschränkter Arbeitserlaubnis zu erhalten. Auch wenn in die-

sem Zusammenhang von einer „Elitenmigration“319 gesprochen wurde, entsprach 

die tatsächliche Nachfrage nach ´Green-Cards` nicht den Vorstellungen der deut-

schen Bundesregierung.320

Kohlmeier und Schimany sprechen von einem „Paradigmenwechsel in der deut-

schen Migrationspolitik“, welcher sich beginnend mit der Einrichtung einer Unab-

hängigen Kommission Zuwanderung im Jahr 2000 und des Sachverständigenra-

tes für Migration und Integration (Zuwanderungsrat) im Jahr 2003, vollzog.321

Die  Unabhängige Kommission Zuwanderung oder sogenannte „Süssmuth-Kom-

mission“322 entwickelte neben den einzelnen Fraktionsparteien, „Vorstellungen zur 

Gestaltung von Einwanderung und Asyl sowie zu Integrationsangeboten der deut-

schen Aufnahmegesellschaft an die bereits Eingewanderten“.323 In Bezug auf diese 

Empfehlungen wurde im August 2001 ein Referentenentwurf für ein  Zuwande-

rungsgesetz  vorgestellt. Bereits im September einigten sich, trotz massiver Kritik 

besonders aus flüchtlingspolitischen Kreisen, die Koalitionsparteien auf einen ge-

meinsamen Gesetzesentwurf.324

317 Eder, 2003, S. 78
318 Mit dem wirtschaftlichen Einbruch der IT-Branche verloren mehr als 15.000 ´Green-Card`-Be-
sitzerInnen nach kurzer Zeit ihren Arbeitsplatz (Kohlmeier, Schimany, 2005, S.36).
319 Kühne, 2002, S. 33
320 vgl. Eder, 2003, S. 78; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 22-24, 36-37; Kühne, 2002, S. 33
321 Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 22-24, 71-72
322 Kühne, 2002, S. 34-37
323 ebd.
324 vgl. Kühne, 2002, S. 34-37
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2.5.2.1 Das Zuwanderungsgesetz

Die folgenden Ausführungen beziehen sich auf das Gesetz zur Steuerung und Be-

grenzung der Zuwanderung und zur Regelung des Aufenthalts und der Integrati-

on  von  Unionsbürgern  und  Ausländern (Zuwanderungsgesetz)  in  der  Fassung 

vom 30. Juli 2004 (siehe CD). Sie erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Es 

soll vielmehr ein grober Überblick über die derzeit gültige Gesetzeslage gegeben 

werden, bei dem viele Details und Aspekte unberücksichtigt bleiben müssen. Dar-

über hinaus bleiben die länderspezifischen Auslegungen des vorliegenden Gesetzes 

größtenteils unbeachtet.

Anfang 2005 trat das  Zuwanderungsgesetz in Kraft. Hierbei handelt es sich um 

ein sogenanntes Artikelgesetz, in dem unterschiedliche Gesetzesänderungen, sowie 

das bislang geltende Aufenthaltsgesetz (AufenthG) enthalten sind.

Das Aufenthaltsgesetz, welches das Ausländergesetz (AuslG) ablöste, ersetzt somit 

die Aufenthaltsberechtigung nach § 27 AuslG und die unbefristete Aufenthaltser-

laubnis  nach § 15  AuslG mit der nun gültigen  Niederlassungserlaubnis nach § 9 

AufenthG.  Alle  anderen Aufenthaltsstatuten entfallen durch die Einführung der 

Aufenthaltserlaubnis nach § 7 AufenthG. 

Demnach enthält das Aufenthaltsgesetz drei Aufenthaltstitel:

• die befristete Aufenthaltserlaubnis,

• die unbefristete Niederlassungserlaubnis und

• das Visum

Für diese drei verschiedenen Aufenthaltstitel  nach den  allgemeinen Erteilungs-

vorschriften des § 5  AufenthG müssen die Betroffenen sogenannte  Regelvoraus-

setzungen erfüllen. Neben der Sicherung des Lebensunterhalts“325 durch eine un-

befristete  Beschäftigung ist  i.d.R.  ein  Visum erforderlich.  Darüber  hinaus kann 

eine Aufenthaltserlaubnis erteilt werden, wenn

• eine Asylanerkennung nach § 16a GG

325 Tobiassen, 2006
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• ein Abschiebestopp durch die vorübergehende Aussetzung der Abschiebung 

nach § 60a (Duldung) länger als sechs Monate besteht

• ein Abschiebeverbot nach § 60 Abs. 1 AufenthG

• ein Abschiebehindernis nach § 60 Abs. 2, 3, 5, 7 AufenthG

• ein subsidiärer Schutz nach § 24 AufenthG

• ein Härtefall nach § 23a  AufenthG

besteht.

Die Aufenthaltserlaubnis kann maximal für drei Jahre erteilt bzw. verlängert wer-

den, wenn die „Abschiebung seitmehr als 18 Monaten ausgesetzt ist“.326 In der Nie-

dersächsischen Verwaltungsvorschrift wird jedoch auf die „Erteilung für die Dau-

er eines Jahres“327 als Regelfall empfohlen und nur in bestimmten Fällen der ge-

setzliche Höchstrahmen ausgeschöpft.  Bei „tatsächlichen oder rechtlichen Grün-

den, die eine Ausreise unmöglich“328 machen, und sich die Betroffenen weniger als 

18 Monate in Deutschland aufhalten, ist eine Aufenthaltserlaubnis nach § 26 Abs. 

1 AufenthG „für längstens sechs Monate“329 zu erteilen.

Eine Niederlassungserlaubnis kann ausgesprochen werden, bei

- einer Aufenthaltserlaubnis von mindestens fünf Jahren

- anerkannten  „asylberechtigten“330 und  Konventionsflüchtlingen,  die  eine 

mindestens  dreijährige  Aufenthaltserlaubnis vorweisen  und  kein  Wider-

rufsverfahren eingeleitet wurde

- ´Kontingentflüchtlingen` nach § 23 Abs. 2 AufenthG

Eine Niederlassungserlaubnis ist an die Erfüllung sogenannter Erteilungsvoraus-

setzungen nach § 9 Abs.  AufenthG gebunden. Hierunter fallen u.a. eine  Aufent-

haltserlaubnis seit mindestens drei Jahren, „ausreichende Kenntnisse der deut-

schen Sprache, [...] ausreichender Wohnraum“331, keine „Verurteilungen [...] wegen 

326 Tobiassen, 2006, S. 37
327 Tobiassen, 2006, S. 31
328 Tobiassen, 2006, S. 36
329 Tobiassen, 2006, S. 37
330 Tobiassen, 2006, S. 9
331 Tobiassen, 2006, S. 11
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einer vorsätzlichen Straftat“332 sowie von Voraussetzungen für ein Widerrufsver-

fahren. 

„Günstige Erteilungsvoraussetzungen“333 können Betroffene erhalten, die unter die 

sogenannten Altfallregelung fallen.

Darüber hinaus kann eine Erteilung einer Niederlassungserlaubnis nach § 26 Abs. 

4 AufenthG auf Menschen angewandt werden, die seit mehr als sieben Jahre - „Sie-

ben-Jahres-Frist“334 - eine Aufenthaltserlaubnis besitzen. Angerechnet werden u.a. 

die Aufenthaltszeit während des Asylverfahrens und die „Zeit des Besitzes einer 

Aufenthaltsbefugnis oder einer Duldung vor dem 01.01.2005“.335

Durch die Erteilung einer  Aufenthaltserlaubnis  auf  Grundlage des sogenannten 

One-Step-Governments der  Ausländerbehörden,  erhalten  die  Betroffenen meis-

tens eine „Erlaubnis zur Erwerbstätigkeit“.336 Einen gesetzlichen Anspruch haben 

Menschen  mit  einer  Niederlassungserlaubnis,  Studierende  und  „Asylberechtig-

te.337 Wird mit der Aufenthaltserlaubnis keine „generelle Erlaubnis zur Erwerbstä-

tigkeit“338 erteilt, kann eine „unselbstständige Erwerbstätigkeit nur nach den §§ 39 

bis  42  AufenthG,  nach  der  Beschäftigungsverfahrensverordnung (BeschVerfV), 

der  Beschäftigungsverordnung (BeschV) oder aufgrund zwischenstaatlicher Ver-

einbarungen erlaubt werden“.339

Darüber hinaus beinhaltet das  Zuwanderungsgesetz erstmalig die Integration als 

einen zentralen Bestandteil340. Das Aufenthaltsgesetz regelt „die Einreise, den Auf-

enthalt, die Erwerbstätigkeit und die Förderung der Integration von Ausländern 

[...] zur Erfüllung [...] humanitärer Verpflichtungen“.

Zur Feststellung „völkerrechtlicher oder humanitärer Gründe oder zur Wahrung 

politischer Interessen“341 können Betroffene ein Härtefallersuchen stellen, welches 

durch die zuständige Härtefallkommission geprüft wird. Diese kann anschließend 
332 ebd.
333 ebd.
334 Tobiassen, 2006, S. 40
335 ebd.
336 Tobiassen, 2006, S. 16
337 Tobiassen, 2006, S. 9
338 Tobiassen, 2006, S. 6
339 Tobiassen, 2006, S. 6; vgl. Bleiberechtsbüro, 2007; Gardemann, 2006b; Tobiassen, 2006, S. 9
340 Siehe „Förderung der Integration“ (BMI, 2006a) nach § 43-45 AufenthG  
341 Pohl, 2005a, S. 32-33
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die Aussetzung der Abschiebung für maximal sechs Monate erwirken eine „Aufent-

haltsgewährung in Härtefällen“342 nach § 23a  AufenthG oder eine  Aufenthaltser-

laubnis in „außergewöhnlichen Härtefällen“343 nach § 25 Abs.4 AufenthG veranlas-

sen. 

Über  das  Widerrufsverfahren hat  das  BAMF die  „Pflicht  zur  Überprüfung  der 

Flüchtlingsanerkennung“344 nach drei Jahren. Durch die Überprüfung droht nach 

Angaben von Pro Asyl der „Widerruf der Asylanerkennung und [...] der Verlust des 

Aufenthaltes“.345 Dies  bestärkt  Hidarnejad  mit  der  Anmerkung,  dass  die  durch 

einen möglichen Widerruf erwirkte Ausreisepflicht die ständige Angst der Betroffe-

nen vor einer möglichen Abschiebung erhöht. Seit der Einführung des Zuwande-

rungsgesetzes haben bereits mehr als 45.000 Flüchtlinge, oft aus dem Irak, Kosovo 

und Afghanistan, ihren Status verloren.346

Der  Informationsverbund Asyl e.V. vertritt den Standpunkt, dass durch die Auf-

nahme der Verfolgungsgründe nach Artikel 1  GFK in § 60 Abs. 1  AufenthG die 

Möglichkeit  eröffnet  wurde,  anerkannten Flüchtlingen nach der  GFK  nach drei 

Jahren eine unbefristete  Niederlassungserlaubnis zu erteilen. Unter bestimmten 

Voraussetzungen ist demnach ein Anspruch auf Familiennachzug möglich. In die-

sem Falle gilt somit der völkerrechtlich garantierte  Non-Refoulement-Grundsatz. 

Nach dem Non-Refoulement mit dem Rückweisungsverbot  nach der  GFK dürfen 

Asylsuchende nicht zurückgeschickt oder ausgewiesen werden. Ein Verstoß gegen 

das Verbot besteht,  wenn z.B. aufgrund einer Kettenabschiebung durch Anwen-

dung  der  Drittstaatenregelung  nach  dem  Dubliner  Übereinkommen  (DÜ),  ein 

Flüchtling letztendlich in sein Herkunftsland abgeschoben wird.347

342 Tobiassen, 2006, S. 26
343 Tobiassen, 2006, S. 34
344 Pro Asyl, 2006d
345 ebd.
346 Pro Asyl,  2006d; vgl.  Angenendt,  2000,  S.  50-51;  BAMF, 2006b; Benz,  2006a,  S.  98;  BMI, 
2006a; BMJ. 2006c; Harmening, 2005, S. 7; Hidarnejad, 2006, S. 6; Jelpke, 2006; MFH, 2006, S. 
21; Pohl, 2005a, S. 12-13, 30; Pro Asyl, 2006d ; Tobiassen, 2006
347 vgl. Bank, Schneider, 2006, S. 10; Europäische Kommission, 2002; N.N., 1995; Süssmuth, 2006, 
S. 106-107
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Die ungenügende Abgrenzung des Begriffes der „sozialen Gruppe“348 im Zuwande-

rungsgesetz zur  „Gruppenverfolgung“349,  führt  „häufig  [...]  zur  Ablehnung  des 

Flüchtlingsschutzes“350, betonen Bank und Schneider. Demnach erfolgt die Aner-

kennung eines Verfolgungsgrundes aufgrund der Zugehörigkeit zu einer bestimm-

ten ´sozialen Gruppe` selten, denn außer bei der geschlechtsspezifischen Verfol-

gung  wird  dieser  noch  immer  nicht  als  „selbstständiges  Merkmal 

wahrgenommen“.351

Süssmuth ist der Meinung, dass die Rechte der Flüchtlinge in Deutschland in eini-

gen „wichtigen Punkten im Zuwanderungsgesetz zwar verbessert“352 wurden, doch 

die „Abwehrmechanismen dominieren“.353

Darüberhinaus erfolgte eine Änderung des  AsylVfG hinsichtlich der Asylantrag-

stellung für Minderjährige, die nun nach § 14a AsylVfG gilt. Dies hat weitreichende 

Auswirkungen auf die monatlichen Veröffentlichungen des BAMFs, die „kein rea-

listisches Bild“ der tatsächlichen Asylantragszahlen, wie auch Ablehnungsquoten 

wiedergeben. Nach Aussage Ulla Jelpkes werden durch die Gesetzesänderung die 

Anträge der in Deutschland geborenen Kindern und deren Ablehnungen aufgrund 

fehlender „individueller politischer Verfolgung“354 mit eingerechnet und nicht ge-

sondert  berücksichtigt.  Ihren Angaben nach handelte  es  sich beispielsweise  bei 

12.100 (27 %) von insgesamt 46.600 Asylanträgen in dem Zeitraum von Januar 

2005 bis Oktober 2006 um Anträge von in Deutschland geborener Kinder.355

Nach Auskunft der Bundesregierung soll dem § 47 AsylVfG ein vierter Absatz, der 

die Umsetzungsfrist der Vereinbarungen des Amsterdamer Vertrages regelt, ange-

fügt werden. Dieser Zusatz soll eine Hinweispflicht auf die Aufnahmeeinrichtungen 

enthalten,  die  Flüchtlinge u.a.  über vorhandene medizinische Versorgungs- und 

Beratungsangebote zu informieren. 

348 Bank, Schneider, 2006, S.15
349 ebd.
350 ebd.
351 Bank, Schneider, S. 13
352 Süssmuth, 2006, S. 108
353 ebd.
354 
355 vgl. Jelpke, 2006b
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Das seit dem 18. August 2006 geltende Allgemeine Gleichstellungsgesetz (AGG) ist 

auch auf das Gesundheitsversorgungssystem anzuwenden. Es hat zum Ziel, „Be-

nachteiligungen  der  ethnischen  Herkunft  oder  der  Hautfarbe,  wegen  des  Ge-

schlechts, der Religion oder Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters oder 

sexuellen Identität zu verhindern oder zu beseitigen“.356

Die Umsetzung der Qualifikationsrichtlinie (QualRL) (siehe Kapitel 2.5.1) erfolgte 

bisher nur teilweise. Die Bundesregierung kommt somit ihrer Verpflichtung nicht 

nach, die von der  EU  geforderten Umsetzung auch u.a. der  Familienzusammen-

führungsrichtlinie zu beschließen.  Bereits  seit  dem vergangenen Frühjahr 2007 

diskutiert die Bundesregierung über ein Referentenentwurf für ein Zweites Ände-

rungsgesetz  zum  Zuwanderungsgesetz zur  Umsetzung  mehrerer  europäischer 

Richtlinien. Das dafür notwendige Gesetzgebungsverfahren soll Ende März 2007 

eröffnet werden.357

356 Schweitzer, 2006, S. 7
357 vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 14; EU, 2005c; Löhr, 2007; Reckmann, 2006; Schweitzer, 
2006, S. 7; Voigt, 2007a
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2.5.2.2 Die Bleiberechtsregelung

Am 17. November 2006 einigten sich die Innenminister der Länder über eine Blei-

berechtsregelung für langjährig in Deutschland geduldete Flüchtlinge. Die als In-

nenministerkonferenz (IMK)-Beschluss bezeichnete Einigung fand nach einer kur-

zen euphorischen Phase harsche Kritik.358 Nach Vorstellung des  BMI sollte diese 

Regelung  die  bisherigen sogenannten ´Kettenduldungen` abschaffen.  Doch tat-

sächlich veränderte sich nur die Situation einiger weniger Betroffener.

Die Innenminister  der Länder berieten Anfang März diesen Jahres erneut über 

eine  Bleiberechtregelung. Diese überarbeitete Form soll demnach voraussichtlich 

bis Ende März 2007 im Rahmen eines Gesetzgebungsverfahrens als Gesetzespaket 

verabschiedet werden.359

Die folgenden Ausführungen beziehen sich im Wesentlichen auf das  Aufenthalts-

gesetz in Bezug auf den offiziellen Beschluss der Innenministerkonferenz vom 17. 

November 2006 mit einem kurzen Ausblick auf die geplanten Änderungen. Eine 

Berücksichtigung der länderspezifischen Auslegung des Beschlusses kann an dieser 

Stelle nicht erfolgen. Darüber hinaus kann auch hier dem Anspruch auf Vollstän-

digkeit nicht entsprochen werden.

Nach der derzeitigen Bleiberechtsregelung haben Alleinstehende, die sich mindes-

tens seit acht Jahren (seit dem 17. November 1998), und Familien mit Kindern, die 

sich mindestens seit sechs Jahren (seit dem 17. November 2000) in Deutschland 

dauerhaft aufhalten, die Möglichkeit, eine Aufenthaltserlaubnis zu erhalten. Aus-

nahmen und unterschiedliche Handhabungen gelten z.B. für als minderjährig, un-

begleitet eingereiste Flüchtlinge.

Gelten soll dieses  Bleiberecht somit für langjährig Geduldete, „Asylbewerber“360, 

anerkannte Flüchtlinge im Widerrufsverfahren361 und Menschen mit einer Aufent-

haltserlaubnis nach § 25 Abs. 4, 5 AufenthG. 

358 vgl. Voigt, 2007a; Tobiassen, 2006
359 vgl. Löhr, 2007; Voigtt, 2007a
360 Bleiberechtsbüro 2007. „Um ein Bleiberecht zu erhalten, müssen Asylbewerber (Anm. nach einer 
verbindlichen Zusicherung durch die Ausländerbehörde) ihren Asylantrag zurückziehen (Bleibe-
rechtsbüro, 2007).
361 Anerkannte Flüchtlinge im Widerrufsverfahren müssen ihre Klage gegen den Widerruf zurück-
ziehen“ ebenfalls nach verbindlicher Zusicherung durch die Ausländerbehörde (vgl. Bleiberechtsbü-
ro, 2007).
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Nach Ansicht Hohlfelds liegt die Anzahl der Betroffenen, die „die zeitliche Voraus-

setzung des IMK-Beschlusses erfüllen“, zwischen 72.303 und 106.739.362

Um von der  Bleiberechtsregelung profitieren zu können, müssen die Betroffenen 

bestimmte Voraussetzungen wie z.B. den Nachweis über ein „dauerhaftes Beschäf-

tigungsverhältnis“363 nach Punkt. 3.2.1  IMK-Bleiberechtsbeschluss, zur Sicherung 

des  Lebensunterhaltes  „ohne  Inanspruchnahme  von  Sozialleistungen“364 nach 

Punkt. 3, 4 IMK-Bleiberechtsbeschluss, erfüllen. 

Nach dem derzeitig gültigen Beschluss muss der Antrag auf Erteilung der Aufent-

haltserlaubnis bis spätestens dem 17. Mai 2007 gestellt werden. Bis zum 30. Sep-

tember 2007 gilt für diese Menschen eine  Duldung nach § 60a Abs. 1  AufenthG. 

Mit der Duldung erhalten die Betroffenen eine Arbeitserlaubnis und auf Nachfrage 

einen „unbeschränkten Zugang zum Arbeitsmarkt“.365 Eine Vorrangprüfung findet 

hier in der Regel nicht statt. Die auf das Aufenthaltsgebiet beschränkte Arbeits-

platzsuche durch die bestehende  Residenzpflicht kann nur auf Antrag, über eine 

sogenannte „Verlassungserlaubnis“366, kurzzeitig ausgesetzt werden. Eine Duldung 

wird dann ausgesprochen, wenn die Voraussetzungen, wie die Aufenthaltsdauer 

und die Abwesenheit von Ausschlussgründen erfüllt sind. Bis zu dem oben genann-

ten Stichtag müssen die Betroffenen eine Arbeitsstelle vorweisen. Einen Nachweis 

über einen Arbeitsvertrag und Passdokumente sind jedoch für die Antragstellung 

nicht erforderlich.

Wird ein Arbeitsvertrag vorgelegt, erfolgt eine „Wochen dauernde, [...] arbeitsver-

hindernde“367 sogenannte „Lohnprüfung“368,  welche sich an die „branchenweiten 

Tarifverträge oder [...] an der ortsüblichen Bezahlung“369 orientiert.370

Der Nachweis eines gesicherten Lebensunterhaltes ist erbracht, wenn das monatli-

che Einkommen mindestens so hoch ist wie der nach sozialrechtlichen Regelungen 

des SGB II bzw. SGB XII ermittelte Bedarf, zuzüglich der Miete, der Nebenkosten 
362 vgl. Hohlfeld, 2007
363 IMK, 2006
364 ebd.
365 Bleiberechtsbüro 2007
366 Classen, 2006a
367 Flüchtlingsrat B, 2006
368 Voigt, 2007b
369 ebd.
370 vgl. Bleiberechtsbüro 2007; Classen, 2006a; Flüchtlingsrat B, 2006; IMK, 2006, S. 35-40; SZ, 
2006b; Voigt, 2007b
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und der  Kosten einer Krankenversicherung.  Menschen mit  einer  Aufenthaltser-

laubnis haben nach § 23 Abs. 1  AufenthG einen zum 1. Januar 2006 rückwirken-

den  Anspruch  auf  Kinder-,  Erziehungs-  und  Elterngeld sowie  Unterhaltsvor-

schuss. Dieser seit dem 13. Dezember 2006 geltende Anspruch wird für die „Le-

benshaltungskosten als  eigenes Einkommen angerechnet“.371 In einigen Bundes-

ländern  (z.B.  Niedersachsen)  wird  der  Nachweis  über  „ausreichende  Deutsch-

kenntnisse“372 verlangt, obwohl es den meisten Betroffenen bisher verwehrt blieb, 

Sprachkurse zu besuchen.373 

 Tab. 2.5.e: Bemessungsgrenzen für einen gesicherten Lebensunterhalt

Gruppe Bemessungsgrenze 
in Euro

Einzelperson 345,-

Ehepaar ohne Kind 622,-

Jedes Kind unter 14 Jah-
ren

207,-

Jedes  Kind zwischen  14 
und 18 Jahren

276,-

     Eigene Darstellung nach: Bleiberechtsbüro, 2007

Werden alle Voraussetzungen und Bedingungen für ein Bleiberecht nach § 23 Abs. 

1  AufenthG erfüllt, wird von der zuständigen Ausländerbehörde eine Aufenthalts-

erlaubnis für zwei Jahre erteilt. Nach diesen zwei Jahren erfolgt eine Überprüfung 

der Voraussetzungen für ein Bleiberecht. Erst dann wird in der Regel eine Nieder-

lassungserlaubnis nach § 26 Abs. 4 AufenthG ausgesprochen.

Zu  einem  Ausschluss  von  der  Bleiberechtsregelung kann  es  kommen,  wenn 

die/der Betroffene z.B.  zu mehr als  50 Tagessätzen374 (bei  Residenz-  und Pass-

pflicht, 90 Tagessätzen) Geldstrafe oder Haft- bzw. Bewährungsstrafen verurteilt 
371 Bleiberechtsbüro 2007
372 HAZ, 2006
373 vgl. Bleiberechtsbüro 2007; Classen, 2006a; 2007a; HAZ, 2006; Ibendahl, 2007
374 Anm. in diesem Fall droht eine Abschiebung (vgl. Weber 2007c).
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wurde. Weitere mögliche Ausschlussgründe sind u.a. fehlende Deutschkenntnisse 

nach Stufe A2 („elementare Sprachbeherrschung“375) des  Gemeinsamen Europäi-

schen Referenzrahmens (GERR)  und ein  Verstoß gegen  die  Mitwirkungspflicht 

(z.B. bei der Passbeschaffung). Wer Passpflicht nicht nachkommt oder nicht über 

„ausreichenden Wohnraum“376 verfügt, ist ebenfalls von der Regelung ausgeschlos-

sen.377

Die MitarbeiterInnen des  Bleiberechtsbüros befürchten, dass es auch in Zukunft 

´Kettenduldungen` geben wird, da diese Bleiberechtsregelung nur für einen klei-

nen Teil der Betroffenen in Frage kommt. Die Erteilung einer Aufenthaltserlaub-

nis nach § 25 AufenthG ist jedoch auch weiterhin möglich. Außerdem gibt es bun-

desweit  Härtefallkommissionen,  die eine  Aufenthaltserlaubnis  aus humanitären 

Gründen nach § 23a AufenthG gewähren können. In Nordrhein-Westfalen (NRW) 

sind die  Ausländerbehörden nach Angaben von  Pro Asyl in über 80 Prozent der 

„Ersuchsentscheidungen“378 der Kommission gefolgt.379

Reimar vertritt den Standpunkt, dass es dem Sozialstaatsprinzip widerspricht, den 

Flüchtlingen kein dauerhaftes Bleiberecht zu gewähren, da sie auf Sozialleistungen 

angewiesen sind und ihren Lebensunterhalt in der Regel nicht eigenständig be-

streiten  können.  Außerdem ist  „die  Erteilung  eines  Aufenthaltsrechts  für  Men-

schen, die seit Jahren und Jahrzehnten in Deutschland leben und hier ihren Le-

bensmittelpunkt haben“380, nach Ansicht des  niedersächsischen Flüchtlingsrates, 

„eine  Frage des menschlichen Anstands“.381 In  diesem Kontext  weisen  Bündnis 

90/Die Grünen  deutlich auf die besondere Situation von „Kranken, Behinderten, 

Alten und alleinstehenden Frauen und Müttern“382 hin, die eine Abschiebung „be-

sonders hart treffen würde“.383 

Die Einigung der Regierungskoalition über die zweite Bleiberechtsregelung zu ei-

nem Gesetzesentwurf erfolgte am 12. März 2007.

375 Hochschule Darmstadt, 2007
376 Bleiberechtsbüro 2007
377 vgl. Bleiberechtsbüro 2007; Hochschule Darmstadt, 2007; HAZ, 2006; SZ, 2006a
378 Pro Asyl, 2007c
379 vgl. Bleiberechtsbüro 2007; Pro Asyl, 2007c
380 Flüchtlingsrat Nds., 2006
381 ebd.
382 Reimar, 2006
383 Reimar, 2006; vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2006; Reimar, 2006
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Nach Einschätzungen des Niedersächsischen Flüchtlingsrates haben sich dadurch 

einige Änderungen zu der oben beschrieben Bleiberechtsregelung ergeben.

Somit  wird  bei  einem  Antrag  auf  Erteilung  der  Aufenthaltserlaubnis für  diese 

Menschen eine  Duldung  bis zum 31. Dezember 2009 ausgesprochen. Bei einem 

entsprechenden  Nachweis  über  die  Lebensunterhaltssicherung  aus  eigener  Er-

werbstätigkeit, kann diese Aufenthaltserlaubnis um zwei Jahre verlängert werden. 

Außerdem kann minderjährigen Kindern, deren Eltern abgeschoben werden, eine 

Aufenthaltserlaubnis nach § 23 Abs. 1 AufenthG erteilt werden.

Der neu eingefügte § 104a AufenthG betrifft die Menschen, die unter die ´Altfallre-

gelung` fallen. Sie erhalten nach Abs. 5 eine  Aufenthaltserlaubnis "auf Probe"384, 

und können bis zur Aufnahme einer Erwerbstätigkeit keinen Anspruch auf Eltern-

geld nach dem Elterngeldgesetz geltend machen.

Die derzeit gültige „3-Jahres-Frist“385 des Leistungsbezuges von Flüchtlingen, soll 

nach dem erarbeiteten Gesetzesentwurf  auf  vier  Jahre ausgeweitet  werden.  Für 

Menschen, die unter diese Regelung fallen, bedeutet das ein um ein Jahr längeren 

Bezug von Leistungen nach dem  AsylbLG.  Darüber hinaus soll  es den Ländern 

über eine  Länderöffnungsklausel  freigestellt werden, den Betroffenen, die am 1. 

März 2007 Sachleistungen erhalten haben, auch in Zukunft ausschließlich diese 

Sachleistungen zu gewähren.

Nach geltendem EU-Recht sollen Flüchtlinge einen Abschiebeschutz erhalten, die 

vor „willkürlicher Gewalt“386 geflohen sind. Doch nach dem vorliegenden Gesetz-

entwurf ist kein genereller Schutzanspruch nach  EU-Vorgaben vorgesehen, son-

dern diese Flüchtlinge „sind auf Abschiebungsstopps der Bundesländer angewie-

sen“.387 Nach Aussage von  Pro Asyl droht „tausenden Betroffenen [...] damit die 

Abschiebung in Kriegs- und Krisengebiete“.388 Derzeit  finden beispielsweise  Wi-

derrufsverfahren für geduldete Flüchtlinge aus dem Irak statt.389

384 Viusa, 2007
385 Reimann, 2007
386 Pro Asyl, 2007b
387 ebd.
388 ebd.
389 vgl.  Bundesverwaltungsgericht,  2007; DLF,  2007b; Pro Asyl,  2007b; Reimann,  2007; Viusa, 
2007; Weber, 2007a; 2007b
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2.5.2.3 Die Abschiebung

In Reaktion auf den  IMK-Beschluss fordert der  Niedersächsische Flüchtlingsrat 

den niedersächsischen Innenminister Uwe Schünemann auf, „bis zu einer gesetzli-

chen Regelung alle Abschiebungen von Flüchtlingen auszusetzen“390, die von der 

Bleiberechtsregelung betroffen sein können. Denn trotz  laufender Bleiberechtsan-

träge finden Sammelabschiebungen weiterhin statt. So z.B. am 13. Februar 2007 in 

die Türkei. Der EU-Rat spricht von einer positiv zu bewertenden „Steigerung der 

Abschiebezahlen“391 durch eine „engere Zusammenarbeit“392 der EU-Mitgliedslän-

der im Rahmen „gemeinsamer Abschiebeflüge“.393

Durchgeführt  werden die  Abschiebungen durch die  International Organization 

for Migration (IOM), die dafür zuständig ist, im „Auftrag vieler Regierungen die 

bei der Abwehr von Unerwünschten anfallenden Arbeiten, etwa die Abschiebun-

gen“394 zu organisieren und durchzuführen. Hauptsitz der IOM ist die Schweiz.395

Nach Angaben des  BMI zeigt sich eine rückläufige Entwicklung in der Zahl der 

durchgeführten  Abschiebungen aus  Deutschland.  Während im Jahr  2005 noch 

17.773 Abschiebungen gezählt wurden, sank die Anzahl im Jahr 2006 von 38.205 

auf 29.036.396

Grundsätzlich besteht ein „Abschiebeverbot“397 nach § 60 Abs. 2-7 AufenthG zum 

Einen aufgrund „zielstaatsbezogener Abschiebehindernisse“398 wie z.B. einer „er-

heblichen konkreten Gefahr für Leib, Leben oder Freiheit“399, durch Folter, Gefahr 

der Todesstrafe, Gewalt oder aber Krankheit. 

Ein  krankheitsbedingtes,  „zielstaatsbezogenes  Abschiebehindernis“400 nach  §  60 

AufenthG besteht,  wenn in den betreffenden Ländern keine „adäquate Behand-

lung“ möglich ist. Eine Abschiebung in dieser Situation bedeutet nach Ansicht des 

390 Flüchtlingsrat Nds., 2006
391 Asyl, 2006p
392 ebd.
393 ebd.
394 Benz, 2006a, S. 135
395 vgl. Asyl, 2006p; Benz, 2006a, S. 135; Flüchtlingsrat Nds., 2006; 2007a
396 vgl. Jelpke, 2006
397 BAMF, 2006b
398 ebd.
399 ebd.
400 ebd.
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Niedersächsischen  Flüchtlingsrates eine  „erhebliche  Gesundheitsgefährdung“.401 

Außerdem ist das Zielland häufig Grund der erlittenen Traumatisierung, das Land, 

in dem das traumatische Ereignis stattfand. 

Zum Anderen ist  aufgrund eines sogenannten „inlandsbezogenen Abschiebehin-

dernisses“402 nach § 60a AufenthG, eine „vorübergehende Aussetzung der Abschie-

bung“403 möglich. Hierbei gilt die fehlende „Flugreisetauglichkeit“404 aufgrund ei-

ner möglichen Lebensgefährdung auf der Reise z.B. durch eine Suizidgefährdung. 

Während die Entscheidung über ein „Abschiebeverbot“405 das  BAMF trifft, urteilt 

die zuständige  Ausländerbehörde unabhängig vom  BAMF über eine „vorüberge-

hende Aussetzung der Abschiebung“.406

Nach Aussage von Bernd Mesovic von Pro Asyl beinhaltet der Kriterienkatalog der 

Innenministerkonferenz zur „Flugreisetauglichkeit“407,  dass diese “mit allen Mit-

teln herzustellen“ ist, da die Betroffenen im „Herkunftsland die größten Heilungs-

chancen hätten“408.

Ein Problem dabei sieht der  Niedersächsische Flüchtlingsrat, wenn die zuständi-

gen  Behörden  die  „Flugreisetauglichkeit“409,  trotz  ärztlicher  Gutachten  und Be-

scheinigungen, nicht als  Abschiebehindernis anerkennen.410 Sie bezweifeln in vie-

len Fällen ärztliche Gutachten und Atteste und unterstellen eine Missbrauchsab-

sicht, bzw. „wird nicht selten unterstellt, dass mittels Gefälligkeitsgutachten Ab-

schiebungen verhindert werden sollen“.411

Nach § 25 der  (Muster-) Berufsordnung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte 

(Stand  2006)  haben  ÄrztInnen  „bei  der  Ausstellung  ärztlicher  Gutachten  und 

Zeugnisse [...] mit der notwendigen Sorgfalt zu verfahren und nach bestem Wissen 

401 Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 12, 114
402 BAMF, 2006b
403 ebd.
404 Deutscher Bundestag, 2006, S. 13. Bei den für die Abschiebung geltenden Bestimmungen über 
die Rückführung ausländischer Staatsangehöriger auf dem Luftweg (Best.-Rück Luft) handelt es 
sich um Dienstanweisungen des Bundesministerium des Innern für die bundespolizeiliche Durch-
führung (vgl. Flüchtlingsrat Köln, 2005, S. 3).
405 BAMF, 2006b
406 BAMF, 2006b; vgl. BAMF, 2006b; Deutscher Bundestag, 2006, S. 13; Flüchtlingsrat Nds., 2004, 
S. 12-16, 112; Gardemann, 2006b, S. 27
407 Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
408 vgl. Mesovic, 2004, S. 280. Vielgenanntes Zitat von Peter van Krieken; hier aus einem Beschluss 
des OVG Hamburg (vgl. Mesovic, 2004, S. 280)
409 Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
410 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 13
411 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 13-14, 137
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ihre  ärztliche  Überzeugung  auszusprechen“.412 ÄrztInnen  sind  jedoch  an  Men-

schenrechtsverletzungen beteiligt,  wenn sie  u.a.  Zwangsmedikationen durchfüh-

ren, um eine „Flugreisetauglichkeit“413 zu einem Abschiebevollzug zu gewährleis-

ten, so die Argumentation von Claus Metz überzeugt. Er kritisiert dabei das Fehlen 

eines „kritischen Verstandes“414 und des „Mitgefühls“.415 Gegen die  Abschiebung 

von Menschen - z.T. sogar aus Kliniken heraus -, die sich in psychotherapeutischer 

Behandlung wegen einer Traumatisierung befinden oder von einer Retraumatisie-

rung (sog. Flashbacks) bedroht sind, spricht sich auch der Deutsche Ärztetag aus 

medizinischen wie auch aus ethischen Gründen eindeutig aus und lehnt eine ärztli-

che  Beteiligung  ab.  Der  Weltärztebund verabschiedete  bereits  1998  einen  „Be-

schluss zur medizinischen Versorgung von Flüchtlingen“ (siehe Kapitel 2.6.2.1; An-

hang 7.3). Gardemann betont, dass die „ärztliche Versorgung [...] keinesfalls an der 

Flugzeugtür“416 endet, sondern „auch die Beförderung in ein geeignetes Kranken-

haus“ 417 umfasst.418 

Werden die gesundheitlich notwendigen Strukturen im Zielland durch das  Aus-

wärtige Amt bestätigt, bestehen selten noch ausreichende  Abschiebehindernisse, 

auch wenn den Betroffenen eine Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung 

aus finanziellen Gründen verwehrt bleibt.419

Die Bundesregierung betont, dass „die Verabreichung von Medikamenten [...] stets 

einer entsprechenden medizinischen Indikation“ bedarf, und nicht ausschließlich 

dazu eingesetzt werden darf, um die „Flugreisetauglichkeit“420 der Betroffenen her-

zustellen.421 Vielmehr muss eine sorgfältige Prüfung des Einzelfalles erfolgen. Es 

reicht nach Ansicht Leidels nicht aus, dass die notwendigen Behandlungsmöglich-

keiten im Zielland vorhanden sind, sondern sie müssen für die/den Betroffenen 

auch finanzier- und erreichbar sein. „Bleiben Zweifel daran bestehen, dass die Ab-

schiebung bzw. Rückführung ohne Gefährdung von Leben und körperlicher Unver-

sehrtheit  möglich  ist,  sollte  das  Gutachten entsprechend abgefasst  werden  und 
412 BÄK, 2007c
413 Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
414 Metz, 2007
415 ebd.
416 Gardemann, 2006b, S. 28
417 ebd.
418 vgl. BÄK, 2007c; Dagdelen, Jelpke, Keskin, 2006, S. 1-2; Gardemann, 2006b, S. 28; Lisson, 2006
419 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 15
420 Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
421 vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
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durch seine Formulierungen der Ausländerbehörde nahe legen, von einer Abschie-

bung abzusehen“.422 

Für die Begutachtung von Flüchtlingen in Bezug auf das Gutachten zur „Flugreise-

tauglichkeit“423, hat das  Gesundheitsamt Bremen Grundsätze und Empfehlungen 

entwickelt.424

Während in Deutschland nach § 62 AufenthG ein bis zu 18 Monate dauernder Ab-

schiebehaftaufenthalt angewandt werden kann, begrenzt die EU-Richtlinie die Ab-

schiebehaft auf sechs Monate, insofern „Fluchtgefahr besteht und weniger drasti-

sche Zwangsmaßnahmen ihren Zweck nicht erfüllen“.425 Außerdem müssen dem-

nach Nichtregierungsorganisationen die Möglichkeit haben, die Abschiebehaftan-

stalten zu besuchen und die Haftbedingungen zu überprüfen.

Der ehemalige Bundesinnenminister Otto Schily kritisierte 2004 die EU-Richtlinie 

in Bezug auf die Abschiebehaftbegrenzung und forderte eine „erleichterte Auswei-

sung und Abschiebehaft bei bestimmten Personengruppen“.426

Auch  Schünemann  fordert  „ausländerpolitische  Verschärfungen“427,  wonach  die 

„Flugreisetauglichkeit“428 bei drohenden  Abschiebungen nicht mehr von den Be-

hörden  nachgewiesen  werden  muss,  sondern  vielmehr  die  „Beweislast 

umgekehrt“429 werden soll.430 

In jüngster Vergangenheit weigerte sich vermehrt das Flugpersonal von Linienma-

schinen,  Abschiebehäftlinge  zu transportieren.  Um diesen ´Problemen` bei  der 

Abschiebung vorzubeugen und zusätzlich eine deutliche Kostenreduzierung zu er-

reichen,  beschlossen im September 2005 die bevölkerungsreichsten EU-Staaten 

Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Italien und Spanien, gemeinsame Ab-

schiebeflüge als regelrechte ´Sammelabschiebungen` durchzuführen. Dazu sollen 

nach  Vorstellungen  der  Innenminister  Charterflüge  eingesetzt  werden,  die  „zu-

422 Leidel, 2000, S. 141; vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 13; Leidel, 2000, S. 140
423 Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
424 vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 13; Zenker, 2004, S. 281-288
425 Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 4-5
426 ebd.
427 Reimar, 2006
428 Deutscher Bundestag, 2006, S. 13
429 Reimar, 2006
430 vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 13; Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 4-5; Reimar, 2006
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nächst die Abschiebehäftlinge [...] abholen, um sie dann in ihre Heimatländer zu-

rückzufliegen“.431

431 vgl. Migration und Bevölkerung, 2005c
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2.6 Lebenssituation der Flüchtlinge in Deutschland

Die Lebenssituation der Flüchtlinge in Deutschland ist von vielen verschiedenen 

Faktoren abhängig.  Sowohl gesetzliche Vorgaben und ihre Umsetzung,  als auch 

Versorgungsangebote der Regeldienste gestalten das Leben der Flüchtlinge mit.

Collatz  sieht in einer langfristigen Internierung der Flüchtlinge in Deutschland, 

dem subjektiven Empfinden einer anhaltenden Lebensbedrohung, sowie einer Un-

planbarkeit der Zukunft mit einem „hohen Fremdheits- und Angstgefühl“432, das 

Leben von Flüchtlingen in Deutschland belastet. Nach Überzeugung Tempels ste-

hen „Unterprivilegierung und sozialer Abstieg“433 in einem direkten Zusammen-

hang zu einem „schlechteren Gesundheitszustand und einer erhöhten Sterblich-

keit“.434

Nach Handschuck und Schroer haben sich bislang „die kommunalen Dienste für 

Migranten wenig verantwortlich gefühlt“.435 Dagegen entwickelten sich die Migran-

tInnenselbstorganisationen darüber hinaus „immer mehr zu Organen der Interes-

sensvertretung und des interkulturellen Dialogs.  Sie mischen sich als ´Stimme` 

der MigrantInnen unter die vielen Stimmen der Zivilgesellschaft,  lassen sich in 

kommunale Gremien (Ausländerbeiräte) wählen“.436

Mit Hilfe der Ergebnisse einer Untersuchung zur „Nutzung von Beratungsstellen 

durch Afrikanerinnen“ verdeutlicht Nestvogel die bevorzugt gewählten Hilfsange-

bote der genannten Untersuchungsgruppe. Demnach präferieren die Betroffenen 

Verwandtschafts-  und  Freundschaftsnetzwerke,  da  vielen  Beratungsstellen  die 

„Sach- und Fachkompetenz“ sowie der „gleiche kulturelle Hintergrund“ fehlt bzw. 

nicht ausreichend ist. Knapp ein Drittel der befragten Afrikanerinnen gab an, die 

caritativen Beratungsstellen zu nutzen, während mehr als 50 Prozent sich gegen 

ein Aufsuchen von „Jugendamt, Botschaft/Konsulat“ aussprachen.437

432 Collatz, 1999, S. 51
433 Tempel, 2006, S. 69
434 Tempel, 2006, S. 69; vgl. Collatz, 1999, S. 51; Tempel, 2006, S. 69
435 Handschuck, Schröer, 2003, S. 50-53
436 Gaitanides, 2003b, S. 25; Handschuck, Schröer, 2003, S. 50-53
437 vgl. Nestvogel, 2005, S. 54-59
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Gaitanides beschreibt die Rolle der MigrantInnenselbstorganisationen, die „Ange-

bote zur Weitergabe und Entwicklung der ethnischen Kulturen [...] entwickeln“438 

und durch ihren „ganzheitlichen,  multifunktionalen Ansatz [...]  entschieden zur 

Bewältigung von Integrationsproblemen“439 beitragen, denn eine frühzeitige und 

nachhaltige  Integrationspolitik  ist  nach  den  Ausführungen  von  Kohlmeier  und 

Schimany, bisher blockiert worden. Erst 1998 wurden demnach strukturelle Ver-

änderungen in der Migrations- und Integrationspolitik erkennbar.440

Inzwischen  beschreibt  das  Netzwerk  Migration  in  Europa  e.V. seit  2005  ein 

„großes Interesse“441 an den durch das  Zuwanderungsgesetz „für Neuzuwanderer 

ohne einfache Deutschkenntnisse“442 verbindlichen  Integrationskursen. Allein im 

Januar 2005 haben sich nach Angaben des  BAMF 162.000 Menschen zu einem 

630 Unterrichtsstunden umfassenden  Integrationskurs angemeldet. Diese Kurse 

sollen nach Ansicht des Bundesinnenministers Wolfgang Schäuble in Zukunft als 

verpflichtend weitergeführt werden.443

Die seit 2006 geltende  Bleiberechtsregelung ermöglicht es theoretisch Flüchtlin-

gen, ein Bleiberecht zu erhalten, wenn sie u.a. ein dauerhaftes Beschäftigungsver-

hältnis zur Sicherung des Lebensunterhaltes nachweisen können. Bislang verhin-

derte ein Beschäftigungsverbot für Flüchtlinge eine Arbeitsaufnahme. Dies führte 

zu  einer  „wesentlich“444 höheren  Inanspruchnahme  von  Sozialleistungen  durch 

Asylsuchende als anderer Menschen mit Migrationsvorgeschichte. Nach Überzeu-

gung  des  Niedersächsischen  Flüchtlingsrates werden  Flüchtlinge  bei  einer  Ar-

beitserlaubnis  „erheblich mehr Steuern und Abgaben zahlen als Transferleistun-

gen [zu] erhalten“.445 Der niedersächsische Innenminister Schünemann hatte dage-

gen vor einer „Einwanderung in die Sozialkassen“446 gewarnt.447

438 Gaitanides, 2003b, S. 24
439 ebd.
440 vgl. Gaitanides, 2003b, S. 24; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 71
441 Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 1
442 ebd.
443 dlf, 2007b) (vgl. dlf, 2007b; Migration und Bevölkerung, 2005b, S. 1
444 Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 28-29
445 Flüchtlingsrat Nds., 2006
446 ebd.
447 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2006; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 28-29
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Tempel  weist  auf  die  Studienergebnisse  des  Robert-Koch-Instituts  über  die  ge-

sundheitlichen Folgen der Arbeitslosigkeit hin. Demnach „begünstigt [...] Arbeits-

losigkeit die Entwicklung schwerwiegender, insbesondere psychischer Erkrankun-

gen“ und erhöht das Mortalitätsrisiko.448

Von der zunehmenden Armut unter der Bevölkerung sind Flüchtlinge jedoch be-

sonders betroffen. Sie haben ein höheres Risiko „in Armut zu gelangen und [...] in 

Armut zu verbleiben“449, als die Allgemeinbevölkerung. Nach Angaben Tempels be-

trägt die „Armutsrisikoquote“450 der Menschen mit Migrationsvorgeschichte rund 

24 Prozent (Stand 2003).451

Arbeitslosigkeit und Armut verstärken die Krisensituationen im Leben der Flücht-

linge zusätzlich.  Ehret spricht gar von einem Teufelskreis,  in dem kranke Men-

schen eher von Arbeitslosigkeit bedroht sind als Gesunde, und die Arbeitslosigkeit 

letztendlich die Krankheit bedingt. Aufgrund andauernder Arbeitslosigkeit und fi-

nanzieller Unsicherheit steigt die Morbiditätsrate.452

Das Armutsrisiko der Menschen mit Migrationsvorgeschichte ist mehr als doppelt 

so hoch, als unter der Allgemeinbevölkerung.  Ein Viertel  aller  EmpfängerInnen 

von Sozialleistungen sind nach Einschätzung Paleceks Menschen mit Migrations-

vorgeschichte. Heinemann macht deutlich, dass angesichts der sozialen Lage die 

„Unterschiede [...] unter den Benachteiligten“453 (Anm. Hartz IV-EmpfängerInnen, 

Wohnungslose, Frauen, Alleinerziehende, Kinder etc.) „nicht groß“454 sind.455

Die Zahl der von Armut betroffenen Menschen steigt stetig an. Daher fordert der 

Ratsvorsitzende der  Evangelischen Kirche Deutschland (EKD) Bischof Huber in 

einer Erklärung ein „entschlossenes Vorgehen gegen Armut“.456 Es müsse das Ziel 

sein, eine „umfassende Beteiligung aller an Bildung und Ausbildung“ zu gewähr-

leisten.457

448 vgl. Tempel, 2006, S. 8
449 Collatz, 1999, S. 42
450 Tempel, 2006, S. 27
451 vgl. Tempel, 2006, S. 27
452 vgl. Collatz, 1999, S. 42-43; Ehret, 2005; Tempel, 2006, S. 27
453 Heinemann, 2004, S. 170
454 ebd.
455 vgl. Collatz, 1999, S. 43; Ehret, 2005; Heinemann, 2004, S. 170; Palecek, 2005, S. 274
456 EKD, 2006
457 vgl. EKD, 2006
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Durch die Änderungen im AsylbLG soll der Lebensunterhalt der Betroffenen „vor-

rangig durch Sachleistungen gesichert“458 werden. Von dieser Vorschrift nehmen 

jedoch inzwischen mehr und mehr Städte und Gemeinden Abstand und zahlen den 

Flüchtlingen die Leistungen aus Kostengründen in Form von Bargeld aus. Bei der 

Versorgung nach dem Sachleistungsprinzip mit Lebensmittelpaketen durch die zu-

ständige Kommune bleiben besondere Essgewohnheiten und Ernährungsbedürf-

nisse459 unbeachtet. Die Nahrungsmittel sind „eintönig“460 zusammengestellt und 

oft von „mangelhafter [...] Qualität“461, berichtet Angenendt. Das Anti-Rassismus-

Büro Bremen hat  herausgefunden, dass auch bereits  verdorbene Lebensmitteln 

verteilt  wurden.  Der  Bayerische  Rundfunk (BR) berichtete  im Dezember  2005, 

dass Flüchtlingen sogenannte ´Essenspakete` zugeteilt wurden, die längst abge-

laufene und verdorbene Lebensmittel enthielten.462 

Durch Gutscheinsysteme (wie  in  Münster)  oder  Chipkarten (wie in Osnabrück) 

wird es den Flüchtlingen zwar ermöglicht, ihre Nahrungsmittel nach eigenen Wün-

schen ´frei zu wählen`463, jedoch werden die Gutscheine und Chipkarten nur von 

bestimmten Supermärkten und nur in seltenen Fällen von Discountern akzeptiert. 

In einigen Städten gibt es „spezielle für sie eingerichtete, kommerziell betriebene 

Magazine“464, die sich durch kurze Öffnungszeiten und überdurchschnittlich hohe 

Preise auszeichnen. Hier können nur bestimmte Waren (Nahrungsmittel, Körper-

pflegeartikel,  Haushaltsgegenstände)  eingekauft  werden.  Die  freie  Entscheidung 

für  den  Kauf  traditioneller  und günstiger  Lebensmittel  z.B.  vom Wochenmarkt 

oder im ´Lebensmittelladen auf der Ecke` ist nicht möglich. Alkohol und Zigaret-

ten sind nicht erlaubt. Ebenso können keine Druckerzeugnisse und vor allem keine 

Dienstleitungen, wie Fahrscheine für den öffentlichen Nahverkehr, Briefmarken, 

Telefonkosten bis hin zu Kosten für die notwendigen Anwältinnen oder Anwälte 

bezahlt werden. Außerdem werden die Chipkarten einmal im Monat im zuständi-

gen Sozialamt aufgeladen, ein noch vorhandenes Guthaben wird verrechnet und 
458 Angenendt, 2000, S. 65
459 Zu nennen sind hier die besonderen Bedürfnisse einer kindgerechten Ernährung, aber auch  die 
der sogenannten Risikogruppen wie z.B. Schwangere, sowie von DiabetikerInnen, AllergikerInnen, 
Menschen mit Laktose- oder Glutenunverträglichkeiten
460 Angenendt, 2000, S. 65
461 ebd.
462 vgl. Angenendt, 2000, S. 65; Beier, 2007, S. 16; BR, 2005; Düvell, 1993, S. 162
463 Unter  Berücksichtigung  des  geringen,  zur  Verfügung  stehenden  Geldbetrages  nach  dem 
AsylbLG.
464 Angenendt, 2000, S. 65
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nicht  übertragen.  Angenendt  ist  daher  überzeugt,  dass ein „preisbewusster und 

günstiger  Einkauf“  nicht  möglich sei  und darüber  hinaus die  „Selbstständigkeit 

und Handlungskompetenz“465 der Flüchtlinge eingeschränkt werde.466

In den folgenden Ausführungen wird die Wohn- und Lebenssituation der Flücht-

linge unter den Gesichtpunkten der behördlichen Unterbringungsvorstellungen ge-

nauer betrachtet. Weiterhin wird das Gesundheitsverhalten der Flüchtlinge sowie 

ihr allgemeiner Gesundheitsstatus beschrieben. Hierauf folgt eine detaillierte Be-

trachtung der allgemeinen Gesundheitsversorgung der Flüchtlinge, sowie die diffe-

renzierte Darstellung des Gesundheitsstatutes einzelner Flüchtlingsgruppen, wie 

Illegalisierte, Kinder und Jugendliche, Frauen sowie ältere und körperlich beein-

trächtigte Flüchtlinge.

465 ebd.
466 vgl. Angenendt, 2000, S. 65; Beier, 2007b, S. 31-36
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2.6.1 Die Wohnsituation von Flüchtlingen

Nachdem 1980 Baden-Württemberg als erstes Bundesland eine Verordnung „zur 

Unterbringung von Flüchtlingen in [...]  Sammellagern“467 verabschiedete,  wurde 

erstmals 1982 eine bundesweit einheitliche ´Unterbringung` in Gemeinschaftsun-

terkünften beschlossen, und durch den § 44 des Asylverfahrensgesetzes (AsylVfG) 

von 1992 alle Bundesländer verpflichtet, sogenannte „Aufnahmeeinrichtungen“468 

für „Asylbegehrende“469 einzurichten. 

Das Anti-Rassismus-Büro Bremen bezeichnet das Lagersystem als „Institution der 

Asylverfahrensabwicklung“470, welche als eine „Drehscheibe in die Folgeunterkünf-

te,  Abschiebung  oder  Illegalität“471 fungieren.  Bereits  in  einer  Pressemitteilung 

macht der Landkreisverband Bayern 1982 deutlich, dass „die unerwünschte Inte-

gration (Asylsuchender) in die deutschen Lebensverhältnisse [...] durch bewusst 

karge, lagermäßige Unterbringung zu verhindern“472 ist. „Sie muss als psychologi-

sche Schranke gegen den weiteren Zustrom Asylwilliger aufgebaut werden“.473 Der 

ehemalige  baden-württembergische  Ministerpräsident  Lothar  Späth  knüpfte  in 

dem selben Jahr an die bayerischen Vorstellungen an und beschwor eine Situation 

in der „die Buschtrommeln [...] in Afrika signalisieren“474 werden, „kommt nicht 

nach Baden-Württemberg, dort müsst ihr ins Lager“.475

Als sogenannte Unterkünfte dienen überwiegend ehemalige bzw. leerstehende Ka-

sernen- und Fabrikgebäude, aber auch Katastrophenschutzbunker und Gefängnis-

se oder einfach nur Zelte. In einigen Kommunen wurden spezielle Wohncontainer-

schiffe genutzt, wie beispielsweise auf den Containerschiffen476 Bibby Endeavour 

467 Düvell, 1993, S. 161
468 ebd.
469 ebd.
470 ebd.
471 ebd.
472 Fadlalla, 1991, S. 27
473 ebd.
474 Pro Asyl, 2001
475 Pro Asyl, 2001; vgl. Düvell, 1993, S. 161; Fadlalla, 1991, S. 27; Pro Asyl, 2001
476 In Klammern: die Jahreszahlen, in deren Zeitspanne die jeweiligen Schiffe als ZAST/ZAE ge-
nutzt wurden 
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(~1992/1993) und Bibby Altona (2003-2006) im Hamburger Hafen und das Ho-

telschiff Embrica Marcel in Bremen (1993-2002), welche als Zentrale Anlaufstelle 

(ZASt) bzw. Zentrale Aufnahmeeinrichtung (ZAE) dienten.477

Oft werden Sicherheitseinrichtungen genutzt, um die BewohnerInnen der Unter-

künfte zu kontrollieren und überwachen. So war der Zugang zum Containerschiff 

in  Bremen  nur  mit  einer  „Magnet-Bordkarte“478 über  eine  elektronische  Dreh-

schleuse möglich. Die Flure zu den Wohnräumen und den sanitären Einrichtun-

gen,  sowie  die  Aufenthaltsräume  wurden  videoüberwacht.  Über 

„Kontaktmelder“479 an der Kabinentür wurde stets der Zugang bzw. Ausgang zum 

bzw. vom ´eigenen` Wohncontainer registriert.  Nach § 54/55  AsylVfG galt eine 

Anwesenheitspflicht, die durch eine „bis zu dreimal tägliche Abgabe“480 der Unter-

schrift und eine regelmäßige Ausweiskontrolle überprüft wurde. Bereits nach drei 

Fehltagen verlor die/der Betroffene den Anspruch auf die Unterkunft, auf finanzi-

elle Unterstützung und den jeweiligen Aufenthaltsstatus.481

„Schwerwiegende Einwände gegen die Lagerunterbringung“482 werden von Organi-

sationen und Einzelpersonen, wie dem UNHCR und verschiedenen ÄrztInnen ge-

äußert. Die Betroffenen versuchen sich mit der Unterstützung von Vereinen und 

regionalen Bündnissen, sowie caritativer Einrichtungen zu organisieren, und gegen 

diese Formen der ´Unterbringung` und Verpflegung zu demonstrieren. So traten 

im vergangenen Jahr mehrere Flüchtlinge der Lager Zentrale Aufnahme- und Aus-

länderbehörde Blankenburg (ZAAB) (bei  Oldenburg)  und  ZAST Bramsche (bei 

Osnabrück) in den Hungerstreik. Viele verweigerten die zentralisierte Essensver-

sorgung des Lagers und beklagten das „unzureichende Kantinenessen als auch die 

mangelhafte medizinische Versorgung, sowie den gesamten repressiven Alltag“.483

477 vgl. Düvell, 1993, S. 162-164; Flüchtlingsrat HH, 2006; Heins, 1992, S. 9; jungle world, 2006; taz, 
2002
478 Düvell, 1993, S. 163
479 Düvell, 1993, S. 162
480 ebd.
481 vgl. Düvell, 1993, S. 162-164; Flüchtlingsrat HH, 2006; Heins, 1992, S. 9; jungle world, 2006; 
taz, 2002
482 Düvell, 1993, S. 166
483 Avanti!, 2006; vgl. Avanti!, 2006; Collatz, 1999, S. 45; Düvell, 1993, S. 168
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Angenendt berichtet, dass die „Abgeschlossenheit der Einrichtungen [...] als Isolie-

rung aufgefasst“484 wird und spricht von großen Problemen. Die Flüchtlinge wer-

den ungeachtet ihrer Nationalität und unabhängig ihrer Vorstellungen in Gemein-

schaftsräumen untergebracht.  Es  seien  „nicht  abschließbare  Frauen-  und Mäd-

chenräume, [...]  fehlende Kochgelegenheiten“485 sowie eine „unzureichende Aus-

stattung  sanitärer  Einrichtungen“ 486 festzustellen.  Meistens  sei  kein  weibliches 

sondern „ausschließlich männliches Betreuungs- und Wachpersonal“487 im Lager 

vorhanden.488

Die Gemeinschaftsverpflegung erfolge zumeist über einen Kantinen- oder Großkü-

chenservice, der die verschiedenen religiösen, traditionellen oder kulturellen Ess-

gewohnheiten, -riten oder –zeiten kaum berücksichtige.

Ein Verbot der Selbstversorgung und Nahrungszubereitung verhindert das tradi-

tionelle Rollenverhalten vieler Frauen, in dem sie nicht kochen dürfen und ihnen 

somit die Rolle als Mutter und Hausfrau genommen wird.

Lager seien „Verwaltungseinrichtungen, die als rationelle Kontrollinstrumente der 

Selektion und Schnellabschiebung dienen“.489 Durch eine Zunahme zentralisierter 

und  von  externen  Diensterleistungsunternehmen  organisierter  Versorgungsleis-

tungen wird das Leben der Betroffenen nach Aussage Behrensens und Groß´ ver-

mehrt fremdbestimmt.490

Neben der direkten Gewalt gegen die BewohnerInnen unterschiedlicher Zentraler 

Aufnahmeeinrichtungen durch den Einsatz von elektrischen Schlagstöcken, wer-

den vermehrt Berichte von sexistischen Übergriffen, Besuchsverboten und Post-

kontrollen bekannt. So ließ in der Stadt Schwalbach „der Wachdienst 1000 Flücht-

linge in Zweierreihen antreten“.491 Nach Meldungen der taz - die tageszeitung tru-

gen 1992 die BeamtInnen der Ausländerbehörde in der Zentralen Aufnahmestelle 

484 Angenendt, 2000, S. 60
485 ebd.
486 ebd.
487 ebd.
488 vgl. Angenendt, 2000, S. 60, 95, Behrensen, Groß, 2004, S. 220
489 Antirassismus-Büro, 1995
490 vgl. Angenendt, 2000, S. 60; Antirassismus-Büro, 1995; Behrensen, Groß, 2004, S. 221; Giesin, 
Hausladen, 1992, S.241; Jordanova-Duda, 2003
491 Heins, 1992, S. 9
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Ingelheim „Schusswaffen  [und]  die  Wachdienste  patrouillier[t]en  mit  Gummi-

knüppeln durchs Lager“.492

„Sexuelle Übergriffe und Vergewaltigungen durch Lagermitbewohner“, aber auch 

durch Bedienstete,  werden oft  aus  Scham und Angst  verschwiegen.  Giesin  und 

Hausladen zitieren Ashkenasi, der die „Vergewaltigungen und Prostitution“493 als 

die „behütetsten Geheimnisse der Sammellager“494 bezeichnet. Die Frauen erleben 

diese Situation „nur zu oft als fortgesetzte Verfolgung“.495

Die Verteilung von „Asylbewerbern“496 und seit einiger Zeit auch von „jüdischen 

Zuwanderern“497 findet  über  eine  sogenannte  „Verteilungsentscheidung“498 statt, 

die seit 2003 mit Hilfe des sogenannten Königsteiner Schlüssels499 erfolgt, der die 

bis dahin geltende Quotenregelung ablöste.500

Die Aufnahme erfolgt in einer der  Zentralen Erstaufnahmeeinrichtungen (ZAEs) 

oder den  Zentralen Aufnahmestellen (ZASTen) der Länder (LAEs/LASTen),  die 

der ´Unterbringung` von Flüchtlingen in Gemeinschaftsunterkünften und als Aus-

reisezentrum gleichermaßen  dienen.  Umverteilungen  sind  nur  dann  möglich, 

wenn  sich  die  Kernfamilie  der/des  Betroffenen  an  einem  anderen  Ort 

(Gemeinde/Bundesland)  aufhält,  wenn eine  vom Arzt  attestierte  „Verschlechte-

rung  der  Gesundheitssituation  durch  eine  Umverteilung  verhindert“501 werden 

kann, oder sich der Arbeitsplatz der/des Betroffenen außerhalb des „zugewiesenen 

Aufenthaltsbereiches“502 befindet.  Eine Weiterverteilung in  Gemeinschaftsunter-

künfte wird durch die zuständigen Landesbehörden länderspezifisch, meist nach 

Quotenregelungen, koordiniert. Nach der Prüfung der Aufnahmekapazitäten, er-

folgt die Zuweisung an die aufnehmende Gemeinde. Diese verteilt die Betroffenen 

492 TAZ, 1992
493 Giesin, Hausladen, 1992, S.241
494 ebd.
495 vgl. Giesin, Hausladen, 1992, S.241
496 BAMF, 2006g
497 ebd.
498 BLK, 2006
499 Der einst zur Finanzierung wissenschaftlicher Forschungseinrichtungen eingeführte  Königstei-
ner Schlüssel regelt die „Aufteilung des Länderanteils bei gemeinsamen Finanzierungen“. Er wird 
jährlich von der  Bund-Länder-Kommission für Bildungsplanung und Forschungsförderung be-
rechnet (vgl.  BAMF, 2006g; BLK, 2006; FHH, 2006).
500 vgl. Angenendt, 2000, S. 20-21; BAMF, 2006g; BLK, 2006; FHH, 2006
501 Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 16-17
502 ebd.
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auf die zur Verfügung stehenden  Gemeinschaftsunterkünfte, in denen sie für die 

Dauer des Asylverfahrens oder Asylfolgeverfahrens wohnen müssen. Eine mögli-

che Umverteilung nach Beendigung des Asylverfahrens z.B. bei einer Duldung, ist 

gesetzlich nicht geregelt und wird ebenfalls länderspezifisch uneinheitlich gehand-

habt.  In  Nordrhein-Westfalen entscheidet  darüber  die zuständige  Ausländerbe-

hörde. Die Aufenthaltsdauer in einer Gemeinschaftsunterkunft schwankt von we-

nigen Monaten bis zu mehreren Jahren.  Viele Flüchtlinge verbringen zehn und 

mehr Jahre in einer Übergangswohneinrichtung.503

Aufgrund  der  geringen  finanziellen  Mittel  und  dem  beschränkten  Zugang  zum 

Wohnungsmarkt haben Flüchtlinge kaum die Möglichkeit, geeigneten und bezahl-

baren Wohnraum zu finden. Jordanova-Duda beschreibt die häufig verschwiege-

nen „Ausländerquoten beim öffentlich geförderten Wohnungsbau“.504 Dies  gelte 

besonders für Städte mit wenig freiem Wohnraum, in denen sich „Ausländer oft 

mit schlechten Wohnungen für horrende Mieten begnügen“505 müssen. Oft bleibt 

den Flüchtlingsfamilien nur die Möglichkeit, eine günstige (Sozial-) Wohnung in 

einem der „sozialen Brennpunkte“506 der Stadt anzumieten. Der freie Wohnungs-

markt bleibt für die finanziell stark eingeschränkten Menschen meist verschlossen. 

Trotz durchgeführter Sanierungs- und Strukturierungsmaßnahmen, zeichnen sich 

diese  Wohngebiete  „mit  einem  hohen  Anteil  von  Familien  in  Armutslagen“507 

durch eine mangelhafte Infrastruktur (z.B. eingeschränkte Freizeit- und Einkaufs-

möglichkeiten) aus.508

Besonders Kinder und Jugendliche sind leidtragende dieser „erzwungenen Segre-

gation“.509 Die Ausgrenzung und räumliche und soziale Begrenzung des Wohnge-

bietes fördern eine „Stigmatisierung und Diskreditierung aufgrund der Adresse“.510 

503 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 16-17; Jordanova-Duda, 2003; MFH, 2006, S. 21; Müller, 2000
504 Jordanova-Duda, 2003
505 Jordanova-Duda, 2003
506 Boos-Nünning, 2000, S. 17
507 ebd.
508 vgl. Boos-Nünning, 2000, S. 16-19; Jordanova-Duda, 2003; Kohlmeier, Schimany, 2005, S. 77; 
Tempel, 2006, S. 69; Rethmann, 1995, S. 93-94
509 Boos-Nünning, 2000, S. 17
510 ebd.
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Durch diese  Ghettoisierung entstehen „soziale Brennpunkte“511,  die den Kindern 

und Jugendlichen kaum Zukunftsperspektiven bieten.512

Tempel beschreibt diese Ghettoisierung und gesellschaftliche Ausgrenzung als Se-

gregation, denn der Begriff Ghetto umfasst nach seiner Ansicht meist ausschließ-

lich Angehörige  einer  ethnischen Gruppe.  Der  Begriff  der  Segregation dagegen 

verdeutliche „das Zusammentreffen von sozialer Ungleichheit, ethnischen Unter-

schieden und räumlicher Isolierung“.513 Der funktionellen Segregation bestimmter 

sozialer Gruppen bietet die Gemeinschaft „im Wohnquartier materielle Unterstüt-

zung und sozialen Rückhalt,  und ermöglicht die  Chance auf Integration“.514 Die 

strukturelle Segregation hingegen beschreibt einen Prozess der Stagnation, in de-

nen  die  Betroffenen  verharren  und  „ohne  nennenswerte  Chancen  auf 

Integration“515 bleiben. Tempel ist der Ansicht, dass „eine schärfer werdende Segre-

gation [...]  Ausgrenzungen  weiter  verstärken,  [...]  aber  auch selbst  Ursache für 

Ausgrenzung und Desintegration sein“516 kann.517

Die jugendlichen BewohnerInnen der französischen Vorstadtsiedlungen in denen 

die Folgen einer  Ghettoisierung deutlich werden, sind häufig geprägt durch ihre 

Perspektivlosigkeit, Desintegration und Isolation. Denn neben der fehlenden Inte-

gration, verhindern schon die Herkunft und der Wohnort eine Verbesserung der 

Lebenssituation. Die räumlichen und sozialen Benachteiligungen sind verbunden 

mit  einer  nicht  ausreichenden  Schulbildung  und  eingeschränkten  sprachlichen 

Kenntnissen,  die  den Zugang zu einer gesicherten Zukunft  ebenfalls behindern. 

Das  Ghetto mit seinen ´communities` kann zwar Sicherheit für eine „Entfaltung 

[...] kultureller Eigenständigkeit“518 und Schutz vor Diskriminierungen bieten, doch 

verringern sich durch die geringen Berufschancen auch die Chancen auf ein Leben 

außerhalb der Ghettos. Außerdem macht „eine ´schlechte Adresse` [...] die Stellen-

suche oder die Eröffnung eines Bankkontos schwieriger“.519

511 ebd.
512 vgl. Boos-Nünning, 2000, S. 17
513 Tempel, 2006, S. 16
514 ebd.
515 ebd.
516 ebd.
517 vgl. Kolhlmeier, Schimany, 2005, S. 77-78; Tempel, 2006, S. 16
518 Boos-Nünning, 2000, S. 17
519 Tempel, 2006, S. 16; vgl. Boos-Nünning, 2000, S. 17-18; Salman, 2000, S. 92; Wüpper, 2005
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2.6.2  Der  allgemeine  Gesundheitsstatus  und  das  Gesund-

heitsverhalten

Der allgemeine Gesundheitsstatus und das Gesundheitsverhalten der Flüchtlinge 

lässt sich aufgrund der individuellen Faktoren nicht pauschalisierend beschreiben. 

Die Quellen der meisten Untersuchungen beschränken sich nicht auf die Gruppe 

der Flüchtlinge,  sondern beziehen ihre Ergebnisse auf die  gesamte Gruppe von 

Menschen mit Migrationsvorgeschichte.  Viele der folgenden Aspekte sind somit 

nicht nur auf die Flüchtlinge, sondern auch durchaus auf alle Menschen mit Migra-

tionsvorgeschichte übertragbar, die durch ihre Heterogenität z.B. aufgrund von in-

dividuell  unterschiedlichen  Migrationsprozessen,  Lebensstilen,  biographischen 

Prägungen und Sozialisationen gekennzeichnet sind. Daher besteht eine gewisse 

Ungenauigkeit in der Betrachtung der Flüchtlinge als eine homogene, geschlossene 

Gruppe.520

Vielfach leiden Flüchtlinge unter dem sogenannten psychosomatischen Beschwer-

dekomplex. Dieser wird oft als multimorbide, ganzkörperliche Störung mit starken 

Schmerzzuständen empfunden.  Im Sinne von „kulturspezifischen Ausdrucksfor-

men für Kummer oder Schmerzen“521 werden so „Konflikte und Leiden [...] als leib-

liches Befinden wahrgenommen“.522 Collatz beschreibt diese Situation als eine „an-

dersartige Krankheitspräsentation“523 oder als andere „Erlebensformen des Krank-

seins“524,  die nicht zuletzt aufgrund einer hohen „Krankheitslast“525 auftreten. Es 

wird die Hoffnung in die medizinische Behandlung gesetzt, gleichzeitig „Diskrimi-

nierung und soziale Kränkung“526 zu ´heilen`.527 

Der Begriff  des „kulturspezifischen Syndroms“528 beschreibt eine ethnomedizini-

sche Betrachtung der Krankheit. Häufig wird ein Krankheitssymptom erst bei An-

wesenheit von Schmerzen und von äußerlich sichtbaren Verletzungen als Krank-

520 vgl. Collatz, 1999, S. 42-43, 49
521 Berg, 1999, S. 87-88
522 ebd.
523 Collatz, 1999, S. 35
524 ebd.
525 ebd.
526 ebd.
527 vgl. Berg, 1999, S. 87-88; Bielefeld, 2004, S. 29; Collatz, 1999, S. 35, 48-51, 53
528 Berg, 1999, S. 85
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heitssymptom akzeptiert, und auch erst dann ein Arzt aufgesucht. Dabei wird der 

Schweregrad der Krankheit oft an der Intensität des Schmerzes gemessen. Präven-

tive Angebote werden in diesen Fällen selten angenommen. „Kulturelle Schmer-

zunterschiede“529 beschreiben eine ganzheitliche Körperwahrnehmung durch eine 

unterschiedliche  Schmerzwahrnehmung  und  Schmerzäußerung.  Psychosomati-

sche Belastungsstörungen zeigen sich in Form von Schmerzstörungen des Stütz- 

und Bewegungsapparates in Verbindung mit Ängsten, Depressionen und psychose-

xuellen Störungen.530

In dieser Situation verschlimmern traumatische Erfahrungen der Flucht, wie auch 

unsichere Lebensumstände in Deutschland die Erkrankungen. Die Betroffenen, die 

physische Folter erlitten haben, weisen häufig Gelenkerkrankungen, Ohren- und 

Augenverletzungen bzw. –störungen und Zahnverlust auf.

Sogenannte  Begleitumstände  beeinträchtigen  einen  positiven  Verlauf  des  Hei-

lungsprozesses. Ängste und Misstrauen aufgrund von Negativerfahrungen gegen-

über den Behörden, ein ungesicherter Aufenthaltsstatus, Ausgrenzung und Diskri-

minierung oder eine drohende Abschiebung, rufen bei den Betroffenen psychische 

Belastungen hervor.  Verstärkt  werden diese Negativerfahrungen durch Einsam-

keit, Isolation, Identitätsverluste und -krisen, „fragliche Zukunftsorientierungen, 

Ohnmachtsgefühle, [...] Entwurzelungserlebnisse und Verlustgefühle“.531 Die Ein-

schränkung individueller Grund- und Freiheitsrechte sowie die Belastungen des 

Alltags können zu einer ´Selbstentwertung` führen. Zu diesen alltäglichen Belas-

tungen zählen u.a. Langeweile, Arbeitsverbote, die prekäre finanzielle Lage, Leis-

tungseinschränkungen, eine defizitäre Gesundheitsversorgung oder die unzulängli-

che Wohnsituation. Die Betroffenen zeigen sich hierdurch deprimiert, fühlen sich 

demoralisiert und ausgegrenzt, ungerecht behandelt, minderwertig, unsicher, ver-

ängstigt, perspektivlos, reagieren darauf mit Antriebslosigkeit und in manchen Fäl-

len mit Aggressivität und Wut.

529 Ernst, 2000, S. 58
530 vgl. Berg, 1999, S. 85-86, 88; Collatz, 1999, S. 49; Ernst, 2000, S. 58; Geiger, Razum, Ronellen-
fitsch, Zeeb, 2004, S. A2886; Mane, 2004, S. 54
531 Weber, 2000, S. 52
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Stresssituationen im Allgemeinen, z.B. aufgrund von interkulturellen oder Genera-

tionenkonflikten belasten die Gesundheit zusätzlich. Die Betroffenen befinden sich 

in einer „andauernden Konfrontation mit der ihnen fremd bleibenden Kultur“.532 

Darüberhinaus vertreten Gardemann und Grieger die Ansicht eines möglichen Zu-

sammenhangs von Morbidität,  Krankenstand,  Krankheitsverlauf,  Mortalität  und 

´geringem sozialen Status`.533

Die Multimorbidität beschreibt einen Symptomkomplex der von vielen ÄrztInnen 

nicht  oder  erst  sehr  spät  diagnostiziert  wird.  Die  Betroffenen  sprechen  von 

Schmerzen am ganzen Körper ohne den Schmerz genau lokalisieren zu können. 

Neben  Kopfschmerzen  und  Herzbeschwerden,  zeigen  sich  ganzkörperliche 

Schmerzen, Angstzustände, Unruhe und Schlafstörungen. Häufig werden „nonver-

bale Ausdrucksformen, manchmal auch die Verwendung von Gleichnissen“534 be-

nutzt, um die Krankheitssymptome zu beschreiben. Andere und ganzheitliche Erle-

bensformen des Krankseins, in denen Krankheit häufig eng mit den Symptomen 

körperlicher Schmerzen verbunden und durch eine Somatisierung komplexer psy-

chischer Belastungen sowie vielschichtiger sozialer Problemlagen gekennzeichnet 

ist, stellt die ÄrztInnen vor eine besondere Herausforderung. Unter Beachtung der 

Migrationsphasen nach Sluzki (siehe Kapitel 2.1), müssen sie äußerst sensibel und 

flexibel auf die individuellen Beschwerden der Betroffenen reagieren.535 

Besonders  signifikante  Morbiditätsrisikofaktoren  sind  gesundheitsschädigende 

Verhaltensweisen, wie z.B. das Rauchen und ein erhöhter Alkohol- und Drogen-

konsum536 sowie wenig Bewegung. Diese führen bedeutend früher und schneller als 

bei der Allgemeinbevölkerung zu chronischen und schweren Krankheiten. Es ent-

stehen häufig Übergewicht (erhöhter BMI) mit ungünstige Blutfettwerte, kardio-

vaskuläre Erkrankungen und somit eine hohe Prävalenz einer Hyperlipidämie mit 
532 ebd.
533 vgl. Berg, 1999, S. 89; Collatz, 1999, S. 44, 46, 51; Gardemann, Grieger, 2003, S. 705; Geiger, 
1999, S. 173-174; Jordan, 1999, S. 1; Marschalk, 2000, S. 35-36; MFH, 2006, S. 19-24; Palecek, 
2005, S. 275; Salman, 2000, S. 92;Tempel, Mohammadzadeh, 2004, S. 31; Weber, 2000, S. 50-52; 
Wirtgen, 2007; Wyes, 2000, S. 47
534 Gries, 2002, S. 4
535 vgl. Collatz, 1999, S. 49, 52; Gries, 2002, S. 4; Salman, 2000, S. 93; Tempel, Mohammadzadeh, 
2004, S. 30
536 Der Anteil der Menschen mit Migrationsvorgeschichte in der Gruppe, die illegale Drogen ge-
braucht, liegt bei mehr als 40 % (vgl. Nitschke-Özbay, 2000, S. 123).
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einem erhöhten Diabetesrisiko. Darüber hinaus zeigt sich eine erhöhte Zahl bei Er-

krankungen des Gastrointestinaltraktes, bei komplexen Störungen der Abdominal-

organe, Tuberkulose, Altersdemenz  und Infektionskrankheiten,  wie Hepatitis  B 

sowie die Infektion mit Helicopacter pylori.537 

Eine deutlich erhöhte Mortalitätsrate zeigt sich durch die Suizidhäufigkeit (u.a. bei 

drohender Abschiebung/Abschiebehaft), die tödlichen Unfälle während der risiko-

reichen Flucht nach Europa über den Seeweg (siehe Kapitel 2.4.1), die hohe psychi-

sche Belastung Illegalisierter  (siehe Kapitel  2.6.4.1)  und die gesteigerte Mütter-

/Säuglingssterblichkeit (siehe Kapitel 2.6.4.3).538

537 vgl. Collatz, 1999, S. 49-50; Ehret, 2005; Razum, Zeeb, 2006, S. 849-851; Rücker, 2006; Stein-
hoff, Wrobel, 2004, S. 214; Wyes, 2000, S. 47
538 vgl. Collatz, 1999, S. 48-50; Kömür, 2001, S. 5-9; Razum, Zeeb, 2006, S. 845; Wirtgen, 2007
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2.6.2.1 Traumabedingte psychische Belastungen

Aufgrund der Komplexität des Themenfeldes „Traumabedingte psychische Belas-

tungen“, sowie deren Auswirkungen auf die Lebensbedingungen und die gesund-

heitliche Situation von Flüchtlingen, wird diese Thematik im Folgenden ausführli-

cher dargestellt.

Neben  den  oben  bereits  genannten  fluchtspezifischen  Aspekten  beeinflusst  der 

„psychische Prozess“539 der Migration die psychische Konstitution der Menschen 

und hat Einfluss auf ihr „Identitätsgefühl“.540 Sluzki beschreibt dies als „Phase der 

Überkompensierung“ (siehe Kapitel 2.1).541 Dabei spielt nach Ansicht Kürsat-Ah-

lers` neben den vielschichtigen Angstgefühlen die Trennung vom gewohnten Le-

bensbereich mit  all  seinen „Bindungen und Beziehungen“542,  sowie dem Verlust 

von Kommunikations- und Handlungskompetenz“543 eine wichtige Rolle.544

Während nach Angaben der Bundesregierung im Jahr 2005, 1.736 Menschen und 

im Jahr 2006, 1.339 Menschen im Asylverfahren einen Antrag auf Anerkennung 

der Posttraumatischen Belastungsstörung gestellt haben, spricht Flatten nach An-

gaben des  Niedersächsischen Flüchtlingsrates, insgesamt von einer Traumatisie-

rungsrate bei Flüchtlingen von etwa 50-70 Prozent der Flüchtlinge. Dabei ist nach 

offiziellen Angaben eine höhere Zahl von weiblichen als männlichen Antragstelle-

rInnen zu beobachten. Anerkannt wurden im Jahr 2005, 440 und im Jahr 2006, 

390 Anträge, für deren AntragstellerInnen ein Abschiebungsverbot nach § 60 Ab-

satz 7 AufenthG erteilt wurde (siehe Tab. 2.6.a).545

539 Kürsat-Ahlers, 2000, S. 46
540 ebd.
541 Sluzki, 2001
542 Kürsat-Ahlers, 2000, S. 48
543 Kürsat-Ahlers, 2000, S. 49
544 vgl. Kürsat-Ahlers, 2000, S. 46-49; Sluzki, 2001
545 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 12, 150-151
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       Tab. 2.6.a: Anträge im Asylverfahren auf Anerkennung einer 
posttraumatischen Belastungsstörung546

Jahr
Antrag-stel-
lerInnen

davon 
Frauen

davon 
Männer

Abschiebungsverbot erteilt 
nach AufenthG § 60 Abs. 7

2005 1736 953 783 440

2006* 1339 710 629 390

            * Berücksichtigung der Anträge bis einschließlich 22. November 2006

    Eigene Darstellung nach: Deutscher Bundestag, 2006, S. 2-4

Für eine Anerkennung muss es sich nach einem BVerwG-Urteil vom 29. Juli 1999 

um eine „wesentliche oder gar lebensbedrohliche“, konkreter um eine „existentielle 

Gefahr“547 handeln. Für diese Beurteilung gilt ein „Sachverständigengutachten [als] 

das geeignete Mittel der Aufklärung“.548 Über die Erteilung eines „zielstaatsbezoge-

nen Abschiebungsverbotes“ nach § 60 Absatz 7 AufenthG entscheidet die zuständi-

ge  Ausländerbehörde unter Beteiligung des  BAMFs. Wenn die medizinische Ver-

sorgung im Zielland, in welches abgeschoben werden soll, gewährleistet ist, ist die-

se „schon aus Kostengründen [...] vorzuziehen“.549 Doch bleibt dies nach Aussage 

der  Bundesregierung  eine „Frage des Einzelfalls [...],  ob eine solche Maßnahme 

sachgerecht ist“.550 Die Entstehung von Gesundheitsgefahren durch das Erleben ei-

ner „Zwangsabschiebung“551 hat die zuständige Ausländerbehörde zu beantworten. 

Die Entscheidung darüber, ob eine finanzielle Unterstützung der Flüchtlinge hin-

sichtlich der medizinischen Versorgung im Zielland geleistet werden soll, entschei-

det das jeweils zuständige Bundesland552 nach Einzelfallprüfungen. Das Bundes-

land Berlin verweigert die Kostenübernahme, während die Bundesländer Bayern, 

Bremen und  Mecklenburg-Vorpommern eine deutliche Bereitschaft für die Kos-

546 Die Anträge werden erst seit 2005 statistisch erfasst
547 Konkretisierung  des  Oberverwaltungsgerichts  Nordrhein-Westfalen  (OVG  NRW)  vom 
16.12.2004. OVG NRW sowie BAMF verwenden jedoch aufgrund einer möglichen „Irreführung“ 
diese Bezeichnung seit dem 20.09.2006 nicht mehr (vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 5-6).
548 Deutscher Bundestag, 2006, S. 2-5
549 Deutscher Bundestag, 2006, S. 6-14
550 ebd.
551 ebd.
552 In einigen Bundesländern haben die Kommunen die Entscheidungsbefugnis und teilweise Zu-
griff auf Landesmittel (vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 6-14).
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tenübernahme zeigen und Bayern nach Aussage der Bundesregierung die „Finan-

zierungszusage bei Widerspruchsbegehren [...] begrüßt und unterstützt“.553

Das  Psychotrauma umschreibt einen Ausdruck für langanhaltende schwere psy-

chische Verletzungen durch Gewalt, Missbrauch, Folter, Flucht usw. Als Posttrau-

matische Belastungsstörungen (PTBS bzw. post traumatic stress disorder – PTSD) 

gelten Folgen und individuelle Reaktionen auf komplexe sozial-politische Vorgän-

ge und Ereignisse, die die „Fähigkeiten des Individuums“ überfordern. Sie sind ge-

kennzeichnet  durch  u.a.  massive  Gedächtnisstörungen  und treten insbesondere 

nach Folter554 (cirka 80 Prozent), politischer Verfolgung (cirka 50-70 Prozent) und 

Vergewaltigungen (cirka 55 Prozent) auf. Es besteht die Gefahr einer Retraumati-

sierung (Wiedererleben; sog. Flashbacks), einer „Reaktualisierung“555 durch Stei-

gerung  des  „Wiedererinnerungsdruckes“.556 Eine  traumatische  Erfahrung  wird 

nicht als abrufbare Erinnerung gespeichert, kann aber plötzlich aufgrund einer es-

kalierten Situation, z.B. während einer kurz bevorstehenden Abschiebung, erneut 

hervortreten. Bereits zu Beginn des Asylverfahrens ist es den Betroffenen oft nicht 

möglich, alle „Fakten schlüssig und in allen Einzelheiten“557 sowie ihre Asylgründe 

„anschaulich,  vollständig,  detailreich  und  widerspruchsfrei  [...]  vorzutragen“.558 

„Retraumatisierungen führen zu akuten Krisensituationen, [...] verschlechtern ins-

gesamt die Prognose“559 und fördern die Chronifizierung bestehender Erkrankun-

gen.560 

Eine nicht oder sehr spät erkannte psychische Erkrankung führt häufig zu einer 

Übermedikalisierung,  da  „andere  Interventionen  nicht  zur  Verfügung stehen“561 

und  die  üblichen  psychiatrischen  Behandlungsmethoden  nicht  ausreichen.  Die 

sprachlichen Barrieren und in einigen Fällen Analphabetismus, führen zu einer ho-

553 vgl. Deutscher Bundestag, 2006, S. 6-14
554 Ein Drittel aller Flüchtlinge sind Opfer von Folter und/oder politischer Verfolgung (vgl. Birck, 
2004, S. 177).
555 Iskenius, 2004, S. 250
556 ebd.
557 Flüchtlingsrat Nds, 2004, S. 150
558 Birck, 2004, S. 184
559 Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 158
560 vgl. Birck, 2004, S. 184; Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 14, 150, 153-155, 158; Gierlichs, 2003; Is-
kenius, 2004, S. 250
561 Collatz, 1999, S. 49
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hen Abbruchquote der begonnenen Therapien und letztendlich zu einer „beträcht-

lichen Chronifizierung“562 der Beschwerden.

Das Aufarbeiten des Erlebten scheint nach Ansicht der Medizinischen Flüchtlings-

hilfe Bochum e.V. (MFH) aufgrund der Aufenthaltsbedingungen unmöglich. Viel-

mehr bewirken die verschiedenen Formen der Ausgrenzung eine Fortsetzung der 

Traumatisierung. Die Betroffenen vermeiden zunehmend das Gespräch über das 

Geschehene, und es kommt zu einer sozialen Isolierung, was wiederum zu einer 

Reihe von psychosomatischen Erkrankungen führen kann.  Neben Essstörungen 

und  einem  erhöhten  Suchtpotential  treten  auch  Schlaflosigkeit,  Apathie,  Hoff-

nungslosigkeit, Antriebshemmungen, Depressionen bis hin zu Panikanfällen und 

Suizidversuchen auf.563

Wirtgen weist deutlich darauf hin, dass die Notwendigkeit bestehe, alle Beteiligte, 

angefangen bei  RichterInnen und AnhörerInnen, über  Fortbildungen hierfür zu 

sensibilisieren,  so dass eine Früherkennung und eine angemessene Behandlung 

von folter-  und traumabedingten,  psychischen Beeinträchtigungen gewährleistet 

sei. Dabei sei eine deutliche Unterscheidung zwischen einer Behandlung von PTBS 

und einer Traumatherapie geboten.564 Denn nach Marschalk ist die psychiatrische 

und psychosomatische Versorgung als „unzureichend“565 zu bezeichnen, und auch 

Zenker betont, dass die „Kooperation zwischen den vorhandenen Diensten [...] un-

zureichend“566 sei.567

Die  Bundesärztekammer rät ÄrztInnen und Behandelnden, die von ihnen veröf-

fentlichten  Standards  zur  Begutachtung  psychotraumatisierter  Menschen 

(SPBM) zu beachten, während z.B. die  Landesärztekammer (LÄK)  Baden-Würt-

temberg Fortbildungen zur  Begutachtung psychisch reaktiver Traumafolgen in 

aufenthaltsrechtlichen  Verfahren  bei  Erwachsenen anbietet.  Hierdurch  soll  si-

chergestellt werden, dass die „Menschenrechte auf Gesundheit, Wohlbefinden und 

562 Borde, 1999b, S. 105
563 vgl. Birck, 2004, S. 177; Borde, 1999b, S. 105; Collatz, 1999, S. 44, 49, 51; Flüchtlingsrat Nds., 
2004, S.  141;  Gierlichs,  2003; Glier,  Rodewig, Tietz,  1999, S.  190-196; MFH, 2006; Rethmann, 
1995, S. 92-95; Wirtgen, 2007
564 Rauchfuss, 2002
565 Marschalk, 2000, S. 38
566 Zenker, 2000, S. 175
567 vgl. Marschalk, 2000, S. 38; Rauchfuss, 2002; Wirtgen, 2007; Zenker, 2000, S. 175
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Rechtsstaatlichkeit“568 eingehalten werden. Im Rahmen des Fördervereins Refugio 

Schleswig-Holstein erarbeiteten Fiedler, Ganten-Lange, Neitzel und Wilke „Emp-

fehlungen  für  ärztliche/psychologische  Stellungnahmen  bei  traumatisierten 

Flüchtlingen“.569

568 Ganten-Lange, Neitzel, Wilke, 2005
569 ebd.; vgl. Bieringer, Forster, Lamott, 2003; Fiedler, Ganten-Lange, Neitzel, Wilke, 2005; Lisson, 
2006.  Förderverein  Refugio  Schleswig-Holstein,  Kiel.  Weitere  Informationen  unter:  http://ww-
w.refugio-kiel.de/seiten/foerder.html
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2.6.3 Die allgemeine Gesundheitsversorgung für Flüchtlinge

Seit den 1990er Jahren steht die Bekämpfung eingeschleppter Krankheiten und 

Seuchen zum Schutz der deutschen Bevölkerung im Vordergrund medizinischer 

Untersuchungen von Flüchtlingen. An dieser Priorität hat sich in den letzten Jah-

ren nur wenig geändert. Auch die aktuell gesetzlich vorgeschriebenen Erstuntersu-

chungen für  Flüchtlinge  tragen kaum zur  Verbesserung der  Gesundheitsversor-

gung bei.  Denn die  Untersuchungen werden über  ein  Screening-Verfahren zur 

Früherfassung von Erkrankungen durchgeführt und gelten in einem Großteil der 

Fälle als überflüssig, da sie keinen gesundheitlichen Nutzen haben und statt dessen 

die Betroffenen einschüchtern und verunsichern. Junghanss kritisiert das  Scree-

ning-Verfahren als  diskriminierend  und  auch  Mohammadzadeh  betrachtet  die 

derzeit angewandten  Screening-Ansätze kritisch. Sie setzt vielmehr auf eine „ge-

zielte Untersuchung bei Verdachtsfällen“570, um so der Gefahr einer Verallgemeine-

rung und Diskriminierung vorzubeugen.571

Die Einschätzung der  gesundheitlichen Situation von Flüchtlingen ist  nicht nur 

hinsichtlich eines ethnischen Hintergrundes mit speziellen Erkrankungen zu be-

trachten, sondern muss vielmehr von den besonderen, individuellen Bedarfen und 

Bedürfnissen der Flüchtlinge ausgehen,  auf die das Gesundheitssystem entspre-

chend reagieren muss.

In einer Befragung umschrieben die Betroffenen ihre Erwartungen an eine statio-

näre  Gesundheitsversorgung  mit  „lebenswichtigen  Versorgungsaspekten“572,  wie 

Sicherheit, Hygiene, fachliche Kompetenz, aber auch Verständnis, Ehrlichkeit, Ge-

duld und Hilfsbereitschaft.

570 Mohammadzadeh, 2000, S. 199
571 vgl. Bendrat, 2003; Hilbert, 2000, S. 201-202; Frühauf, Serdaroglou, Volz, Wladarsch, 2000, S. 
217; Junghanss, 2000, 191; Marschalk, 2000, S. 40; Mohammadzadeh, 2000, S. 198-200; Rauch-
fuss,  2002b; Schmacke, 2002,  S.  555-556; SPI,  2004, S.  17.  Die Arbeitsgruppe  Gesundheitliche 
Screeningverfahren hat bereits fachliche und ethische Standards für die Durchführung von Scree-
ning-Verfahren, ihre Kopplung mit Präventionsmaßnahmen und der allgemeinen Verbesserung der 
Lebensbedingungen erarbeitet.
572 Borde, David, Kentenich, 2000, S. 131
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Die  Erfüllung  dieser  und  anderer  spezifischer  Versorgungsbedürfnisse  wird  als 

notwendig erachtet, um eine effektive, effiziente und vor allem patientInnenorien-

tierte Gesundheitsversorgung gewährleisten zu können.573

Die Nachfrage nach entsprechenden Angeboten ist hoch. Zunehmend besteht das 

Interesse an selbstorganisierten Angeboten der Betroffenen, deren Zukunft jedoch 

aufgrund fehlender kommunaler Finanzierung nicht gesichert ist. 

Sozialberatungsstellen, SozialpädagogInnen und -betreuerInnen z.B. in den Über-

gangswohneinrichtungen üben an dieser Stelle eine VermittlerInnenposition aus. 

Sie verweisen die Flüchtlinge an entsprechende Angebote der Gesundheitsversor-

gung oder stellen den direkten Kontakt zwischen der jeweiligen Einrichtung und 

den Betroffenen her.574  

Im Vergleich zu den Bedürfnissen der Betroffenen gegenüber den ÄrztInnen und 

der Medizin, beschreiben einige ÄrztInnen die Behandlung von Menschen mit Mi-

grationsvorgeschichte als Belastung mit einem hohen zeitlichen Aufwand, da Be-

handlungshinweise  und  Ratschläge  aufgrund  von  Kommunikationsproblemen 

nicht berücksichtigt werden und ein erhöhter Bedarf an Aufklärung bestehe. 

In diesen Fällen besteht die Gefahr,  dass die/der behandelnde Ärztin/Arzt  bei-

spielsweise  eine  Fehlernährung  diagnostiziert,  eine  Ernährungsberatung  jedoch 

aufgrund fehlender Sprachkenntnisse nicht ermöglicht. Daher muss eine Alltags-

tauglichkeit der Behandlung gegeben sein, um die Compliance zu erhöhen und den 

gewünschten Erfolg zu erzielen. Denn eine Non-Compliance  führt häufig zu Be-

handlungsabbrüchen und sogenannten doctors-hoppings. 

Die physischen Leiden werden verstärkt durch eine fehlende bzw. falsche Behand-

lung aufgrund von Symptom-, Fehl- und Verlegenheitsdiagnosen. Es kommt zu ei-

ner  Chronifizierung  bestehender  Erkrankungen  bzw.  zur  Verstärkung  alter  Be-

schwerden.  Dies  führt zu längeren Krankenhausaufenthalten und Behandlungs-

wiederholungen, was wiederum hohe Kosten verursacht. In der Hoffnung eine ge-

sundende Behandlung zu erfahren, kommt es vielfach zu einem doctors-hopping, 

573 vgl. Borde, David, Kentenich, 2000, S. 126, 131-135; Gardemann, Grieger, 2003, S. 704; Geiger, 
Razum, Ronellenfitsch, Zeeb, 2004, S. A 2882-A 2884; Lettau, 2000, S. 69
574 vgl. Boos-Nünning, 2000, S. 19-22; Borde, David, Kentenich, 2000, S. 83-86, 127; Collatz, 1999, 
S. 52; Domenig, 2001, S. 24-25; Salman, 2000, S. 98-99
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bei dem mehrfach die Ärztin/der Arzt gewechselt wird. Hier besteht die Gefahr ei-

ner  Polypragmasie,  also  einer  Verschreibung  verschiedener  Medikamente  zur 

gleichzeitigen  Anwendung.  Dies  kann  somit  wiederum  einen  Analgetikamiss-

brauch575 fördern .576 

Nach den Ergebnissen unterschiedlicher Befragungen kritisierten die Betroffenen 

Defizite in den Bereichen der Verpflegung, der migrationsspezifischen Bedürfnis-

sen und der  psychosozialen Betreuung.  Sie  äußerten auch ihre Unzufriedenheit 

über lange Wartezeiten und sehr kurze ÄrztInnen-PatientInnen-Gespräche.577

Es zeigen sich deutliche Defizite in der Regelversorgung,  die „weder strukturell 

noch fachpraktisch  der  gesellschaftlichen Realität  einer  multikulturellen Gesell-

schaft adäquat Rechnung“578 tragen.

Die Angebote der Gesundheitsversorgung sind meist weder mehrsprachig, noch in-

terkulturell ausgerichtet und werden deshalb von vielen Betroffenen nicht aufge-

sucht. Diese Mängel verstärken wiederum die individuelle Unsicherheit den jewei-

ligen  Einrichtungen  gegenüber.  Insbesondere  im Bereich  der  Familienberatung 

fehlen interkulturell ausgerichtete Angebote, die Fragen und Probleme der Famili-

enbildung, Erziehung sowie „Ehe- und Trennungsberatung“, aber auch frauenspe-

zifische Themenfelder, wie „Körperfunktion, Verhütung, Vorsorgeuntersuchungen, 

Wechseljahre [...] Schwangerschaft“579 und Nachsorge berücksichtigen. Weiterhin 

bestehen Defizite in den Bereichen Diagnostik, gesundheitlicher Aufklärung und 

Prävention.580

575 Analgetika sind Schmerzmittel wie Paracetamol oder Aspirin, aber auch stark wirksame, wie z.B. 
Morphin (vgl. Benner, 1997, S. 87)
576 vgl. Benner, 1997, S. 855; Berg, 1999, S. 89; Birck, 2004, S. 177; Borde, 1999, S. 102-103; 1999b, 
S. 96-107, 106; Gardemann, Grieger, 2003, S. 706; Geiger, Razum, Ronellenfitsch, Zeeb, 2004, S. 
A2886; Kabis, 2002, S. 5; Mane, 2004, S. 60-61; Rücker, 2006; Tempel, Mohammadzadeh, 2004, 
S. 33; Weber, 2000, S. 49; Wirtgen, 2007
577 vgl. Borde, David, Kentenich, 2000, S. 144, 147; Frühauf, Serdaroglou, Volz, Wladarsch, 2000, S. 
219
578 Angenendt, 2000, S. 60
579 Borde, David, Kentenich, 2000, S. 83-84
580 vgl. Angenendt, 2000, S. 60; Boos-Nünning, 2000, S. 19-21; Borde, 1999b, S. 95-96, 107; Borde, 
David, Kentenich, 2000, S. 83-84; Hälg, Salis Gross, Wallimann, Wick Marcoli, 2004; Marrel, Wag-
ner, 2000, S. 255
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Trotz eines hohen Bedarfs wird eine adäquate Versorgung im Sinne therapeuti-

scher und Rehabilitationsmaßnahmen, Beratung und Prävention sowie Gesund-

heitsversorgung, nur unzureichend erfüllt. Religiöse, kulturelle und vor allem mut-

tersprachliche  Aspekte  werden  in  vielen  Bereichen  der  Gesundheitsversorgung 

kaum berücksichtigt. Notwendige DolmetscherInnensysteme sind nur selten ver-

fügbar. Dies führt zu Missverständnissen, Kommunikationsstörungen und zur Ver-

stärkung der Zugangsbarrieren für Flüchtlinge.581

581 vgl. Birck, 2004, S. 178; Borde, 1999b, S.  96; Ehret, 2005; Frühauf, Serdaroglou, Volz,  Wla-
darsch, 2000, S. 219; Gardemann, Grieger, 2003, S. 705-706; Geiger, 1999, S. 173-175; Kabis, 2002, 
S. 5; Salman, 2000, S. 93
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2.6.3.1 Der Abbau von Zugangsbarrieren

Rauchfuss differenziert migrationsbedingende und migrationsbedingte Faktoren. 

Migrationsbedingende  Einflüsse  sind  z.B.  Flucht-  und Migrationsgründe,  sowie 

ihre Auswirkungen auf die Gesundheit der Flüchtlinge. Migrationsbedingte Fakto-

ren  dagegen  beschreiben  die  Lebens-  und  Gesundheitsversorgungssituation  im 

Zielland und deren Folgen für die gesundheitliche Situation der Flüchtlinge.

Das überdurchschnittlich hohe Erkrankungsrisiko wird somit wesentlich von der 

sozialen Lage und den individuellen Aspekten der Migration beeinflusst und for-

dert von den öffentlichen Gesundheitsdiensten ein hohes Verantwortungsbewusst-

sein sowie besondere Aufmerksamkeit.582 

Mehrere Studien belegen, dass Menschen mit Migrationsvorgeschichte und insbe-

sondere Flüchtlinge einem hohen Erkrankungsrisiko ausgesetzt sind und ihnen der 

Zugang zu entsprechenden Einrichtungen der Gesundheitsversorgung häufig ver-

wehrt bleibt. Ein Grund dafür sind Zugangsbarrieren.583

Eine Vielzahl von Barrieren beschränken oder verhindern den Zugang zu Einrich-

tungen  der  Prävention,  Gesundheitsförderung  und  Gesundheitsversorgung.  Ein 

Mangel an Informationen über die Existenz bestehender Angebote und deren Nut-

zung, die Scheu Institutionen und Behörden gegenüber, aufgrund von Negativer-

fahrungen  und  die  Angst  vor  aufenthaltsrechtlichen  Folgen,  beeinflussen  die 

gleichberechtigte Inanspruchnahme unterschiedlicher Angebote. 

Insgesamt betrachtet, besteht darüber hinaus ein erschwerter Zugang der Betroffe-

nen z.B. aufgrund eines unterschiedlichen Verständnisses von Krankheit und ihrer 

Behandlung,  gesetzlicher  Beschränkungen  (rechtliche  Barrieren)  und  aufgrund 

von  Kommunikationsschwierigkeiten  (sprachliche  Barrieren).  Aber  auch  Ge-

schlecht, Alter, Familiengröße, Wohnort, Nationalität und Alphabetisierungsgrad 

haben Einfluss auf die Zugangsmöglichkeiten. 

582 vgl. Collatz, 1999, S. 43, 46; Rauchfuss, 2002b, S. 27, 36
583 vgl. Borde, David, Kentenich, 2000, S. 83-86, 127
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Kulturelle Barrieren entstehen zwischen unterschiedlichen kulturellen, spirituel-

len,  religiösen  und  traditionellen  Wertvorstellungen,  in  denen  beispielsweise 

Scham, Schande und Ehre eine besondere Bedeutung beigemessen werden.

Die sozioökonomischen, finanziellen und rechtlichen Barrieren werden durch die 

meist  unzulängliche und begrenzte Kostenübernahme durch die Sozialbehörden 

aufgrund der gesetzlichen Leistungsbeschränkungen durch das  AsylbLG deutlich. 

Außerdem gelten Gebühren und Zuzahlungen im Gesundheitsversorgungssystem, 

wie z.B. bei den Kosten für DolmetscherInnen, ebenfalls als Zugangsbarrieren.584

Aufgrund von Verständigungsschwierigkeiten können vielfach spezifische, medizi-

nische Sachverhalte nicht kommuniziert werden. Es zeigen sich erhebliche Kom-

munikations-  und  Verständigungsprobleme  zwischen  den  Betroffenen  und  den 

Fachkräften der jeweiligen Versorgungseinrichtungen, die häufig zu Missverständ-

nissen führen.

Der Bedarf an DolmetscherInnen und multilingualen Fachkräften ist groß. Nach 

dem  Bielefelder  Gesundheitsbericht werden  DolmetscherInnendienste  überwie-

gend von stationären Einrichtungen (und weniger von KassenärztInnen), psycho-

logischen und zahnärztlichen Praxen in Anspruch genommen. Salman beschreibt 

den Einsatz von DolmetscherInnen im Rahmen der  Therapiekonzeption einiger 

Kliniken als Regelfall. In einer Untersuchung von Pöchhacker beurteilen die Be-

troffenen die Sprachmittlung durch einen qualifizierten DolmetscherInnendienst 

insbesondere in Fachgebieten, wie der Kinderheilkunde und der Gynäkologie als 

´am meisten geeignet`.

Professionellen DolmetscherInnen fehlen häufig die nötigen psychologischen, me-

dizinischen und sozialen Fachkompetenzen. Außerdem ist ihre Beauftragung recht 

kostenintensiv. Öffentlich finanzierte GemeindedolmetscherInnen können ein Lö-

sungsansatz sein, doch fehlt es an den o.g. öffentlichen Mitteln, um Angebote zur 

Vermittlung der nötigen Fachkompetenzen einzurichten.

584 vgl. Boos-Nünning, 2000, S. 19-22; Borde, David, Kentenich, 2000, S. 83-86, 127; Brandrup-Lu-
kanows, 2000, S. 14; Collatz, 1999, S. 35, 46, 52-53; Domenig, 2001, S. 24-25; Gaitanides, 2003a, S. 
45; Gardemann, Grieger, 2003, S. 704, 706; Jordan 1999, S. 1, 4 ; Lettau, 2000, S. 68;  Marrel, 
Wagner, 2000, S. 255; Salman, 2000, S. 98-99; Tempel, 2006, S. 29
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Für das Alltagsgeschehen ist es von Vorteil, praxisintern, auf muttersprachliches 

und ethnomedizinisch fortgebildetes Fachpersonal zurückgreifen zu können, wie 

z.B. im  Krankenhaus München-Schwabing,  in dem die Übersetzung in 19 Spra-

chen über ein hausinternes DolmetscherInnensystem möglich ist. Wenn solch ein 

System fehlt, erlangen muttersprachige Familienangehörige häufig eine wesentli-

che  VermittlerInnenfunktion  zwischen  ÄrztInnen  und  PatientInnen.  Durch  die 

DolmetscherInnenfunktion von Angehörigen ist jedoch eine vollständige Überset-

zung nicht gesichert, wenn wichtige Details aufgrund von Angst- und Schamgefüh-

len verschwiegen oder verändert werden (z.B. in der Gynäkologie) und dies zu ei-

ner Fehldiagnose oder Fehlmedikation führt.

Besonders Kinder spielen als DolmetscherInnen und sogenannte Integrationshel-

ferInnen eine sehr wichtige Rolle. Sie vermitteln „sprachliches und Orientierungs-

wissen an die sprachunkundigere Elterngeneration“585 und übersetzen bei ÄrztIn-

nen und Behörden. Dabei besteht jedoch die Gefahr, dass die Kinder überfordert 

werden. Bei den Übersetzungen werden sie oft mit psychosomatischen und psych-

iatrischen Aspekten sowie schwierigen Sachverhalten konfrontiert, deren Einblick 

eine Traumatisierung zur Folge haben kann. Ein weiteres Problem sind Filterun-

gen,  Auslassungen und Verzerrrungen der Informationen aufgrund eines einge-

schränkten Wortschatzes, der fehlenden Fachkompetenz aber auch des fehlenden 

Erfahrungs- und Vorstellungshorizonts von Kindern.586 

Pflegekräfte verfügen zwar oft über muttersprachliche Fähigkeiten, sie sind jedoch 

in der Regel nicht als DolmetscherInnen fachlich qualifiziert. Darüber hinaus liegt 

es eigentlich nicht in ihren Aufgabengebieten. Ähnlich verhält es sich mit soge-

nannten ZufallsdolmetscherInnen (zum Beispiel durch RaumpflegerInnen, Reini-

gungskräfte), denen wesentliche Voraussetzungen für das medizinische Verständ-

nis  fehlen.  Diese  sollten nur  als  eine  ´Notlösung`  angesehen werden.  Denn es 

kommt erschwerend hinzu, dass für diese Personenkreise keine  Schweigepflicht 

besteht und somit die notwendige Vertraulichkeit in Frage gestellt  ist.  Dennoch 

fühlen sich die Betroffenen ernst genommen, da die Sprache als stützender Faktor 

585 Gaitanides, 2003b, S. 22
586 vgl. Bielefeld, 2004, S. 41-43, 51-52; Birck, 2004, S. 184; Borde, 1999b, S. 96, 107; Borde, David, 
Kentenich, 2000, S. 141; Collatz, 1999, S. 39, 53; Gaitanides, 2003b, S. 22; Kabis, 2002, S. 5; Mane, 
2004, S. 66-67; Pöchhacker, 2000, S. 167-173; Salman, 2000, S. 92, 98-99; Schmacke, 2000, 61-64
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der eigenen Identität aufgefasst wird, auch wenn solch ein Verfahren nach Ansicht 

von Mane „rechtlich und ethisch bedenklich“ ist.587

Abhilfe kann dadurch geschaffen werden, dass zusätzlich muttersprachliche Pra-

xishilfen und Pflegekräfte eingestellt werden. Außerdem können kurzfristig, insbe-

sondere bei PatientInnen aus afrikanischen und asiatischen Ländern, qualifizierte 

DolmetscherInnendienste helfen. Diese sind meist gut organisiert und kostengüns-

tig. 

SprachmittlerInnen als muttersprachliche BeraterInnen übernehmen zum Einen 

die DolmetscherInnentätigkeit  und dienen als  kulturelle  MediatorInnen bei  der 

„Überbrückung  [...]  kultureller  Unterschiede“588.  Das  Ziel  des  Einsatzes  von 

SprachmittlerInnen ist es, den gleichberechtigten Zugang der Betroffenen zu Ange-

boten der Gesundheitsversorgung durch einen Abbau der Zugangsbarrieren zu er-

möglichen. 

Das Konzept der sogenannten  GemeindedolmetscherInnen (community interpre-

ters)  geht  davon  aus,  dass  mehrsprachige  Flüchtlinge  zu  „Experten  für  soziale 

Kommunikation ausgebildet“589 werden,  um eine Kommunikation zwischen den 

Regeldiensten und den Betroffenen herzustellen.590 

Aufgrund der vielfältigen Formen von Zugangsbarrieren, steht insbesondere das 

medizinische  und  pflegerische  Fachpersonal  in  der  Verantwortung,  Sensibilität 

und Fingerspitzengefühl zu entwickeln. 

Viele ÄrztInnen zeigen bereits ein hohes persönliches Engagement, die Zugangs-

möglichkeiten für die Betroffenen über regionale und selbstorganisierte Qualifizie-

rungsmaßnahmen für die MitarbeiterInnen, Kooperationen und die Auseinander-

setzung mit transkulturellen Behandlungsansätzen zu verbessern. 

Teilweise  bieten niedergelassene ÄrztInnen fremdsprachige  Broschüren zur  Ge-

sundheitsaufklärung und Prävention an. Außerdem erlangen ein fremdsprachiger 

Internetauftritt oder eine spezielle Beratungsstelle für Menschen mit Migrations-

vorgeschichte zunehmend an Bedeutung. In seltenen Fällen werden spezielle Be-

587 vgl. Borde, David, Kentenich, 2000, S. 139-141; Mane, 2004, S. 66-67; Salman, 2000, S. 94
588 Pöchhacker, 2000, S. 156
589 Salman, 2000, S. 91
590 vgl. Lettau, 2000, S. 69; Pöchhacker, 2000, S. 157-158; Salman, 2000, S. 91, 101
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handlungsangebote,  wie z.B.  Impf- und Präventionsberatung angeboten,  die  die 

Compliance, die Bereitschaft,  der Betroffenen, mitzuwirken, positiv beeinflussen 

kann.591 

Zum Abbau der Zugangsbarrieren für Menschen mit Migrationsvorgeschichte und 

zur Senkung der Gesundheitsrisiken und der dadurch entstehenden hohen Kosten, 

betont Gardemann die Notwendigkeit einer aufsuchenden Gesundheitsfürsorge.592

Eine transkulturelle Öffnung der Regeldienste593 beinhaltet nach Überzeugung von 

Geiger eine interkulturelle Personal- und Organisationsentwicklung. Diese mache 

wiederum Fachkompetenzen, wie eine interkulturelle Teamfähigkeit, eine bedarfs-

orientierte Qualifizierung, sowie Kooperationen und die Vernetzung mit den  Re-

geldiensten und  den Beratungseinrichtungen  notwendig.  Auch Gardemann und 

Grieger verdeutlichen, dass das Augenmerk auf den Ausbau der  Regeldienste zu 

richten sei, anstelle sich auf die Einrichtung flüchtlingsspezifischer Dienste zu be-

schränken. Andernfalls bestehe die Gefahr einer Verallgemeinerung durch eine un-

kritische und vorschnelle Betrachtung der Betroffenen unter ´ethnischorientier-

ten` Gesichtspunkten.594

Die grundlegenden ´drei Pfeiler` des transkulturellen Handelns sind Selbstreflexi-

on, Flexibilität und Hintergrundwissen bzw. Erfahrungen in der Arbeit mit Flücht-

lingen, unter Beachtung migrationsspezifischer, psychosozialer und soziokulturelle 

Aspekte. Somit steht die „selbstreflektierte Hinterfragung eigener Wertvorstellun-

gen und Sichtweisen“595 im Vordergrund, um „eigene Vorurteile und ethnozentris-

tische Annahmen zu erkennen“.596

Das Ziel der Gesundheitsförderung ist es, unter Berücksichtung sozialpolitischer 

und soziökonomischer Grundvoraussetzungen, allen Menschen nicht nur das not-

591 vgl. Bielefeld, 2004; S. 51-52; Borde, 1999b, S. 101-102, 106;  Borde, David, Kentenich, 2000, S. 
96; Collatz, 1999, S. 52-53; Gaitanides, 2003b, S. 45; Mane, 2004, S. 56
592 vgl. Gardemann, 2000, S. 160; Münster, 1998, S. 21
593 Bedacht werden muss in diesem Zusammenhang auch die transkulturelle Öffnung der Jugend- 
und Familienhilfe, insbesondere hinsichtlich der Nutzung und des Ausbaus sozialer Infrastruktur 
und sozialräumlicher Kooperationen (vgl. Davin, 2004, S. 222-225).
594 vgl. Borde, David, Kentenich, 2000, S. 86; Geiger, 1999, S. 174-176; Gardemann, Grieger, 2003, 
S. 707; Gries, 2002, S. 4; Heinemann, 2004, S. 170
595 Domenig, 2001, S. 39
596 ebd.; vgl. Bischof, Koch, 2004, S. 194; Domenig, 2001, S. 37, 39; Hälg, Salis Gross, Wallimann, 
Wick Marcoli, 2004
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wendige Wissen zu vermitteln, sondern ihnen auch beispielsweise die Möglichkeit 

zur Durchführung eines gesundheitserhaltenden Verhaltens garantieren zu können 

und schädigende Faktoren, wie z.B. Stress, Armut oder Ausgrenzung zu minimie-

ren. Den Betroffenen werden motiviert, selber zu handeln und aktiv zu werden.

Voraussetzung dafür ist ein gesicherter Zugang zu Wissen, Aufklärung und Infor-

mation. Individuelle Kompetenzen werden gestärkt, um den Betroffenen die Mög-

lichkeit zu geben, sich und ihre Situation zu artikulieren und eine politische Positi-

on beziehen zu können, und möglicherweise die gesamtgesellschaftlichen Zusam-

menhänge gesundheitlicher Benachteiligungen zu beeinflussen.597

Ein Ansatz hierfür ist die Förderung des  Empowerments zur Ermächtigung und 

Befähigung,  die  migrationseigenen  Ressourcen,  die  individuellen  Bewältigungs- 

(coping-) strategien und Kompetenzen zu nutzen. Die Betroffenen sollen zur Ent-

wicklung eines hohen Maßes an Selbstbewusstsein, Selbstbestimmung und Selbst-

behauptung motiviert werden und ihren Einfluss auf die nachhaltige Veränderung 

ihrer Umwelt und somit ihrer Lebensbedingungen geltend zu machen.

Das Ziel dieser Partizipation und aktiven Mitarbeit von Menschen mit Migrations-

vorgeschichte ist die Stärkung der Gesundheitskompetenz, der Selbstgestaltungs-

potentiale und damit auch die Übernahme von Selbstverantwortung.598 

Durch eine Gesundheitsförderung, wie beispielsweise durch das Konzept der  Ge-

sundheitshäuser auf Quartiers-/Stadtteilebene, wird den Betroffenen ein zielorien-

tiertes, bedarfsgerechtes und vor allem niedrigschwellig angelegtes Projekt ange-

boten. Das ermöglicht strukturelle und „nachhaltig wirksame Verbesserungen“.599 

Der Einsatz von MultiplikatorInnen sowie die Kooperation mit anderen Einrich-

tungen, Initiativen und Organisationen garantieren eine interdisziplinäre Ausrich-

tung und eine grundlegende Verbesserung einer transkulturellen Öffnung der Re-

gelversorgungseinrichtungen und den Zugang für Menschen mit Migrationsvorge-

schichte.600 

597 vgl. Naidoo, Wills, 2003, S. 80-84; Geene, Halkow, 2004, S. 16-18
598 vgl. BAG, 2006; Hälg, Salis Gross, Wallimann, Wick Marcoli, 2004; Jordan, 1999, S. 1; MFH, 
2006, S. 25; Müller, 2000, S. 262; Naidoo, Wills, 2003, S. 89-100
599 Tempel, 2006, S. 69
600 vgl. SPI, 2004, S. 16-17; Tempel, 2006, S. 69
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Aufgrund der Informationsdefizite im gesundheitsmedizinischen Bereich wird die 

Bereitstellung  mehrsprachiger  Informationsmaterialien,  die  Behandlung  sexuell 

übertragbarer  Krankheiten  und  niedrigschwelliger  und  vielfältiger  gynäkologi-

scher/medizinischer Beratungs- und Präventionsangebote in Verbindung mit einer 

aufsuchenden Arbeit/Streetwork empfohlen. 

Die aufsuchende Gesundheitshilfe mit Hilfe der Streetwork zum Beispiel bei Kin-

dern und Jugendlichen oder der  AIDS/HIV-Beratung im Prostitutionssektor, be-

schreibt einen weiteren möglichen Ansatz zur Verbesserung der Gesundheitsver-

sorgung für Flüchtlinge.601

Teilweise gibt es bereits besondere Angebote der Krankenkassen für Menschen mit 

Migrationsvorgeschichte,  einen individuellen Behandlungs-  und Rehabilitations-

plan erstellen zu lassen, um anschließend einen Therapieanspruch geltend machen 

zu können.602

Um Projektbeispiele ´guter Praxis` (good-practice) in der Gesundheitsförderung 

zu erkennen und einen Wissenstransfer, eine Transparenz und die Weiterentwick-

lung dieser Projekte zu gewährleisten, soll ein von der Bundeszentrale für gesund-

heitliche  Aufklärung (BZgA)  erarbeiteter  Kriterien-Katalog  der  ´good-practice` 

helfen. Die in der Tabelle genannten Kriterien gelten als Grundlage für die Ent-

wicklung von ´good-practice`-Kriterien im Umwelt- und Gesundheitsbereich, und 

sind in den Europäischen Kriterienkatalog aufgenommen worden, wobei ´1. Kon-

zeption/Selbstverständnis` und ´2. Zielgruppe` als Mindeststandardkriterien fest-

gelegt sind.603

601 vgl. Hälg, Salis Gross, Wallimann, Wick Marcoli, 2004; Jordan, 1999, S. 5-6; 2000, S. 25; Stein-
müller-Krey, 2000, S. 111-117
602 vgl. Jordan, 2000, S. 24
603 vgl. Bär, 2006; Kaba-Schönstein, 2006
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   Tab. 2.6.b: Die 12 Kriterien ´guter Praxis` für auf ´sozial 
  Benachteiligte` ausgerichtete Projekte im 
  Umwelt- und Gesundheitsbereich

Kriterien ´guter Praxis`

1. Konzeption/Selbstverständnis 

2. Zielgruppe

3. Innovation und Nachhaltigkeit

4. Multiplikatorenkonzept

5. Arbeitsweise

6. Arbeitsweise

7. Empowerment

8. Setting-Ansatz

9. Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

10. Qualitätsmanagement/Qualitätsentwicklung

11. Dokumentation und Evaluation

12. Kosten-Nutzen-Relation

        Quelle: Kaba-Schönstein, 2006

Ein dementsprechend positives Beispiel für die Schulung, Qualifizierung und Ver-

mittlung von DolmetscherInnen zeigt das Ethnomedizinische Zentrum in Hanno-

ver auf. Die Ausbildung zu einer/einem DolmetscherIn ermöglicht den Einsatz in 

„sozialpsychatrischen, psychosomatischen, familienmedizinischen oder rehabilita-

tiven Hilfesystemen der Lebensberatung,  Familienhilfe,  betreutem Wohnen und 

Heimbetreuung“, in der beruflichen Qualifizierung und insbesondere in medizini-

schen Behandlungs- und Beratungsprozessen. Über einen Telefonservice können 

qualifizierte DolmetscherInnen je nach Sprache, Geschlecht und fachlichen Kennt-

nissen vermittelt werden, und stehen auch als TelefondolmetscherInnen zur Verfü-

gung.604 

Das Gesundheitsprojekt Migranten für Migranten (MiMi) ist ein Beispiel für eine 

transkulturelle Gesundheitsförderung, in der muttersprachliche Menschen mit Mi-

604 vgl. Collatz, 1999, S. 39-40, 53; Habermann, 1999, S. 163; Mane, 2004, S. 64; Salman, 2000, S. 
98-99, 102
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grationsvorgeschichte qualifiziert  und als MediatorInnen eingesetzt  werden. Be-

reits in 25 Städten werden MiMi-Projekte durchgeführt, um bestehende Zugangs-

barrieren abzubauen, eine erforderliche Gesundheitsförderung und Prävention zu 

gewährleisten und um auf die defizitäre Versorgungssituation angemessen zu rea-

gieren. Sie beinhalten eine ganzheitliche Betrachtung, d.h. die Einbeziehung der 

Wohn- und Lebenssituation, wodurch eine frühzeitige medizinische Grundversor-

gung  sowie  eine  notwendige  Weiterbehandlung  diagnostischer  oder  therapeuti-

scher Art ermöglicht wird.605

Im  Behandlungszentrum für Folteropfer Berlin beispielsweise werden rund 500 

Menschen pro Jahr weniger medikamentös als vielmehr psychotherapeutisch be-

handelt.  Somit zeigt sich, dass über umfangreiche strukturelle Maßnahmen und 

die Ausrichtung auf migrationsspezifische Bedürfnisse, eine zielgruppenorientier-

te, transkulturelle Öffnung der allgemeinen Gesundheitsversorgung möglich ist.606 

Der  Arbeitskreis Migration und öffentliche Gesundheit wird als „Vermittler und 

Anwalt für die Gesundheit zugewanderter Menschen“607 beschrieben und hat zum 

Ziel, Behörden und Institutionen zu sensibilisieren und transkulturelle Kompeten-

zen zu fördern. Durch Aufklärung, Beratung und Informationsaustausch, sowie ei-

ner  umfassenden  Öffentlichkeitsarbeit  werden  Handlungskonzepte,  Vorschläge 

und Umsetzungsstrategien vorgestellt.608

605 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 47-50
606 vgl. Bendrat, 2003; Birck, 2004, S. 178-179; Borde, 1999b, S. 95-96, 107; Priebe, 2000, S. 74; 
SPI, 2004, S. 17
607 Geiger, Grieger, 2000, S. 81
608 vgl. Gardemann, Grieger, 2003, S. 704; Geiger, Grieger, 2000, S. 80-81
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2.6.4 Der Gesundheitsstatus und die gesundheitliche Versorgung 

einzelner Flüchtlingsgruppen

2.6.4.1 Ein Leben in der ´Illegalität`

Als Illegalisierte oder ´Sans Papiers` (Papierlose) sind Menschen zu bezeichnen, 

die in eine nach europäischer Rechtsauffassung bezeichnete ´Illegalität` gedrängt 

werden.  Hierbei  werden  vielfach  legal  als  StudentInnen,  TouristInnen  oder 

SprachschülerInnen eingereiste Menschen durch den Ablauf ihres jeweiligen Auf-

enthaltstitels illegalisiert, und verfügen über keinen rechtlich anerkannten Aufent-

haltsstatus. Für sie besteht aufgrund der derzeitigen Gesetzeslage in Deutschland 

kaum eine Möglichkeit, ´legal` einen Aufenthaltsstatus zu erhalten. 

Derzeit stehen nur vage Schätzungen, von über eine Million Menschen ausgehend, 

über die Anzahl Illegalisierter in Deutschland zur Verfügung. Für Berlin schätzen 

unterschiedliche Quellen eine Zahl von mehr als 100.000 Illegalisierte. Allein zwi-

schen 1993 und 1999 stieg die Anzahl der Illegalisierten auf das Zehnfache. Nach 

Aussage Schönwälders, Sciotinos und Vogels handelt es sich hierbei jedoch um kei-

ne verlässlichen Zahlen.

Offiziell werden die ´Aufgriffe im Grenzraum` und im ´innerstaatlichen Raum` re-

gistriert und daraus Zahlen ´illegal aufhältiger` Flüchtlinge hochgerechnet. Hier-

bei gilt die sogenannte amerikanische Zählweise, bei der zwei unentdeckte Illegali-

sierte auf eineN registrierteN IllegalisierteN fallen.609 

Nach Auffassung Uihleins liegen die Ursprünge dieser Illegalisierung in der Ent-

stehung der  Nationalstaaten  und der  ´Staatsbürgerschaft`.  Denn  hier  liegt  der 

„ordnungsrechtliche Unterschied zwischen Inländern und Ausländern“610 begrün-

det, aus dem sich die Definitionen eines ´legalen` und eines ´illegalen` Aufenthal-

tes konstruieren lassen.

609 vgl. Bührle, 2003, S. 6-7; Doering, 1999, S. 287; Franz, 2003; Schönwälder, Sciortino, Vogel, 
2004 
610 Uihlein, 2002, S. 40
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Rita Süssmuth ist der Meinung, dass „je strikter die Regelungen für das Asyl sind, 

je weniger Arbeitsmigranten ins Land gelassen werden, desto höher ist die Zahl der 

Illegalen“.611

Mit den Verschärfungen des Asylrechts in Europa ist auch eine deutliche Zunahme 

von  Illegalisierten  zu  verzeichnen.  Während  Länder,  wie  z.B.  Italien,  Spanien, 

Griechenland und zum Teil Belgien und Portugal, insbesondere in den 1990er Jah-

ren regelrechte Legalisierungskampagnen durchführten, gewinnt die Bekämpfung 

´illegaler Migration` heute europaweit zunehmend an Bedeutung.612

Illegalisierte  sind  Menschen ohne Aufenthaltsrecht  und Duldung.  Sie  verhalten 

sich innerhalb der Gesellschaft sehr unauffällig, um der Gefahr kontrolliert, festge-

nommen und möglicherweise abgeschoben zu werden, aus dem Weg zu gehen. Sie 

verzichten auf den Anspruch elementarer  BürgerInnenrechte und Grundbedürf-

nisse. Selbst das Recht auf Bildung der Kinder wird daher meist nicht eingefordert. 

Die Lebensumstände machen eine Deckung der menschlichen Grundbedürfnisse 

unmöglich.613

Illegalisierte haben weder Anspruch auf Leistungen nach  SGB II bzw.  SGB XII 

noch  nach  dem  AsylbLG.  Ihnen  bleibt  oft  nur  eine  ´illegale 

Beschäftigung/Schwarzarbeit`  oder  „Überlebensdiebstähle“614 zur  Sicherung  des 

Überlebensnotwendigen. Somit sind sie der ´Schattenwirtschaft`, der Ausbeutung 

und der unregelmäßigen Zahlung von Niedriglöhnen bei langen Arbeitszeiten und 

fehlendem Arbeitsschutz schutzlos ausgeliefert. Die Chance auf eine Arbeitsstelle 

erfordert darüber hinaus ein hohes Maß an Flexibilität und Motivation. Männer 

finden  sich  überwiegend  im  handwerklichen  und  gastronomischen  Dienstleis-

tungsbereich, während weibliche Illegalisierte eher in Privathaushalten, als Reini-

gungskräfte, in der Alten- und Krankenpflege oder der Prostitution ein Beschäfti-

gungsverhältnis  eingehen.  Diese  Sektoren  bezeichnet  Alt  als  „ethnische 

Nischen“.615

611 Süssmuth, 2006, S. 109
612 vgl. Anderson, 2004, S. 291; Kömür, 2001; Süssmuth, 2006, S. 109; Uihlein, 2002, S. 40
613 vgl. Bührle, 2003, S. 6-7; Kömür, 2001, S. 5-10; imc-nrw, 2006
614 Kömür, 2001, S. 6
615 vgl.  Alt,  2004, S.  101-102; Anderson, 2004, S.  291-293; Kömür, 2001, S.  6;  Nitschke-Özbay, 
2000, S. 122-123
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Die Öffnung des Arbeitsmarktes für qualifizierte Menschen aus anderen Ländern 

wird gefördert. Auf der anderen Seite werden die in den Niedriglohnsektoren Ar-

beitenden zunehmend illegalisiert und kriminalisiert. Viele Dienstleistungssekto-

ren sind ohne die hohe Anzahl von billigen Arbeitskräften aus anderen Ländern 

nicht mehr denkbar (siehe Kapitel 2.1).616

Haben die Betroffenen ein wenig Geld erspart, stellt sich das Problem der Überwei-

sung des Geldes an Verwandte oder FreundInnen in den Herkunftsländern.  Da 

meistens kein eigenes Konto bei einer Bank vorhanden ist, sind sie auf Zwischen-

strukturen angewiesen, die häufig durch Kriminalität, Korruption und Bereiche-

rungen gekennzeichnet sind.617

Es bleibt ihnen größtenteils verwehrt, eine Wohnung über ein legales Mietverhält-

nis anzumieten. Sie sind in vielen Fällen auf sogenannte Strohmänner angewiesen, 

wohnen bei FreundInnen, Bekannten oder Verwandten zur Untermiete, in Mas-

senquartieren (z.B. Wohncontainer in der Baubranche) oder in speziellen Notun-

terkünften  caritativer  oder  sozialpolitisch  engagierter  Organisationen.  Oftmals 

werden Illegalisierte Opfer überhöhter Mietpreisforderungen bei „katastrophalen“ 

Wohnbedingungen.618

Auch die Ergebnisse der Münchner Studie …Dass Sie uns nicht vergessen. – Men-

schen in der Illegalität in München machen deutlich, dass Illegalisierte der Aus-

beutung und des Machtmissbrauchs von VermieterInnen ausgesetzt sind. Ihnen 

werden überhöhte Mieten für „qualitativ schlechten, beengten Wohnraum“619 mit 

„miserabler Ausstattung“620 abverlangt.621

Illegalisierte, wie auch TouristInnen ohne gültiges Visum, fallen bei der Übernah-

me von Arztbehandlungskosten theoretisch  ebenfalls  unter  das  AsylbLG.  Einen 

Anspruch auf Leistungen haben diese Menschen jedoch nur, wenn sich Gründe für 

eine  Aussetzung der  Abschiebung finden lassen.  Das  Sozialamt ist  verpflichtet, 

diese der Ausländerbehörde zu melden.622 Daher bleibt diesem Personenkreis auch 

616 vgl. Backes, 2007
617 vgl. Alt, 2004, S. 105
618 ebd.
619 Anderson, 2004, S. 291
620 ebd. Häufig fehlt es an Wasser, Strom und sanitären Einrichtungen etc.
621 vgl. Anderson, 2004, S. 291
622 vgl. Classen, 2005
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der  Zugang  zum  Gesundheitsversorgungssystem  verwehrt,  da  sie  über  keinen 

Krankenversicherungsschutz verfügen und unerkannt bleiben müssen. Dies führt 

dazu, dass Krankheiten unbehandelt verschleppt werden und erst im Notfall eine 

Ärztin/ein Arzt aufgesucht wird. Bei einer Geburt beispielsweise besteht zwar acht 

Wochen lang nach der Geburt ein Abschiebeschutz (Mutterschutz), doch kommt es 

aufgrund  der  Angst  vor  einer  Meldung  bei  der  Ausländerbehörde häufig  zu 

Schwangerschaftsabbrüchen. Häufig bleibt dann nur die Möglichkeit, die Behand-

lungskosten in bar zu begleichen. Grundsätzlich besteht die Gefahr einer Meldung 

bei  der  Polizei  durch das  Krankenhaus oder  die ÄrztInnenpraxis,  aufgrund der 

Übermittlungspflicht öffentlicher  Krankenhäuser  an  die  Ausländerbehörden. 

Manche  Krankenhäuser  begleichen  die  entstandenen  Behandlungskosten  eines 

Krankenhausaufenthaltes  über  ein  diskretes  und  anonymisiertes  Verfahren,  bei 

dem diese von der/dem zuständigen Ärztin/Arzt übernommen oder über Spenden- 

und Stiftungsgelder finanziert werden.623

Die nicht geregelte Versorgung sowie mangelnde Finanzierungsmöglichkeiten er-

schweren eine notwendige und angemessene Behandlung Illegalisierter, und führt 

stattdessen zu einer Kriminalisierung der Betroffenen aber auch der HelferInnen. 

Denn eine  anonymisierte  medizinische  Behandlung  kann unter  Umständen auf 

Grundlage der §§ 95 und 96 AufenthG (früher §§ 76, 92 und 92a AuslG) und § 85 

AsylVfG in Verbindung mit dem StGB624  als strafbare Handlung durch ´Hilfe und 

Unterstützung von Menschen in der Illegalität` ausgelegt werden.625

Teilweise bieten ehrenamtliche und meist spendenfinanzierte Netzwerke umfang-

reiche Unterstützungsangebote für Illegalisierte. Beispielsweise bietet die  Medizi-

nische Flüchtlingshilfe in verschiedenen Städten eine unbürokratische und anony-

me Versorgung. Diese beinhaltet Beratungsgespräche (Sprechstunde), die Vermitt-

lung  und Weiterleitung  an  FachärztInnen  und  Krankenhäuser.  Darüber  hinaus 

gibt  es  bundesweit  aber  auch  europaweit  organisierte  Netzwerke,  wie  z.B.  das 

Wanderkirchenasyl (WKA) NRW oder das Bündnis Kein mensch ist illegal.626

623 vgl. Anderson, 2004, S. 294-295; Kömür, 2001, S. 5,  8-9; Rabbata, 2005, S. A1641; Uihlein, 
2002, S. 41
624 Beihilfe (§ 27 StGB), Anstiftung (§ 26 StGB), Begünstigung (§ 257 StGB), Strafvereitelung (§ 258 
StGB) (vgl. Sextro, 2004)
625 vgl. Anderson, 2004, S. 295; Rabbata, 2005, S. A1641; Sextro, 2004; Weber, 2000, S. 54-55
626 vgl. imc-nrw, 2006; Kömür, 2001, S. 18-24 
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Ein Beispiel für ein sehr erfolgreiches Projekt für die Unterstützung Illegalisierter 

ist das Unité mobile in der Schweiz (siehe Anhang 7.1).

Ein möglicher Weg aus der Illegalität ist die Heirat einer Person mit sicherem Auf-

enthaltsstatus. Hier kann es neben der Zweckheirat aus Solidarität mit der/dem Il-

legalisierten,  jedoch auch zu kostenintensiven Vermittlungen (nicht selten rund 

20.000 Euro) von Menschen mit sicherem Aufenthaltsstatus kommen. Es entste-

hen neue Abhängigkeitsverhältnisse,  in  denen die Betroffenen einer  Gefahr der 

Ausbeutung und des Missbrauchs ausgesetzt sind.627

627 vgl. Anderson, 2004, S. 295 
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2.6.4.2 Minderjährige Flüchtlinge

Aufgrund der besonderen Situation von minderjährigen Flüchtlingen mit ihren ei-

genen Bedarfen und unter der Berücksichtigung des Kindeswohls, wird dieses The-

menfeld an dieser Stelle ausführlicher dargestellt.

Auch wenn es kaum statistische Erhebungen über die Zahl der in Deutschland le-

benden minderjährigen Flüchtlinge gibt,  schätzt  Angenendt,  dass im Jahr 1998 

etwa ein Fünftel der 1,1 Millionen Flüchtlinge in Deutschland jünger als 18 Jahre 

alt war. Er beruft  sich dabei  auf Länderstatistiken, die eine Zahl von 5.000 bis 

10.000 minderjährigen Flüchtlingen, die unbegleitet, d.h. ohne elterliche bzw. `er-

ziehungsberechtigte´ Begleitung waren, ergeben.

Nach den Einschätzungen Köttgens lebten im Jahr 2000 rund 6-10.000 unbeglei-

tete minderjährige Flüchtlinge in Deutschland, während weltweit im gleichen Zeit-

raum etwa 6-10 Millionen Kinder unbegleitet auf der Flucht waren.628

Auf der 53. UN-Vollversammlung wurde besonders hervorgehoben, dass „Kindern 

weltweit ungeheures körperliches und seelisches Leid zugefügt wird“629, da Kinder 

in „besonderer Weise betroffen [sind], weil sie physisch und psychisch noch ver-

letzlicher  als  Erwachsene  sind“  und  oft  als  Kindersoldaten  zum  Kriegsdienst 

zwangsrekrutiert wurden. Pro Asyl vertritt die Meinung, dass demnach zumindest 

eine „Rehabilitationsleistung für Minderjährige, die Opfer von Gewalt wurden“630 

zu gewährleisten ist.  Stattdessen werden jedoch kinderspezifische Fluchtgründe 

(z.B. Genitalverstümmelung von Mädchen631), die also in der Regel nicht von Er-

wachsenen geltend gemacht werden, in seltenen Fällen als sogenannte asylrelevan-

te Fluchtgründe vom BAMF anerkannt.632

628 vgl. Angenendt, 2000, S. 24-27, 85; Köttgen, 2000, S. 148
629 Kauffmann, 2004b
630 Pro Asyl, 2006a
631 Doris Schaffner berichtet, dass „nicht selten [...] Eltern von jungen Mädchen - vorwiegend aus 
Somalia, Äthiopien, Eritrea und einigen anderen afrikanischen Staaten, aber auch aus dem Jemen, 
Malaysia und Indonesien - ihre Töchter in den Ferien in die Heimat schicken, wo sie verstümmelt 
werden (FGM - Female Genital Mutilation)“ (Schaffer, 2003).
632 vgl. Angenendt, 2000, S. 28-32, Caestecker, 2006, S. 64; Collatz, 1999, S. 47; Kauffmann, 2004b; 
Pro Asyl, 2006a; Schaffer, 2003
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Die rechtliche Situation in Bezug auf die Schutzgewährung minderjähriger Flücht-

linge beruht nach Ansicht Caesteckers vorwiegend auf dem internationalen Flücht-

lingsrecht der GFK, in der EMRK, der UN-Kinderrechtskonvention (UN-KRK), so-

wie dem Haagener Minderjährigenschutzabkommen.

Das 1961 verabschiedete Haagener Minderjährigenschutzabkommen verpflichtete 

die jeweiligen Aufnahmeländer, den Schutz von Minderjährigen, unabhängig des-

sen Staatsangehörigkeit, zu garantieren. In der 1989 verabschiedeten UN-KRK ver-

pflichteten sich die Vertragsstaaten, geeignete Maßnahmen zu treffen, „um sicher-

zustellen, dass ein Kind, das die Rechtsstellung eines Flüchtlings begehrt [...] ange-

messenen Schutz und humanitäre Hilfe bei der Wahrnehmung der Rechte erhält“ 
633 (siehe CD).

Die  bundesdeutsche Regierung steht  mit  ihrer  Flüchtlingspolitik  nach der  Ein-

schätzung  Pro Asyls im „Widerspruch“634 zu der 1998 beschlossenen  UN-Dekade 

für eine Kultur des Friedens und der Gewaltlosigkeit für die Kinder der Welt. Da-

her bestehen Forderungen nach einer „Rücknahme der Erklärungen zur UN-KRK 

und die  Beseitigung  der  Diskriminierung  gegenüber  Flüchtlingskindern“.635 Die 

Nacional Coalition forderte die Deutsche Bundesregierung auf, die UN-KRK und 

die entsprechenden EU-Richtlinien umzusetzen. 

Diese wurde von der Deutschen Bundesregierung nur teilweise ratifiziert. Sie be-

gründet ihre Vorbehaltserklärung zur UN-KRK u.a. damit, dass eine vollständige 

Umsetzung der UN-KRK die bestehende Asylgesetzgebung „beschränken [...] wür-

de“.636 So haben bereits „vier Beschlüsse des Bundestags als auch der Petitionsaus-

schuss und die so genannte Süßmuth-Kommission [...] Bundesregierung und Lan-

desregierungen  empfohlen,  die  Rücknahme  dieser  Vorbehaltserklärung  zu 

prüfen“.637 Lassmann betont in diesem Zusammenhang,  NRW „setzt sich [...], als 

bevölkerungsreichstes Bundesland,  nicht entschieden genug für die Rücknahme 

der Vorbehalte ein“.638 

633 Flüchtlingsrat NRW, 2006a
634 Pro Asyl, 2006a
635 ebd.
636 Harmening, 2005, S. 69
637 Deutscher Bundestag, 2007b 
638 Flüchtlingsrat NRW, 2001; vgl. Angenendt, 2000, S. 35-46; Flüchtlingsrat NRW, 2001; 2002; 
2006a; Harmening, 2005, S. 69; Pro Asyl, 2006a; ; tdh, 2007
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Der UN-Fachausschuss für Kinderrechte (Committee on the Rights of the Child - 

CRC) sowie Pro Asyl kritisieren in den „concluding observations“ (engl. abschlie-

ßende Beobachtungen) die „unterschiedliche Behandlung von ausländischen und 

inländischen  Kindern“639 aufgrund  der  „willkürlichen  Außerkraftsetzung  des 

Gleichbehandlungsgebotes und des Diskriminierungsverbots“640 nach Art. 2  KRK 

durch die Deutsche Bundesregierung (siehe CD).641

Auch die Arbeitsgemeinschaft (AG) Friedensforschung der Universität Kassel äu-

ßerte sich zu den Vorwürfen. Sie betont, dass allen zuständigen deutschen Gremien 

bekannt ist, „dass Kinder und Jugendliche zunehmend als Geschädigte, aber auch 

als Beteiligte in politische und militärische Auseinandersetzungen einbezogen wer-

den – durch gewaltsame Rekrutierung, physische und psychische Gewalt, sexuel-

len Missbrauch, Hunger, Elend, Kinderarbeit, gewalttätige Konflikte, Menschen-

rechtsverletzungen, Verlust von Angehörigen, politische Verfolgung und Flucht“.642 

Die  deutsche  Asylgesetzgebung  werde  diesen  „vielfältigen  Leiderfahrungen  von 

Kindern und Jugendlichen in keiner Weise gerecht“.643 Als ein Beispiel werden die 

als „demütigende“644, „zweifelhafte und entwürdigende Verfahren“645 bezeichneten, 

sogenannten Altersfeststellungsmaßnahmen benannt. 

Auf Rechtsgrundlage des § 42 Sozialgesetzbuch, Achtes Buch (SGB VIII) oder des 

Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG) wird bei der Untersuchung eine „Beur-

teilung der  Behaarung  und Geschlechtsmerkmale  sowie  eine  Untersuchung des 

Zahnstatus [Anm. Entwicklung der Weisheitszähne]“646 und „die umstrittene Me-

thode des Zwangsröntgens“647 in der Regel von der zuständigen Ausländerbehörde 

durchgeführt. Durch die Kosten von 80 Euro (für auf 16 Jahre geschätzte Jugendli-

che) und 150 Euro (für auf 18 Jahre gesetzte Jugendliche) werde es den Jugendli-

639 Kauffmann, 2004b, S. 9
640 ebd.
641 vgl. Kauffmann, 2004b, Deutsches Institut für Menschenrechte, 2006, Kauffmann, 2004a, S. 9, 
National Comitee, 2004
642 Kauffmann, 2004b
643 ebd.
644 Caestecker, 2006, S. 67
645 Kauffmann, 2004b
646 Flüchtlingsrat Hamburg, 2002
647 Kauffmann, 2004b
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chen „so gut wie unmöglich gemacht, [alternativ] einen Arzt zur Altersfeststellung 

aufzusuchen“.648

Viele ÄrztInnen und JuristInnen kritisieren nach Aussage Angenendts medizini-

sche Zwangsuntersuchungen und Altersfeststellungen als einen „Eingriff in die Un-

versehrtheit der Person“.649 Lockemann gibt an, dass eine Altersfeststellung auf-

grund der „individuellen und ethnischen Unterschiede [...] nicht möglich ist“.650 

Zunehmend werden daher sogenannte „Inaugenscheinnahmen“651 zur Alterfeststel-

lung angewandt. Jedoch liegt insgesamt die „Beweislast“652  bei den Jugendlichen, 

sie müssen nachweisen, dass ihre Altersangaben der Wahrheit entsprechen.

Köttgen zitiert Aussagen von UNICEF, nach denen das Vorgehen der Jugend- und 

Gesundheitsämter in diesem Zusammenhang als „Willkür“653 bezeichnet wird.  Pro 

Asyl betont, dass die „ordnungspolitischen Belange“654 in asylrechtlichen Fragen 

derzeit „höher bewertet“655 wird, als das „Wohl des Kindes“.656 Außerdem wird die 

Kritik an einer „mangelnden Betreuung und die Gefahr sexueller Übergriffe durch 

Unterbringung unter fremden Erwachsenen und der fehlende Schutz vor Verfüh-

rung zur Kriminalität“657 laut. Denn oft werden unbegleitete Kinder nicht kindge-

recht  versorgt,  sondern  mit  Erwachsenen  in  Sammelunterkünften  unterge-

bracht.658 

Neben den „unzureichenden Lern- und Betreuungsangeboten“659 und der „einge-

schränkten medizinischen, psychologischen und sozialen Versorgung“660, hat nach 

Überzeugung Kauffmanns bereits die Unterbringung in Sammelunterkünften ne-

gative Auswirkungen auf das Gemeinwohl der Kinder.

648 ebd.
649 Angenendt, 2000, S. 61
650 Lockemann, 2002, S. 6
651 Angenendt, 2000, S. 61
652 ebd.
653 Köttgen, 2000, S. 147
654 Pro Asyl, 2006a
655 ebd.
656 ebd.
657 Köttgen, 2000, 147
658 Über 16-jährige werden meist als Erwachsene angesehen und entweder in Gemeinschaftsunter-
künften oder Pensionen untergebracht, vorausgesetzt es besteht kein „besonderer Betreuungsbe-
darf“, denn eine sozialpädagogische Betreuung und Erziehung ist hier nicht vorgesehen. Rund 28 % 
der unter 14-jährigen lebt in Gemeinschaftsunterkünften (vgl. Angenendt, 2000, S. 68-69; Garde-
mann, 2000, S. 158).
659 Kauffmann, 2004b 
660 ebd.
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Angenendt schildert, dass in einigen Sammelunterkünften zwar eine lagerinterne 

Schule angeboten wird, doch aufgrund des Aufenthaltsstatutes der  Duldung wird 

häufig eine Einschulung in Frage gestellt und den älteren Kindern und Jugendli-

chen nicht ermöglicht eine Berufsausbildung661 für eine positivere Lebensperspek-

tive zu beginnen.662

Ein Recht auf Bildung ist nach Überzeugung Harmenings ein elementares Grund-

recht, und ein wichtiger Bestandteil unterschiedlicher, internationaler und natio-

naler Konventionen und Erklärungen. So fordern die  Allgemeine Erklärung der 

Menschenrechte (AEMR), die EMRK sowie die EU-Grundrechtecharta das ´Recht 

auf Bildung`. Darüber hinaus besagt der § 28 Absatz 1 der UN-KRK, dass „die Ver-

tragsstaaten [...]  das  Recht  des  Kindes  auf  Bildung [...]  auf  [...]  Grundlage der 

Chancengleichheit“663 (siehe CD) anerkennen müssen. Schließlich folgert Harme-

ning,  dass  für  Flüchtlingskinder  die  Schule  ein  „Stück Normalität“664 bedeuten, 

über „Erfolg und Misserfolg im Erwachsenenalter“665 entscheiden und somit für die 

„wirtschaftliche,  soziale  und  rechtsstaatliche  Entwicklung  in  den  Herkunftslän-

dern“666 förderlich sein kann. Außerdem darf nach dem „Gleichbehandlungsgrund-

satz“667 in Artikel 3 Absatz 3 des  Grundgesetzes „niemand [...] wegen seines Ge-

schlechtes, [...] seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft [...] benachteiligt oder 

bevorzugt  werden“.668 Gleichzeitig  ist  die  „Chancengleichheit  in  der  Bildung“669 

seit Mitte 2006 im Allgemeinen Gleichstellungsgesetz (AGG) verankert.

Bisher verweigern jedoch sieben Bundesländer die Umsetzung einer  Schulpflicht 

für Flüchtlingskinder mit ungesichertem Aufenthaltsstatus670. Begründet wird nach 

661 Die Erfüllung des Wunsches eine Ausbildung zu beginnen scheint darüber hinaus aussichtslos, 
wenn sich „kein Betrieb auf Menschen mit ungewissem Aufenthalt“ einlassen möchte. Darüber hin-
aus blieb und bleibt ihnen die Möglichkeit einer Berufsausbildung verweigert, zum „Schutze des 
deutschen Arbeitsmarktes vor ausländischen Arbeitskräften“ (Angenendt,  2000, S.  72) verwehrt 
(vgl. Angenendt, 2000, S. 72; Köttgen, 2000, S. 147)
662 vgl. Angenendt, 2000, S. 11-19, 61, 88; BMFSFJ, 2006; Caestecker, 2006, S. 67; Flüchtlingsrat 
Hamburg, 2002; Kauffmann, 2004b ; Köttgen, 2000, S.  147; Lockemann, 2002, S.  6; Pro Asyl, 
2002, S. 7
663 tdh, 2007
664 Harmening, 2005, S. 4
665 ebd.
666 ebd.
667 Harmening, 2005, S. 24
668 Deutscher Bundestag, 2007a
669 Schweitzer, 2006, S. 7
670 Außerdem zeigt sich, dass Flüchtlinge ihre Kinder nicht in die Schule schicken bzw. fehle ihnen 
die Motivation und Lust in die Schule zu gehen, fehlt, wenn ihnen aufgrund ihres unsicheren Auf-
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Aussage Harmenings die fehlende Gleichbehandlung häufig damit, dass die Flücht-

lingskinder „in Deutschland sowieso keine Lebensperspektive“  671 haben.  Bayern 

und NRW ermöglichen die Schulpflicht bis zur „freiwilligen Ausreise“672, während 

Bremen als einziges Bundesland uneingeschränkt eine Schulpflicht auch für Illega-

lisierte ermöglicht.673

Neben Pro Asyl, unterstreichen viele Flüchtlingsinitiativen und Wohlfahrtsverbän-

de die Forderung nach einer Einrichtung von ´Clearingstellen` für ein „angemes-

senes  Clearing-Verfahren674“675 für  minderjährige  Kinder  und  Jugendliche.  Da-

durch wäre eine kindgerechte Unterbringung und Betreuung zu gewährleisten. Der 

ehemalige Bundesinnenminister  Manfred Kanther wies 1995 diese Forderungen 

als „nicht akzeptabel“676 zurück und bezeichnete diesen Vorschlag als „eine Auffor-

derung zur illegalen Zuwanderung“. 677

Inzwischen gibt es in einigen Bundesländern ´Clearingstellen`, die unbegleiteten 

minderjährige Flüchtlinge eine soziale Betreuung, medizinische Versorgung, Ver-

pflegung,  Schulbesuch,  Taschengeld  etc.  zusichern.  Kauffmann  ist  der  Ansicht, 

dass  die  „Durchführung  eines  qualifizierten  Clearingverfahrens  [...]  ein  längst 

überfälliger Schritt zur Stärkung des Kindeswohls“678 sei, und „Flüchtlingskinder 

zukünftig im Ausländer- und Asylrecht wie Kinder behandelt“679 werden müssen. 

An Stelle der  Abschiebehaft sei eine  Familienzusammenführung nach Artikel 22 

KRK anzustreben (siehe CD). Eine Untersuchung des Hessischen Sozialministeri-

ums unterstützt die Argumentationen für die oben genannten ´Clearingstellen`. 

enthaltsstatutes jederzeit die Abschiebung droht (vgl. Köttgen, 2000, S. 147).
671 Harmening, 2005, S.4
672 Mesovic, 2007
673 vgl. Deutscher Bundestag, 2007a; Harmening, 2005, S. 4, 9-10, 24, 69-70; tdh, 2007
674 Abklärungsverfahren; "Ein Clearingverfahren, das vor einer Entscheidung über eine Zurückwei-
sung, Rückführung oder der Einleitung eines asylrechtlichen Verfahrens durchzuführen ist, dient", 
so ist es in der Petition von PRO ASYL zum Weltkindertag 2000 an den Petitionsausschuss des 
Deutschen Bundestages formuliert, "der Klärung der Situation des Kindes, seiner weiteren Perspek-
tive und des weiteren Vorgehens. Hier ist mit Ruhe und Sorgfalt, Zeit und Zuwendung, unter kin-
dergerechten Bedingungen und mit der erforderlichen Gesprächs- und Betreuungsintensität die Si-
tuation des Flüchtlingskindes, seine bestmögliche Entwicklung und Perspektive zu klären. Für die 
Dauer des gesamten Clearingverfahrens erhalten die unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge eine 
Aufenthaltsbefugnis" (Kauffmann, 2004b).
675 Kauffmann, 2004b 
676 zit. n. Kauffmann, 2004b
677 ebd.
678 Kauffmann, 2004b
679 ebd.
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Demnach machen insbesondere „körperliche und psychische Erkrankungen [...] 

individuelle, aufwendige und zum Teil personalintensive Maßnahmen nötig“.680

In der Regel bestellt das Jugendamt über das Vormundschaftsgericht einen Vor-

mund  und  beantragt  Hilfeleistungen  nach  dem  Kinder-  und  Jugendhilfegesetz 

(KJHG). Neben den Amtsvormundschaften ist auch eine Unterbringung in Pflege-

familien nach § 42 KJHG möglich, die Angenendt als „sehr viel positiver als andere 

Wohnformen“681 beschreibt. Denn viele Flüchtlingskinder wachsen in einem Woh-

numfeld  auf,  welches  die  Entwicklungs-  und Entfaltungsmöglichkeiten  deutlich 

einschränkt.

Eine Unterbringung in Jugendhilfeeinrichtungen, wie z.B. in Heimen, betreuten 

Wohngemeinschaften oder „niedrigschwelligen Einrichtungen“682 beinhaltet  eine 

besondere pädagogischen und psychosoziale Betreuung. Neben der „Aufarbeitung 

von Fluchttrauma, von Gewalterfahrung und Trennung“683, sollen auch die „alltag-

spraktischen  Fähigkeiten“684 sowie  die  Erhaltung  der  „Muttersprache  und  die 

Kenntnisse der Herkunftskultur“685 durch die Betreuungseinrichtungen gefördert 

werden. In einigen Kommunen werden die minderjährigen Flüchtlinge mit Sach-

leistungen versorgt und bekommen ihre Kleidung aus Altkleiderbeständen, in an-

deren erhalten sie die Chance, Alltagskompetenzen zu erlernen und Verantwortung 

zu übernehmen, indem sie selbst über ihre Finanzen verfügen können.

Darüber hinausgehende, gesonderte Leistungen hinsichtlich einer Kostenübernah-

me von z.B. Präventions- oder Prophylaxe- und speziellen psychotherapeutischen 

Angeboten sind nicht  vorgesehen.  Kinder  und Jugendliche  erhalten Leistungen 

analog zu denen von erwachsenen Flüchtlingen. Doch kann unbegleiteten minder-

jährigen Flüchtlingen unter  bestimmten Voraussetzungen Leistungen nach dem 

Kinder- und Jugendhilfegesetz gezahlt werden, wenn z.B. ein „höherer Betreuungs-

bedarf“686 besteht.687 

680 Pro Asyl, 2006; vgl. Deutscher Bundestag, 1995, Kauffmann, 2004b; Kömür, 2001, S. 18; Pro 
Asyl, 2006a
681 Angenendt, 2000, S. 65
682 Angenendt, 2000, S. 75
683 ebd.
684 ebd.
685 ebd.
686 Angenendt, 2000, S. 59
687 vgl. Angenendt, 2000, S. 59-75; Borde, David, Kentenich, 2000, S. 1
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Bei minderjährigen Flüchtlingen, die eine Betreuung nicht in Anspruch nehmen 

wollen oder können, besteht die Gefahr, dass sie in die Situation geraten, ihren Le-

bensunterhalt z.T. durch „illegale oder kriminelle Aktivitäten“ verdienen zu müs-

sen. Besonders davon betroffen sind Kinder ohne einen rechtlichen Aufenthaltssta-

tus. Sie sind in dieser Situation schutz- und hilflos der Ausbeutung und Unter-

drückung bei „schlecht bezahlten, unsicheren und illegalen Arbeitsmöglichkeiten“, 

oft  durch  Drogenhandel  und  Prostitution,  ausgeliefert.  Schulrechte  und  Schul-

pflichten gelten für sogenannte illegale Flüchtlingskinder nicht. Dies führt zu einer 

massiven Orientierungslosigkeit mit psychischen Störungen durch die Unsicher-

heit und der ständigen Angst vor einer Abschiebung.688

Mit zunehmender Aufenthaltsdauer übernehmen die minderjährigen Flüchtlinge 

nach Aussage Furnhams, Kirkcaldys,  Merbachs,  Siefen,  Wittigs das „ungünstige 

Gesundheitsverhalten und [den] nachteiligen Lebensstil der westlichen industriali-

sierten Welt“689, wodurch ihre Risikoverhaltensweisen beeinflusst werden. So zeige 

sich ein starker Alkoholkonsum bei männlichen Jugendlichen und vermehrt auf-

tretende Essstörungen bei Mädchen und jungen Frauen. Jugendliche konsumieren 

häufiger und stärker Alkohol, Tabak und sonstige Drogen als Jugendliche der All-

gemeinbevölkerung. Neben einem erhöhten Morbiditätsrisiko bestehe daher eine 

deutliche Suchtgefahr.

Darüber hinaus wird hierdurch die Wahrnehmung der durch die Auswirkungen 

der Flucht und Migration ausgelösten Identitäts- und Verhaltensstörungen, Ängste 

und psychosomatischen Befindlichkeitsstörungen verstärkt. Das äußert sich häufig 

in Form von unterschiedlichen Symptomatiken, wie z.B. Magen-, Herz- und Kopf-

schmerzen, Angstzuständen, Verfolgungswahn, Selbstverletzungen und Depressio-

nen. Köttgen beschreibt darüber hinaus „Kontakt- und Realitätsstörungen [...] Ess-

störungen, psychosomatische Leiden, [...] Behinderungen im Lernen und bei der 

Arbeit, Kreislaufprobleme“.690

688 vgl. Kauffmann, 2004b, Angenendt, 2000, S. 11-19, 57-58)
689 Furnham, Kirkcaldy, Merbach, Siefen, Wittig, 2006, S. 879
690 Köttgen, 2000, S. 153-154; vgl. Angenendt, 2000, S. 66; Brandrup-Lukanows, 2000, S. 13-14; 
Collatz, 1999, S. 50; Furnham, Kirkcaldy, Merbach, Siefen, Wittig, 2006, S. 879; Holz, 2005; Kött-
gen, 2000, S. 153-154; Marschalk, 2000, S. 38
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Um den Gesundheitsstatus der Kinder zu erkennen, gibt der Nachweis über die 

Anzahl der stattgefundenen Früherkennungsuntersuchungen691 und Impfnachwei-

se einen wichtigen Einblick. Der Nachweis über  Früherkennungsuntersuchungen 

liegt nach Aussage des Bielefelder Gesundheitsberichts von 2003 bei dem Großteil 

der hier geborenen Kinder von Eltern mit Migrationsvorgeschichte vor. Bei den im 

Ausland geborenen Kindern ist ein Nachweis aufgrund fehlender Früherkennungs-

hefte und Impfdokumente nur bedingt gegeben. So liegt beispielsweise die Nach-

weisrate der U7 bis U9 bei rund 60 Prozent. In Bezug auf Infektionskrankheiten 

beklagt Gardemann die „geringe Inanspruchnahme kinderärztlicher Vorsorgeun-

tersuchungen“692, insbesondere der Untersuchungen U5, U6.693

Insgesamt wird in dem Bielefelder Gesundheitsbericht von deutlichen Defiziten im 

Impfstatus von Kindern und Jugendlichen berichtet. Außerdem finden sich Defizi-

te in der Oralhygiene, eine erhöhte Kariesprävalenz und Probleme bei der Früher-

kennung von Behinderungen und Entwicklungsstörungen.

Auch wenn sich inzwischen viele  Institutionen der Einrichtung spezifischer Ge-

sundheitsversorgungsangebote  widmen,  fehlen  nach Ansicht  Gardemanns größ-

tenteils epidemiologische Daten über den Gesundheitsstatus von minderjährigen 

Flüchtlingen. In diesem Zusammenhang verdeutlicht er die dringende Notwendig-

keit einer aussagekräftigen Datengrundlage.694

Salman  weist  auf  die  besondere  Situation  minderjähriger  Flüchtlinge  hin,  die 

gleich einem Balanceakt zweisprachig in zwei Kulturen aufwachsen. Hierdurch er-

geben sich seiner Ansicht nach spezielle Herausforderungen an die Fachkräfte der 

unterschiedlichen Stellen (Behörden, Schulen, Jugendhilfe...) im Sinne einer „in-

terkulturellen Neutralität in Beratung und Therapie“.695

691 Die Früherkennungsuntersuchung U1 erfolgt direkt nach der Geburt, die U2 zwischen dem 3. 
und 10. Lebenstag. Die U3 bis U6 werden i.d.R. im ersten, die U7 am Ende des zweiten, die U8 zwi-
schen dem dritten und vierten, und die U9 im fünften Lebensjahr durchgeführt (vgl. AOK, 2006, S. 
26-27; Bielefeld, 2004, S. 5-17).
692 Gardemann, 2000, S. 159-160
693 Die Früherkennungsuntersuchung U1 erfolgt direkt nach der Geburt, die U2 zwischen dem 3. 
und 10. Lebenstag. Die U3 bis U6 werden i.d.R. im ersten, die U7 am Ende des zweiten, die U8 zwi-
schen dem dritten und vierten, und die U9 im fünften Lebensjahr durchgeführt (vgl. AOK, 2006, S. 
26-27; Bielefeld, 2004, S. 5-17).
694 vgl. Bielefeld, 2004, S. 5-17; Gardemann, 2000, S. 159-160; 2006, S. 9-10; Münster, 1998
695 vgl. Salman, 2003, S. 39-44
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2.6.4.3 Frauen

Durch  das  Zuwanderungsgesetz werden  erstmals  Fluchtgründe  aufgrund  ge-

schlechtsspezifischer Verfolgung auch als  Asylgründe anerkannt,  und somit der 

völkerrechtlichen Verpflichtung nach der GFK entsprochen. Doch kommt es nach 

Angaben  Pelzers  und  Penningtons  weiter  zu  „ablehnenden  Entscheiden“696 des 

BAMFs, weil eine „inländische Fluchtalternative angenommen wird“.697

Die Verfolgung von Menschen aus politischen Gründen oder als Angehörige einer 

religiösen oder ethnischen Minderheit  sind nicht  geschlechtsspezifisch,  sondern 

gelten nach Ansicht Giesins und Hausladens für Männer und Frauen gleicherma-

ßen. Frauen erleiden jedoch eine „doppelte Verfolgung“.698 Zum Einen besteht die 

Verfolgung aufgrund der geschlechtsunspezifischen Gründe und zusätzlich mittels 

sexueller Gewalt aufgrund ihrer „Geschlechtszugehörigkeit [...], wodurch sie spezi-

fisch verletzbar werden“.699 Darüber hinaus nennen Giesin und Hausladen weitere 

Fluchtgründe, wie Vergewaltigungen, Erniedrigungen, „Menschenhandel, [...] Sex-

tourismus und Prostitution“700, sowie die Zerstörung der Lebensgrundlage durch 

z.B. „profitorientierte Agrarmodernisierung“701 und dem Wegfall traditioneller An-

baumethoden in der Subsistenzwirtschaft. Außerdem werden viele Flüchtlingsfrau-

en zusätzlich auf der Flucht Opfer sexueller Gewalt.702

Durch das Inkrafttreten des  Zuwanderungsgesetzes haben Flüchtlingsfrauen die 

Möglichkeit,  eine  „drohende  Genitalverstümmelung  als  eigenständigen 

Asylgrund“703 anzugeben.  Bündnis 90/Die Grünen weisen darauf hin, dass nach 

Angaben des  Statistischen Bundesamtes und von  Terre des Femmes in Deutsch-

land „etwa 30.000 Frauen und Mädchen davon betroffen oder bedroht“704 sind. 

Daher ist ihrer Ansicht nach eine Aufnahme der Genitalverstümmelung als Straf-

tatbestand in das Strafgesetzbuch (StGB) erforderlich.705

696 Pelzer, Pennington, 2006
697 Pelzer, Pennington, 2006; vgl. Deutscher Bundestag, 2006c; Pelzer, Pennington, 2006
698 Giesin, Hausladen, 1992, S. 232; Fadlalla, 1991, S. 29
699 Fadlalla, 1991, S. 29
700 Giesin, Hausladen, 1992, S. 233
701 ebd.
702 vgl. Fadlalla, 1991, S. 29; Giesin, Hausladen, 1992, S. 232-234
703 Deutscher Bundestag, 2006c
704 ebd.
705 vgl. Deutscher Bundestag, 2006c; Pelzer, Pennington, 2006
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Bei  der  weiblichen Genitalverstümmelung (Female  Genital  Mutilation  –  FGM) 

handelt es sich nach der WHO-Definition um „jede nichttherapeutische, zum Bei-

spiel  religiös  oder  kulturell  begründete,  teilweise  oder  vollständige  Entfernung 

oder Verletzung der weiblichen äußeren Genitale“.706 Sie betrifft weltweit rund 150 

Millionen Frauen und Mädchen. Nach Überzeugung Kentenichs und Utz-Billings 

ist FGM „aus menschenrechtlicher Sicht [...] ein Versuch, Frauen eine untergeord-

nete Stellung zuzuweisen, indem man sie mit einem Stigma versieht, das sie stets 

daran erinnert, dass sie ´nur` Frauen sind“.707

Nicht nur in den Herkunftsländern sondern auch zunehmend in Europa werden 

die vier Typen der weiblichen Genitalverstümmelung angewandt. Denn obwohl in-

ternationale Organisationen die  Genitalverstümmelung verurteilen, ist diese bis-

her in Europa „nur in Großbritannien, Schweden, Norwegen, Dänemark und Belgi-

en“708 gesetzlich verboten. Um der  Genitalverstümmelung zu begegnen, müssen 

nach Auffassung Kentenichs und Utz-Billings die Präventionsangebote und psy-

chosoziale Beratungsstellen zu dem Thema ausgebaut werden.709

Angenendt sieht ArbeitsmigrantInnen noch weitaus schwächer abgesichert als völ-

kerrechtlich anerkannte Flüchtlinge. Potts konkretisiert einige neue Formen der 

Arbeitsmigration  als  „Feminisierung  der  Migration“.710 Hier  werden  Frauen  „in 

ökonomischer, rechtlicher und sozialer Hinsicht“711 stärker belastet und diskrimi-

niert als Männer. Frauen werden auf dem Weltarbeitsmarkt häufig über ihre „ge-

nerative Funktion“712 definiert oder dem Dienstleistungssektor als „Sexualobjekte 

(Prostituierte, Heiratsmigrantinnen)“713 zugeführt. Weiterhin werden die „Formen 

traditionell als weiblich definierter Arbeiten [...], die Frauen in hochindustrialisier-

ten Gesellschaften teilweise verweigern, jedenfalls aber nicht mehr in ausreichen-

dem Maße übernehmen, [...] weder abgeschafft noch zwischen Männern und Frau-

en geteilt“.714 Vielmehr werden diese Tätigkeiten „den Frauen anderer Kontinente 

706 Kentenich, Utz-Billing, 2006, S.A842-A845
707 ebd.
708 Kentenich, Utz-Billing, 2006, S.A842-A845
709 vgl. Kentenich, Utz-Billing, 2006, S.A842-A845
710 Potts, 1993, S. 85-87
711 ebd.
712 ebd.
713 ebd.
714 ebd.
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zugewiesen“715 und  damit  die  enge  Verknüpfung  sexistischer  und  rassistischer 

Strukturen erkennbar. Giesin und Hausladen betonen die „dreifache Diskriminie-

rung von Flüchtlingsfrauen [...]: als Frau (sexistisch), als Fremde (rassistisch) und 

als Asylsuchende (unterprivilegierte Klasse)“.716

Brandrup-Lukanow und der Bielefelder Gesundheitsbericht berichten von Gesund-

heitsproblemen und fehlenden Lösungsmöglichkeiten im Bereich der „reprodukti-

ven Gesundheit“717 von Frauen, die sich deutlich durch eine geringe Inanspruch-

nahme von Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen und einer erhöhten Säug-

lings- und Müttersterblichkeit auszeichnen. Das Auftreten sogenannter Nachsterb-

lichkeit wird in Zusammenhang eines erhöhten Risikos an Infektionskrankheiten 

gesehen.  Hierbei  wird insbesondere  auf  die  erhöhten Tuberkuloseerkrankungen 

von Flüchtlingen hingewiesen.

Auch  Bollin  dokumentiert  ihre  Untersuchung  über  die  Säuglingssterblichkeit718 

und der  Todgeburten bei  Frauen mit  Migrationsvorgeschichte.  Demnach liegen 

auch hier beide Werte deutlich höher als die der Allgemeinbevölkerung. Als Risiko-

faktoren werden ein „niedriger Sozialstatus“ und „Bildungsstand“ sowie eine feh-

lende Geburtsvorsorge aufgeführt.719 

Die bundesweite vernetzte Arbeitsgemeinschaft gegen internationale sexuelle und 

rassistische Ausbeutung (AGISRA) bieten eine rechtliche, soziale und therapeuti-

sche Beratung,  die  von über  500 Frauen mit  Migrationsvorgeschichte pro Jahr 

(Anm. Stand: 2001) in Anspruch genommen werden.720

715 ebd.
716 Giesin, Hausladen, 1992; vgl. Angenendt, 2000, S. 21-22; Giesin, Hausladen, 1992, S.234; Potts, 
1993, S. 85-87
717 Bielefeld, 2004, S. 29
718 „die Säuglingssterblichkeit berechnet sich über die Anzahl der im ersten Lebensjahr gestorbenen 
Kinder“ (Tempel, 2006, S. 25) 
719 vgl. Bielefeld, 2004, S. 29; Bollini, 2000, S. 199-201; Brandrup-Lukanows, 2000, S. 13; Collatz, 
1999, S. 47-48
720 vgl. Kömür, 2001, S. 19
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2.6.4.4 Ältere Flüchtlinge

Auch wenn bisher eher geringe Fallzahlen über ältere Menschen unter der Gruppe 

der Flüchtlinge zu finden sind, wird sich aufgrund der soziodemographischen Ent-

wicklung/Alterung die Nachfrage älterer Menschen mit Migrationsvorgeschichte 

nach kultursensiblen, pflegerischen und rehabilitativen Regeldiensten in Zukunft 

erhöhen. Die tatsächliche Versorgungssituation der älteren Flüchtlinge wird häufig 

falsch eingeschätzt, da vielfach die Einstellung überwiegt, ältere Flüchtlinge seien 

im Familienverband gut versorgt.721 

Nach Überzeugung Tempels und Mohammadzadehs werden bisher kaum Leistun-

gen in Anspruch genommen, weil ältere Flüchtlinge noch vielfach im Familienver-

bund versorgt werden. Dies ist sehr oft traditionell bedingt, jedoch auch aufgrund 

von  Vorurteilen  gegenüber  einer  institutionellen,  professionalisierten  Versor-

gung.722

Ältere Flüchtlinge leiden häufig an Bluthochdruck, rheumatischen Erkrankungen, 

koronaren Herzerkrankungen und Diabetes. Darüber hinaus treten vermehrt Be-

einträchtigungen aufgrund von Verdauungsbeschwerden, Seh- und Gehbehinde-

rungen,  Atembeschwerden,  Schwerhörigkeit,  Inkontinenz  und  Lähmungen  auf. 

Über  das  Auftreten  von  Behinderungen,  die  erhöhte  Unfallhäufigkeit  oder  das 

Hör- und Sehvermögen der älteren Flüchtlinge liegen jedoch keine verlässlichen 

Daten vor.723

Derzeit werden im pflegerischen Alltag die Beeinträchtigungen der Menschen mit 

Migrationsvorgeschichte in Form von „Hilflosigkeit [...],  Widerstand und Ableh-

nung“, aber auch durch fehlende Interessen und Ideen der Freizeitgestaltung sicht-

bar. Grundsätzlich sollte es das Ziel sein, die bisherige Pflege mit ihren „Pflege-

techniken“ in einen „interkulturellen Kontext“ zu stellen. Denn die Defizite einer 

fehlenden interkulturellen Ausrichtung der Versorgung könnten als diskriminie-

rend, politisch gewollt oder „rassistisch motiviert“ interpretiert werden.724

721 vgl. Bischof, Koch, 2004, S. 194; Gardemann, Grieger, 2003, S. 706; Schmidt-Fink, Zwick, 2002, 
S. 6
722 vgl. Tempel, Mohammadzadeh, 2004, S. 8, 16
723 vgl. Tempel, Mohammadzadeh, 2004, S. 32, 40-42
724 vgl. Bischof, Koch, 2004, S. 202; Geiger, 1999, S. 169-170; Habermann, 1999, S. 155-156
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Aufgrund der starken Heterogenität der Gruppe älterer Flüchtlinge, fordern Tem-

pel und Mohammadzadeh u.a. die Schaffung von Angeboten unter Berücksichti-

gung der „Lebensentwürfe und Wünsche“725 älterer Flüchtlinge. Tempel und Mo-

hammadzadeh bezeichnen diese kultursensible Altenpflege als „idealtypisch“.726 Sie 

muss nach ihrer Ansicht und die des Arbeitskreises Charta für eine kultursensible 

Altenpflege als  Standard  eines  patientInnenorientierten,  individuellen,  verant-

wortlichen Handelns unter der Beachtung der Biographie, sowie der persönlichen 

Werte und Einstellungen anerkannt werden.

Aufgrund eines fehlenden Problembewusstseins kommt es zu Situationen, mit de-

nen viele Pflegekräfte überfordert sind. Es kommt zu einer eingeschränkten Kom-

munikation, was zu einer verkürzten Pflegebehandlung führen kann. Es fehlt den 

Betroffenen das nötige Vertrauen gegenüber den Pflegekräften, eine kulturange-

passte Behandlung zu erhalten.727

Gerade die Kommunikation gilt als „Schlüsselelement“728 einer „kommunikativ be-

gründeten Pflegebeziehung“729, wodurch nicht zuletzt die sprachlichen Schwierig-

keiten ein Grund für die defizitäre Versorgungslage darstellen. Mit zunehmendem 

hohen  Alter  verlieren  die  Betroffenen  oft  ihre  meist  geringen  Fremdsprachen-

kenntnisse, so dass sie auf muttersprachliche Pflegekräfte angewiesen sind.730

Eine transkulturelle Öffnung beinhaltet die Einrichtung bedarfsgerechter, zielori-

entierter und vor allem interkulturell ausgerichteter Angebote durch ein entspre-

chend ausgerichtetes Pflegemanagement mit muttersprachlichen Fachkräften und 

„kulturellen Kompetenzen“.731 Darüber hinaus verbessern „Multikulturelle Pflege-

gruppen“732, eine qualifizierte Sprachmittlung durch DolmetscherInnendienste und 

Beratungs- und Unterstützungsangebote für Angehörige, die Kommunikation und 

Sensibilität zwischen Pflegekräften und Betroffenen. Die integrative Ausrichtung 

725 Tempel, Mohammadzadeh, 2004, S. 50-51
726 ebd.
727 vgl. Habermann, 2000, S. 77-78; Tempel, Mohammadzadeh, 2004, S. 38, 41, 50-51
728 Hälg, Salis Gross, Wallimann, Wick Marcoli, 2004
729 ebd.
730 vgl. Geiger, 1999, S. 172; Habermann, 1999, S. 154; Hälg, Salis Gross, Wallimann, Wick Marcoli, 
2004)
731 Habermann, 1999, S. 160-163; Heinemann, 2004, S. 172
732 Borde, 1999, S. 107
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der Versorgung und Pflege beinhaltet eine zielgruppendifferenzierte Öffnung, um 

auf  die  besonderen  Bedürfnisse  und Erwartungen  älterer  Flüchtlinge  reagieren 

und eingehen zu können. Bischof und Koch beschreiben dies als kultursensible 

Pflege, in der die „eigenen kulturellen Werte und Normen [...] hinterfragt und wei-

terentwickelt“733 werden können.734

Diese  hier  genannten  Aspekte  und Angebotsbeschreibungen  gelten  größtenteils 

auch für körperlich beeinträchtige Flüchtlinge, auf die an dieser Stelle nicht diffe-

renziert eingegangen werden kann.

733 Bischof, Koch, 2004, S. 194
734 vgl. Angres, Frühauf, 2004, S. 211; Bischof, Koch, 2004, S. 194; Borde, 1999, S. 107; Habermann, 
1999, S. 160-163; Schmid-Fink, Zwick, 2002, S. 6
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3.0 Die eigenen Erkenntnisse 

3.1 Die methodische Herangehensweise

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden neben der persönlichen Bibliothek ins-

besondere die Kataloge folgender Institute, Bibliotheken, Ämter und Organisatio-

nen genutzt:

   Tab. 3.1.a: Kataloge zur Literaturrecherche I

Verwaltung/Institu-
tion/ Organisation

Ausgabestelle

Friedrich-Wilhelms-Uni-
versität Münster

• Hauptstelle
• Sozialwissenschaften

Fachhochschule Münster
• Fachhochschulzentrum
• Hüfferstift
• Leonardo-Campus

Universität Osnabrück

• Hauptstelle
• Institut für Migrationsforschung und 

interkulturelle  Studien der  Universi-
tät Osnabrück (IMIS)

Stadt Münster • Amt für Bürgerangelegenheiten
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  Tab. 3.1.b: Kataloge zur Literaturrecherche II

Verwaltung/Institu-
tion/ Organisation

Ausgabestelle

Stadt Osnabrück
• Presse- und Informationsamt
• Stadtbibliothek

Aktionszentrum  3.  Welt 
Osnabrück

Literaturversande

• Bundesamt für Migration und Flücht-
linge

• Bundesministerium des Innern
• Bundeszentrale  für  gesundheitliche 

Aufklärung

Neben einer intensiven Internetrecherche (siehe Kapitel 6.0) und E-Mail-Anfragen 

(u.a. Bundesministerium des Innern, Bundesministerium für Justiz), liegen der Er-

gebnisdokumentation Quellen grauer  Literatur zugrunde.  Dabei  handelt  es  sich 

überwiegend um Flugschriften  und unveröffentlichte  Beiträge  unterschiedlicher 

Organisationen und Einzelpersonen.

Darüber hinaus erfolgte die Nutzung von Informationsquellen sonstiger Medien, 

wie Fernsehen (Westdeutscher Rundfunk, Arte, 3SAT) und Radio (Deutschland-

funk/Deutschlandradio Berlin), die ebenfalls zur Vervollständigung der Ergebnis-

dokumentation beitrugen.

Die Methodenwahl

In einer empirischen Untersuchung beschreibt die Methodologie eine entscheiden-

de Arbeitshilfe. Die Methodologie als die „Lehre von den wissenschaftlichen Me-

thoden“ ermöglicht die geeignete Auswahl von Methoden in bezug auf deren Ver-
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wendung. Sie fällt z.B. Aussagen über die Kombinationsmöglichkeiten und mögli-

che Fehlerquellen verschiedener Methoden.

Die Auswahl der Methodik erfolgte über eine intensive Auseinandersetzung mit 

den unterschiedlichen Methoden der empirischen Sozialforschung.

Während  quantitative  Methoden  größtenteils  auf  einer  „Interpretation  sozialer 

Sachverhalte“ in Form von Zahlen beruht, gilt bei den qualitativen Methoden eine 

Interpretation z.B. durch auf Interviews gestützte, verbale Beschreibungen.

Eine Kombination quantitativer Methoden mit ergänzenden qualitativen Metho-

den  ermöglicht  beispielsweise  die  Verdeutlichung  des  ´Kausalzusammenhangs` 

der Information.735

Bei dem Einsatz von Methoden sollten nach Gläser und Laudel u.a. folgende Prin-

zipien beachtet werden:

- Das „Prinzip der Offenheit“, denn „mangelnde Offenheit birgt die Gefahr, 

dass die Beobachtung in vorgefertigte Kategorien gepresst und Unerwarte-

tes ausgeschlossen wird“

- Das „Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens“ durch eine genaue Beschrei-

bung des Untersuchungsvorganges, um eine Nachvollziehbarkeit zu gewähr-

leisten.736

Bereits in den 1960er Jahren entwickelten Gläser und Strauss die Grundideen ei-

ner sogenannten ´grounded theory`. Nach dieser Theorie erfolgt während des ge-

samten Forschungsprozesses eine stetige Begründung (grounding) und Interpreta-

tion der zusammengetragenen Daten. Diese Methode ermöglicht, auf der Grundla-

ge des Vorbehaltes, den Forschungsprozess jederzeit verändern, beeinflussen und 

weiterentwickeln zu können. Dies ist z.B. der Fall, wenn Daten so interpretiert wer-

den, dass ganz neue Aspekte betrachtet und diese reflektiert und transparent dar-

gestellt werden. Ludwig-Mayerhofer bezeichnet die ´grounded theory` in der Ver-

bindung von theoretischer und empirischer Forschung als eine seiner Ansicht nach 

735 vgl. Gläser, Laudel, 2006, S. 9-26
736 vgl. Gläser, Laudel, 2006, S. 26-31
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„wissenschaftstheoretisch [...] naive“737, aber dennoch „forschungspragmatische“738 

und „durchaus fruchtbare“739 Methode der empirischen Sozialforschung.740 

Eine besondere Bedeutung in der ´grounded theory` hat die theoretische Sensibili-

tät der Forscherin/des Forschers und ihrer/seiner persönlichen Fähigkeit, ein Ge-

spür für die Bedeutung der Daten zu entwickeln. „Dieses Bewusstsein für Bedeu-

tungsfeinheiten kann aus mehreren Quellen gespeist werden, Strauss und Corbin 

(1996, 25 ff) nennen (a) die bereits vorhandene Literatur, (b) die eigenen berufli-

chen, (c) die persönlichen Erfahrungen und (d) den analytischen Prozess selbst. All 

diese Quellen sollen "phantasievoll" genutzt werden, und zwar so, dass die For-

scherin zugleich eine skeptische Haltung ihren Interpretationen und Kategorien 

gegenüber einnimmt, diese als provisorisch betrachtet, die Forschungsmethoden 

befolgt und immer wieder zu den Daten zurückkehrt, um das Grounding nicht zu 

gefährden“.741

Muckel zitiert Kuß: „Für den/die Forscher/in ist dieser Auseinandersetzungspro-

zess oftmals sehr verunsichernd; er/sie sieht sich einer Vielzahl von möglichen the-

matischen Aspekten der Hauptfragestellung konfrontiert und steht vor der Schwie-

rigkeit, zentrale Kategorien zum einen zu identifizieren, d.h. eigenständig Schwer-

punkte zu setzen, und diese zum anderen möglichst anschaulich und mit hohem 

Integrationswert zu benennen. Diesen Forschungsprozess nicht ausufern und ver-

zetteln zu lassen erfordert Mut, eigene Schwerpunktsetzungen zu wagen und des 

weiteren "methodische Disziplin", diese stets an die Ursprungsdaten zurückzufüh-

ren, zu überprüfen, zu verwerfen, neu zu konzeptualisieren oder zu ergänzen“.742

Die ´grounded theory` entbindet die/den ForscherIn von der „Pflicht, eine einzige 

Wahrheit oder Lesart finden zu müssen“, veranschaulicht Muckel. Sie betont, dass 

diese  methodische  Herangehensweise  die  „Forschung  lebendig  und  lebhaft“ 

macht.743

737 Ludwig-Mayerhofer, 1999
738 ebd.
739 ebd.
740 vgl. Ludwig-Mayerhofer, 1999, Muckel, 2007b
741 Muckel, 2007a
742 Muckel, 2007a
743 vgl. Muckel, 2007a
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Das ExpertInneninterview

Gläser und Laudel beschreiben eine Reihe von ExpertInneninterviewarten. So sind 

beispielsweise halb- oder teilstandardisierte Interviews denkbar, in denen der Fra-

gebogen, jedoch nicht die Fragen, standardisiert werden. In einem nicht-standar-

disierten Interview wären dagegen weder Fragen noch Antworten standardisiert.

Um auf Grundlage der ´grounded theory` narrative Interviews zu ermöglichen, 

wurde  demnach  ein  teilstandardisiertes  Verfahren  gewählt.  Dadurch  wird  ein 

´Frage-Antwort`-Rhythmus des Interviews größtenteils vermieden und statt des-

sen der Erzählcharakter gefördert. Ein Interviewleitfaden stellt darüber hinaus ei-

nige strukturelle Vorgaben für den Interviewer zur Verfügung. 

ExpertInneninterviews ermöglichen nach Aussage Gläser und Laudel die Anwen-

dung einer Reihe von Fragestellungen. Während Wissensfragen auf das erarbeitete 

Wissen abzielen, beziehen sich Fragen nach den Erfahrungen, auf frühere Beob-

achtungen oder Handlungen des Interviewpartners. Hintergrundfragen sind auf 

die  für  die  Untersuchung  notwendigen  Informationen  ausgerichtet.  Über  Mei-

nungsfragen können Bewertungen, Handlungsziele oder Motive abgefragt werden. 

Hypothetische Fragen dagegen zielen auf eine Prognose oder Meinung über einen 

angenommenen Sachverhalt ab.

Zur Belebung der Gesprächsmotivation können Erzählanregungen angewandt wer-

den und zu ausführlichen Beschreibungen und Erklärungen animieren. Detail- und 

Zwischenfragen führen eher zu einer kurzen Beantwortung. Neben Überleitungs- 

oder Wiederaufnahmefragen werden Nachfragen gestellt, um die Antwort auf eine 

Hauptfrage zu ergänzen oder zu vervollständigen. Möglich ist dies als Ergänzungs-

frage oder aber als Erzählanregung.

Wichtig ist in jedem Fall die Klarheit der Fragen durch eine unmissverständliche 

Formulierung. Außerdem ist die Verwendung von Suggestivfragen zu vermeiden, 

um so wenig Einfluss wie möglich auf den Inhalt der Antwort auszuüben. Durch 

eine naive Formulierung können die InterviewpartnerInnen mit heiklen Fragen 
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konfrontiert werden. Zu beachten ist jedoch die Wahrung der Neutralität. In die-

sem Fall kann die Interviewaufzeichnung bei Bedarf ausgeschaltet werden.744

Aus der in den theoretischen Vorüberlegungen und Annahmen formulierten Un-

tersuchungsfrage werden Interviewfragen entwickelt und daraus ein Interviewleit-

faden abgeleitet. Diese Fragen werden so mit Hilfe einer Frageliste gestellt, wobei 

weder die Frageformulierungen noch die Reihenfolge der Fragen als verbindlich 

gelten.  Vielmehr  entspricht  dieser  Leitfaden einer  Art  Richtschnur.  Kombiniert 

wird dieses Vorgehen mit einer offenen oder freien Form der Interviewgestaltung, 

in denen die Fragen frei,  aus der Situation heraus, formuliert werden, um eine 

möglichst natürliche Gesprächssituation zu erhalten und den Interviewten Raum 

für Erzählungen zu lassen.745

Der Interviewleitfaden enthält einige wichtige Punkte über das Ziel der Untersu-

chung, die Wahl der Interviewpartnerin/des Interviewpartners, die Formulierung 

der Fragen usw. Die Grundstruktur der einzelnen Leitfäden für die in der vorlie-

genden Untersuchung durchgeführten Interviews ist zwar ähnlich aufgebaut, doch 

bedarf jedes ExpertInneninterview einer individuellen Vorbereitung. Hilfreich für 

die  Entwicklung  dieser  Leitfäden  sind  sogenannte  Leitfragen,  wie  z.B.  „Welche 

Personengruppen und Organisationen sind an den zu untersuchenden Prozessen 

beteiligt bzw. wer ist davon betroffen“ oder „Welche Schwierigkeiten sind dabei zu 

beachten“?

Zur Beantwortung der Untersuchungsfrage „Wie stellen sich die Städte Osnabrück 

und Münster  der  Herausforderung  einer  zielgerichteten  Gesundheitsversorgung 

für Flüchtlinge?“ sowie zur Erweiterung und Vervollständigung des aktuellen Er-

kenntnisstandes im Sinne der ´grounded theory`, stehen umfangreiche und indivi-

duell auf die Interviewpartner ausgerichtete Interviewleitfäden zur Verfügung. Der 

Ablauf der Interviews verläuft nach den Vorgaben dieser Leitfäden und ist diesen 

zu entnehmen (siehe Anhang 7.4).746

744 vgl. Gläser, Laudel, 2006, S. 173-190
745 vgl. Gläser, Laudel, 2006, S. 31-40, 140-152
746 vgl. Gläser, Laudel, 2006, S. 73-90
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Eine Tonaufzeichnung eines Interviews verändert die natürliche Gesprächssituati-

on, wodurch sich die Gefahr erhöht, dass die InterviewpartnerInnen möglicherwei-

se aufgrund dessen Informationen zurückhalten. Doch können allein handschriftli-

che Protokollierungen zu einem deutlichen Informationsverlust führen. Außerdem 

wird das  Folgen des  Gesprächsverlaufes  sowie  die  aktive  Teilnahme an diesem 

stark  eingeschränkt.  Eine  stichwortartige  Protokollierung  bestärkt  andererseits 

´nonverbal` die/den InterviewpartnerIn und fördert somit die Bereitschaft der Be-

fragung. Darüber hinaus ermöglichen diese Notizen gezielte Rückfragen zu einem 

späteren Zeitpunkt, ohne die Interviewten möglicherweise spontan unterbrechen 

zu müssen.

Die Wahl der Interviewaufzeichnung fiel auf ein kleines, unscheinbares und ohne 

großen Aufwand zu installierendes Aufnahmegerät, um die Gefahr zu minimieren, 

dass die InterviewpartnerInnen permanent an die Aufzeichnung des Gespräches 

erinnert werden. Die digitale Aufzeichnung ermöglichte eine leise und unkompli-

zierte Handhabung.747

Die Wahl der InterviewpartnerInnen

Ein erster Schritt bezieht sich auf die Differenzierung von SpezialistInnen und Ex-

pertInnen. Während es sich bei dem Wissen der SpezialistInnen um ein „aufgaben-

bezogenes, relativ genau umrissenes Teil-Wissen Innerhalb eines Sonderwissens-

bereiches“748  (z.B. zu Diabetes bei eigener Erkrankung) handelt, umfasst das Ex-

pertInnenwissen das „insgesamt gewusste Wissen [...] über einen Sonderwissens-

bereich“ mit „besonders exklusivem, detailliertem oder umfassendem Wissen über 

besondere Wissensbestände und Praktiken“749, welches über z.B. eine entsprechen-

de Ausbildung nachgewiesen wird.750

747 vgl. Gläser, Laudel, 2006, S. 31-40, 153-166
748 Pfadenhauer, 2002, S. 115
749 ebd.
750 vgl. Pfadenhauer, 2002, S. 113-121
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In den Vorüberlegungen zu der Untersuchung erfolgt unter Berücksichtigung fest-

gelegter  Kriterien  (z.B.  Verfügbarkeit,  Kompetenz,  Relevanz,  Bereitschaft  etc.) 

dann die Auswahl der InterviewpartnerInnen.

Dabei wird eine möglichst gleiche Anzahl von InterviewpartnerInnen in ähnlichen 

Funktionen hinsichtlich des Untersuchungsgegenstandes aus Münster wie aus Os-

nabrück  unter  Berücksichtigung  o.g.  Voraussetzungen  bewusst  ausgewählt.  Die 

Wahl der ExpertInnen erfolgt aus den folgenden Arbeitsbereichen:

• Stadtverwaltung, Sozialamt, Gesundheitsamt

• Städtischer  AusländerInnen-/Migrationsbeirat,  Interessensvertretung  für 

Flüchtlinge/Menschen mit Migrationsvorgeschichte in der Stadtverwaltung

• Unabhängige  UnterstützerInnenorganisation,  Flüchtlingsinitiative,  Selbst-

organisation, Nicht-Regierungs-Organisation (NRO)

Auswahl der Experten:

a) Münster

Ralf Franger ist Referatsleiter des Referates Hilfe für Flüchtlinge des Sozialam-

tes der Stadt Münster.751

Wolfgang Michl  ist Mitarbeiter des Referates  Hilfe für Flüchtlinge des  Sozial-

amtes der  Stadt Münster. Michls Zuständigkeitsbereich umfasst u.a. die Kosten-

übernahme medizinischer Behandlungen von Flüchtlingen.752

Claudius Voigt  ist Mitarbeiter der  gemeinnützigen Gesellschaft zur Unterstüt-

zung Asylsuchender e.V. in Münster.  Die  GGUA ist  seit 1979 ein eingetragener 

Verein und beschäftigt sich überwiegend mit der aufenthaltsrechtlichen und sozial-

rechtlichen Unterstützung von Flüchtlingen, sowie einer Asylverfahrensberatung 

in der Zentralen Unterbringungseinrichtung (ZUE) Schöppingen. Sie leistet Hilfe-

stellungen bei der Wohnungs- oder Arbeitssuche, bietet eine Perspektiven- und al-

751 vgl. Münster, 2007d
752 vgl. Münster, 2007d
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ternative Rückkehrberatung und Sprachförderung im Rahmen eines Integrations-

projektes. Ein weiteres Projekt ist das Projekt Q – Qualifizierung der Flüchtlings-

beratung, welches eine Beratung für Beratende und UnterstützerInnen mit Vorträ-

gen, Seminaren und Fachgesprächen bietet.753

Spyridon-Paul Marinos  ist  seit  vielen Jahren im  Ausländerbeirat der  Stadt 

Münster tätig. Marinos leistet Beratungsarbeit und ist als Vertreter des Ausländer-

beirates für die Interessen der Menschen ausländischer Herkunft mit einer Migra-

tionsvorgeschichte in vielen Gremien, wie z.B.  Stadtrat, aktiv. Die Zusammenar-

beit  und die  Vernetzung  mit  unterschiedlichen  Organisationen,  Initiativen  und 

Einzelpersonen ist ein zentraler Bestandteil der Arbeit des Ausländerbeirates.754

Karim Mashkoori  arbeitet  seit  vielen Jahren als Oecotrophologe für das  Ge-

sundheitsamt der Stadt Münster und führt u.a. aufsuchende Gesundheitshilfen für 

Flüchtlinge durch. Die MitarbeiterInnen des Gesundheitsamtes ermitteln über die-

se aufsuchende Arbeit den Bedarf und vermitteln in enger Kooperation mit nieder-

gelassenen Ärztinnen, Ärzten und Institutionen eine notwendige Behandlung.

Außerdem ist das Gesundheitsamt seit August 2003 Kooperationspartner im bun-

desweiten Qualifizierungsprojekt Mit Migranten für Migranten (MIMI) des Bun-

desverbandes der Betriebskrankenkassen und des Ethnomedizinischen Zentrums 

Hannover,  in  dem Menschen mit Migrationsvorgeschichte zu unterschiedlichen 

Gesundheitsthemen zu GesundheitsmediatorInnen ausgebildet werden.755

b) Osnabrück

K. Rußwinkel ist Teamleiter des „Teams für Flüchtlinge“ im Fachbereich Sozia-

les und Gesundheit der Stadt Osnabrück (früher: Sozialamt) und zuständig für die 

„finanziellen Hilfen für Flüchtlinge“ nach dem AsylbLG.756

753 vgl. GGUA, 2007
754 vgl. Münster, 2007c
755 vgl. Münster, 2007b
756 vgl. Osnabrück, 2007b
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Jens Meier ist Mitglied im Beirat für Migration im Referat 19 für Bildung, Sozi-

alplanung und Integration  der  Stadt Osnabrück (früher:  Ausländerbeirat).  Der 

Beirat  besteht  aus  vier  Mitgliedern  (je  einE  VertreterIn  von  SPD,  FDP,  CDU, 

B90/Grüne) gilt als „Interessenvertretung für Zuwanderinnen und Zuwanderer“757 

und setzt sich 

- „für ein friedliches Zusammenleben und die freie Entfaltung der in Osna-

brück lebenden Menschen aus allen Kulturkreisen und Herkunftsgebieten 

ein“758

- „für die Durchsetzung von Frauenrechten als Menschenrechte ein“759

- dafür ein, dass „kein Mensch wegen seiner Abstammung, seines Geschlech-

tes  oder seiner geschlechtlichen Orientierung,  seiner  Staatsangehörigkeit, 

seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines Glaubens, seiner religi-

ösen oder politischen Anschauungen bevorzugt oder benachteiligt wird“760

Meier  ist  Vorsitzender  des  Integrationsausschusses als  ordentlicher  Rechtsaus-

schuss der  Stadt Osnabrück und sitzt als stellvertretender Fraktionsvorsitzender 

der  Bündnis 90/Die Grünen im Stadtrat. Darüber hinaus ist er u.a. Mitglied des 

Kulturausschusses und des Friedensforums.761

 

Andreas Neuhoff ist Rechtsanwalt und Vorstandsvorsitzender des Exil e.V.. Seit 

vielen Jahren ist er in der Flüchtlingsberatung tätig.

Ali Abdol-Mofalet ist in der Beratung und Betreuung von Flüchtlingen im Exil  

e.V. tätig.

Der seit 1987 tätige Exil e. V. gilt als Ansprechpartner und Interessenvertreter für 

Flüchtlinge und anderen Menschen mit Migrationsvorgeschichte im Osnabrücker 

Raum. 

Der Verein bietet kostenfreie Beratung für viele migrationsspezifischen Problem-

kreise, wie z.B. Hilfe bei der Wohnungssuche und bei Behördengängen. 

Er unterstützt MigrantInnen bei der Kontaktaufnahme mit Einheimischen und der 

Entwicklung von Eigeninitiativen, um Wege aus der Isolation zu ermöglichen. 

757 Osnabrück, 2007
758 ebd.
759 ebd.
760 ebd.
761 vgl. B90/Grüne, 2007; Osnabrück, 2007
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Zentrale Aufgabe des Vereins ist die Unterstützung von Flüchtlingen in unklaren 

asyl- und ausländerrechtlichen Verfahrenssituationen und bei ihrer gesellschaftli-

che und sozialen Integration.

Die Schwerpunkte der Arbeit des Exil e.V. liegt in der Beratung und Betreuung von 

Flüchtlingen, sowie der Öffentlichkeitsarbeit zur Situation von Flüchtlingen.762

Wilhelm Voß leistet Fachberatungen von Betroffenen aber auch von Unterstütze-

rInnen für  den  Migrationsdienst  des  Caritas Verbandes für  die  Diözese Osna-

brück e.V. Über die Zusammenarbeit zwischen der Caritas und der Universität Os-

nabrück war Voß an der Durchführung des SpuK-Projektes (Sprache und Kultur: 

Grundlagen für eine effektive Gesundheitsversorgung) beteiligt. Er ist Mitinitiator 

des Arbeitskreises Asyl in der Kirche.

Seit  September 2005 leistet  Voß Flüchtlingssozialarbeit  über das vom Europäi-

schen Flüchtlingsfonds geförderte Projekte Mobile Beratung für Flüchtlinge/Asyl-

suchende (MOFA) in der Zentralen Aufnahmestelle für Flüchtlinge (ZAST) Bram-

sche-Hesepe.763

Die Kontaktaufnahme erfolgt über ein Anschreiben, welches die Seriosität des In-

terviewvorhabens unterstreicht. Daraufhin findet wenige Tage später eine telefoni-

sche Terminabsprache statt. Somit entsteht unter Beachtung einer individuellen 

Vorbereitungsphase,  ein Zeitplan für  die eigentliche Interviewphase (siehe Tab. 

3.1.c; 3.1.d).764

762 vgl. Demirkan, Eslami, 2007
763 vgl. Caritas, 2007
764 vgl. Gläser, Laudel, 2006, S. 91-116
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         Tab. 3.1.c: Experteninterviewpartner Münster I

Untersuchungsstandort Münster

Lfd. Nr. Name Funktion/Organisation Datum
Interview-
dauer in 
Stunden

1. Ralf Franger Sozialamt 27.11.2006 1,0

2. Wolfgang Michl Sozialamt 27.11.2006 2,5

3. Claudius Voigt 

Gemeinnützige Gesell-
schaft zur Unterstüt-
zung Asylsuchender 

e.V. (GGUA)

05.12.2006 2,5

4.
Spyridon-Paul Ma-

rinos
Ausländerbeirat, Stadt-

rat
09.01.2007 1,5

5. Karim Mashkoori Gesundheitsamt 13.01.2007 2,0
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Tab. 3.1.d: Experteninterviewpartner Osnabrück I

Untersuchungsstandort Osnabrück

Lfd. Nr. Name Funktion/Organisation Datum
Interview-
dauer in 
Stunden

1. K. Rußwinkel Sozialamt 20.12.2006 1,5

2. Jens Meier 
Beirat für Migration, 

Integrationsausschuss, 
Stadtrat

05.01.2007 1,0

3. Andreas Neuhoff Exil e.V.
Nicht statt-
gefunden

-

4. Ali Abdol-Mofalet Exil e.V.
Nicht statt-
gefunden

-

5. Wilhelm Voß 

Caritasverband für die 
Diözese Osnabrück 

e.V., Migrationssozial-
dienst

15.01.2007 1,5

Neben den o.g. Experten erlauben eine Reihe von Fachgespräche die Klärung spe-

zifischer Fragestellungen und detaillierter Nachfragen, um möglicherweise beste-

hende Wissenslücken füllen zu können. Somit standen folgende Gesprächspartne-

rInnen und Organisationen für Detailfragen zur Verfügung:
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       Tab. 3.1.e: GesprächspartnerInnen aus Osnabrück und Münster

Datum GesprächspartnerIn/Organisation Thema

19.09.2006
Christoph Golling (Beirat für Migration, 
Osnabrück) (1)

Aufgaben des Beirates, aktu-
elle Zahlen zu Osnabrück

19.09.2006
Horst Bleischwitz (Ausländerbehörde 
Osnabrück) (4)

Aktuelle Flüchtlingszahlen 
zu Osnabrück

30.10.2006
Einzelpersonen aus der Flüchtlingsar-
beit in Osnabrück (3)

Lebenssituation von Flücht-
lingsfrauen

24.11.2006 UNICEF Münster (2)
Schulrecht/Schulpflicht für 
Flüchtlinge in Deutschland

24.11.2006 Claudius Voigt (GGUA) Vorgespräch zum Interview

25.11.2006
Flüchtlinge aus der ZAST Bramsche 
und deren UnterstützerInnen (3)

Essens- und Gesundheits-
versorgung von Flüchtlingen 
im Lager

05.12.2006 Fr. Moldrickx (UNICEF Münster) (2)
Schulpflicht von Flüchtlin-
gen in NRW

08.12.2006
Flüchtlinge aus der ZAST Bramsche 
und deren UnterstützerInnen (3)

Gesundheitsversorgung in 
der ZAST Bramsche

19.12.2006 Gesundheitsamt Osnabrück (2)
Gesundheitsversorgung für 
Flüchtlinge in Osnabrück

03.01.2007 Exil e.V. (2)
Lebenssituation von Flücht-
lingen in Osnabrück

09.01.2007
Flüchtlinge der ZAAB Blankenburg 
(OL) und der ZAST Bramsche und de-
ren UnterstützerInnen (3)

Lebenssituation der Flücht-
linge in den Lagern

(1): Telefonisches Gespräch
(2): persönliches Gespräch
(3): Gespräch im Rahmen einer Veranstaltung in Münster/Osnabrück
(4): E-Mail-Anfrage
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Darüber hinaus werden Verweise der Interview- und GesprächspartnerInnen auf 

unveröffentlichte Literaturquellen, Mitteilungen, eigene und fremde Dokumenta-

tionen,  Aufsätze,  Anmerkungen und Hinweise mit  in die Datenerhebung aufge-

nommen.

Weitergehende, direkte Befragungen von Betroffenen in Form einer empirischen 

Untersuchung erfolgen aus Kapazitätsgründen nicht.

Die Auswertung

Trotz  eines  „wissenschaftlich  geringeren  Wertes“765,  erfolgt  die  Auswertung  der 

grob transkribierten Interviews über die Kombination aus Teilen der qualitativen 

Inhaltsanalyse, des Codierungsverfahrens und der freien Interpretation der Inter-

views im Sinne der ´grounded theory`. Über die qualitative Inhaltsanalyse werden 

Informationen mit Hilfe eines Suchrasters aus dem Text gelöst und separiert in 

Blöcken verarbeitet. Beim Kodieren der Textstellen, die relevante Informationen 

enthalten, werden diese mit einem Code markiert und dann systematisch dekon-

struiert. Das heißt, es werden so die Interviewdaten mit Hilfe des ´offenen Kodie-

rens` aufgebrochen, hinsichtlich ihrer „Bedingungen, Strategien/Taktiken, Inter-

aktionen und Konsequenzen“766 hinterfragt und neu zusammengesetzt. Eine freie 

Interpretation   der  Interviews  erlaubt  eine  unsystematische  Zusammenfassung. 

Über die Quellenangaben bleibt stets  der Bezug zum Interviewtext erhalten. Dabei 

ist jedoch die Reihenfolge der Textsequenzen zu beachten, die sich aus einem Ge-

sprächszusammenhang ergeben.767

Die Verwendung von Zwischenprotokollen, in denen z.B. bedeutungsgleiche Infor-

mationen zusammengefasst und offensichtliche Fehler korrigiert werden können, 

kann hilfreich sein.

Nach Froschauer und Lueger enthalten Interviewaussagen zwei bei der Analyse zu 

beachtenden Aspekte. Zum Einen die Darstellung der „Meinungen, Einstellungen 

765 Gläser, Laudel, S. 174
766 Muckel, 2007a
767 vgl.  Gläser,  Laudel,  2006, S.  41-44, 173-190; Froschauer,  Lueger,  2003, S.  105-106; Muckel, 
2007a
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und Beschreibungen“768, und zum Anderen die ´Kommunikation` bzw. das ´Ver-

hältnis` der am Interview Beteiligten.

Die Auswertung hat letztendlich zum Ziel, die Untersuchungsfrage mit Hilfe der 

erhobenen Informationen, Aussagen sowie Ansichten und Interpretationen der In-

terviewpartnerInnen zu beantworten.769 

Die umfangreichen Interviewdaten werden zusammengefasst, um Wiederholungen 

von Aussagen größtenteils zu vermeiden. Wo es notwendig erscheint, wird jedoch 

eine Differenzierung vorgenommen.

Ein auftretender, zeitlicher Mehraufwand durch nicht geplante technische Schwie-

rigkeiten,  beispielsweise bei  der Übertragung erhobener Daten von einem Spei-

cherformat in ein lesbares digitales Format, ist  in die Auswertungsphase einzu-

rechnen.

Die Darstellung der Quellenhinweise in der vorliegenden Arbeit sollte überwiegend 

nach der ´deutschen Methode` erfolgen, d.h. durch eine Quellenangabe in Klam-

mern  im Text.  Doch hinsichtlich  einer  übersichtlicheren  und einer  leserInnen-

freundlicheren Darstellung der Quellenhinweise, fiel die Wahl auf die ´amerikani-

schen Methode` mit Hilfe von Fußnoten.

Hinweise zur Forschungsethik

Im Rahmen jeder Untersuchung und Forschung wird das Leben von Menschen, die 

in die Betrachtung einbezogen werden, verändert und beeinflusst. Zum Einen ge-

schieht dies durch die Veröffentlichung und Diskussion der Ergebnisse, und zum 

Anderen durch die Untersuchung an sich.

Daher sind stets die forschungsethischen Grundsätze zu beachten und die Rechte 

und Interessen der Betroffenen zu wahren. Sie dürfen durch diese Untersuchung 

keinen Schaden erleiden oder in ihren bürgerlichen Freiheits- und Persönlichkeits-

rechten eingeschränkt werden. Dies gilt für die betroffenen Menschen, aber auch 

768 Froschauer, Lueger, 2003
769 vgl. Froschauer, Lueger, 2003, S. 101; Gläser, Laudel, 2006, S. 210-259
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für  die,  die  derselben Untersuchungsgruppe angehören ohne direkt  beteiligt  zu 

sein. Das Bundesdatenschutzgesetz schreibt vor, dass WissenschaftlerInnen perso-

nenbezogene  und  personenbeziehbare  Daten  nur  veröffentlichen  dürfen,  wenn 

die/der Betroffene eingewilligt hat. Andernfalls müssten alle Informationen weg-

gelassen oder verändert werden, die gemeinsam mit anderen Informationen eine 

Identifizierung der Untersuchten ermöglichen.

Darüber hinaus gelten die forschungsethischen Grundsätze auch in Bezug auf den 

Umgang mit Informationen und Wissen von Menschen, die diese(s) zur Verfügung 

stellen. Die Nutzung dieser Quellen ist somit nur unter Beachtung der vollständi-

gen Quellenangaben sowie der Wahrung der Objektivität möglich, wodurch eine 

Aneignung fremden Wissens vermieden wird.770

770 vgl. Henn, 2001; Ludwig-Mayerhofer, 2007; Roth, 2004
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Die folgenden Daten sind die Ergebnisse der selbst durchgeführten Experteninter-

views771.  Die Grundlage dieser Interviews waren Interviewleitfäden, die vor dem 

Hintergrund der Untersuchungsfrage: „Wie stellen sich die Städte Osnabrück und 

Münster  der  Herausforderung  einer  zielgerichteten  Gesundheitsversorgung  für 

Flüchtlinge“ erstellt wurden. Ergänzende Angaben wurden durch explizite Quel-

lenhinweise und Anmerkungen der Interviewten gewonnen.

Einleitend werden einige Grunddaten der untersuchten Städte dargestellt. Der dar-

auf folgende Teil  ist jeweils gegliedert in die Teilaspekte: Flüchtlingszahlen, der 

Leistungsbezug nach dem AsylbLG, Wohnsituation, Illegalisierte, Kinder und Ju-

gendliche, Gesundheitsstatus und Gesundheitsversorgung.

3.2 Die Untersuchung der gesundheitlichen Versorgungssi-

tuation für Flüchtlinge in Osnabrück, Niedersachsen

Für die Interviews zur Situation in Osnabrück standen folgende Experten zur Ver-

fügung:

         Tab 3.2.a: Experteninterviewpartner Osnabrück II

Name Funktion/Organisation Datum

K. Rußwinkel Sozialamt 20.12.2006

Jens Meier
Beirat für Migration, Inte-

grationsausschuss, Stadtrat
05.01.2007

Wilhelm Voß 
Caritasverband für die Di-
özese Osnabrück e.V., Mi-

grationssozialdienst
15.01.2007

771 Die geführten Experteninterviews sind als MP3-Dateiformat auf der beiliegenden CD gespeichert
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Grunddaten der Stadt Osnabrück

Die „Friedensstadt Osnabrück“772 liegt als drittgrößte Stadt Niedersachsens an der 

Grenze zu  Nordrhein-Westfalen zwischen dem Teutoburger Wald und dem Wie-

hengebirge. Die alte Bischofsstadt Osnabrück wurde im Jahre 780 durch Karl den 

Großen gegründet,  und war Verhandlungsort  des Vertrages zur Beendigung des 

Dreißigjährigen Krieges (1618-1648).  1648 wurde der im Osnabrücker Rathaus 

unterzeichnete Westfälische Frieden auf der Rathaustreppe verkündet.

Heute betont Osnabrück sein friedenspolitisches Engagement durch die Vergabe 

des Erich-Maria-Remarque-Friedenspreises sowie die Förderung des Remarque-

Friedenszentrums. Seit 2001 ist Osnabrück Sitz der Deutschen Stiftung Friedens-

forschung (DSF) und sieht sich daher als Knotenpunkt für die Friedensforschung: 

„Auch in Zukunft will Osnabrück dafür sorgen, dass der weltweite Friedensprozess 

weiter voran schreiten kann. Die Stadt will den Frieden pflegen helfen, Frieden-

sprozesse erkennen, fördern und unterstützen. Im Mittelpunkt ihres Engagements 

stehen  Toleranz  und  aktives  Zusammenleben,  interkulturelle  und  interreligiöse 

Verständigung, sowie die Integration von Menschen aus mehr als 140 Nationen“.773

Der international renommierte Architekt Daniel Liebeskind konzipierte das Felix-

Nussbaum-Haus, indem die weltweit größte Sammlung des in Osnabrück gebore-

nen und 1944 ermordeten gleichnamigen jüdischen Künstlers präsentiert werden.

Rund  18.000  der  165.000  EinwohnerInnen  studieren  an  der  Universität  oder 

Fachhochschule und ihren angeschlossenen Instituten, wie dem Institut für Migra-

tionsforschung (IMIS). Darüber hinaus hat die Bundesstiftung Umwelt ihren Sitz 

in Osnabrück.

Neben einem hohen Anteil an metallproduzierendem und -verarbeitendem Gewer-

be, zeichnet sich Osnabrück als „herausragendes Logistik- und Dienstleistungszen-

trum“774 aus und gilt als „Stadt des Großhandels“775.

Obwohl nach Aussage des Oberbürgermeisters Boris Pistorius (SPD) ein Großteil 

der städtischen Finanzmittel in die Bereiche Soziales, Jugend und Bildung fließt, 

leben nach den Ergebnissen der  8. Osnabrücker Sozialkonferenz  in Osnabrück 

772 Osnabrück, 2007c
773 Osnabrück, 2002, S. 7
774 Osnabrück, 2002, S. 7
775 Osnabrück, 2002, S. 7; vgl. Koch, 1976, S. 73; Osnabrück, 2002, S. 7; Stadt Osnabrück, 2006,  S. 
50 
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rund  15.000  Hartz-IV-EmpfängerInnen.  Eine  hohe  Kinderarmut  wird  dadurch 

deutlich, dass 17,6 Prozent der unter 15-jährigen auf eine finanzielle Unterstützung 

angewiesen sind.776 

Die Stadt Osnabrück liegt im Südwesten des Bundeslandes  Niedersachsen.  Hier 

befindet sich auch, rund 30 km nördlich von Osnabrück, in Bramsche-Hesepe, die 

Außenstelle der  Zentralen Aufnahmeeinrichtung Oldenburg  (ZAE), die  Zentrale 

Aufnahmestelle für Flüchtlinge (ZAST) Bramsche.  Nach  Niedersachsen verteilte 

Flüchtlinge werden in einem der beiden Lager untergebracht. In der ZAST Bram-

sche-Hesepe leben derzeit rund 456 Flüchtlinge.777

„Auf dem ehemaligen Militärgelände werden die Flüchtlinge von der übrigen Au-

ßenwelt abgeschottet. Neben einem geringen Taschengeld werden die Menschen in 

Form von Sachleistungen ´versorgt`. Eine zentralisierte Essensausgabe führt ne-

ben den fluchtspezifischen Belastungen zu komplexen gastroenterologischen Stö-

rungen und Erkrankungen mit massiven Beschwerden. 

Eine Fortführung traditionell, kulturell, religiös und gewohnheitsorientierter Nah-

rungszubereitung und -aufnahme ist nicht möglich, da kaum die Möglichkeit be-

steht, Nahrung selbst zu wählen und zuzubereiten. Statt dessen wird das Essen zu-

sätzlich noch rationiert“.778

Nahe dem Internationalen Flughafen Hannover befindet sich in Hannover-Lan-

genhagen die Abschiebehaftanstalt des Landes Niedersachsen. 779

Als vorletztes  Bundesland verabschiedete  Niedersachsen die  Vereinbarung über 

die Einrichtung einer Härtefallkommission. Nach Überzeugung des niedersächsi-

schen Innenministers Uwe Schünemann (CDU) müsse eine Familie als Vorausset-

zung für ein dauerhaftes Bleiberecht, ihren Lebensunterhalt „durch dauerhafte Be-

schäftigung selbst bestreiten“780. Ein pauschales Bleiberecht lehnt er strikt ab und 

setzt  seine  Vorstellungen  einer  Bleiberechtsregelung  derzeit  in  Niedersachsen 

um.781 

776 vgl. NOZ, 2006d
777 vgl. AStA, 2005; NOZ, 2006b
778 AStA, 2005
779 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2007
780 Reimar, 2006
781 vgl. Reimar, 2006
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Eine Zurückstellung von Abschiebemaßnahmen ist mit dem Erlass des niedersäch-

sischen  Innenministeriums vom 12. Oktober 2006 nur noch durch die Entschei-

dung der Härtefallkommission (HFK) möglich. Danach besteht keine Möglichkeit 

mehr, die  Abschiebung auszusetzen, wenn bereits ein Abschiebetermin feststeht 

bzw.  eine „Verurteilung wegen Straftaten zu mindestens 90 Tagessätzen oder 3 

Monaten“ besteht. 782

Flüchtlingszahlen

Die Anzahl der derzeit in der Stadt Osnabrück lebenden Flüchtlinge beläuft sich 

auf insgesamt 22 im Asylverfahren befindliche und 196 geduldete Flüchtlinge. 94 

Flüchtlinge beziehen Leistungen nach § 1  AsylbLG, und 94 geduldete Flüchtlinge 

erhalten Leistungen nach § 2 AsylbLG, analog zu SGB II/SGB XII. Die übrigen 14 

Flüchtlinge stehen in keinem Leistungsbezug. Zusätzlich befinden sich 39 Bürger-

kriegsflüchtlinge aus Bosnien-Herzegowina in Osnabrück, bei denen ein  Abschie-

behindernis besteht. Sie erhalten Leistungen nach § 2 AsylbLG (siehe Tab. 3.2.b). 

Bei den langjährig geduldeten Flüchtlingen in Osnabrück handelt es sich haupt-

sächlich um Menschen aus dem Kosovo (Kosovo-AlbanerInnen, Ashkari), Syrien 

oder der Türkei (KurdInnen). Außerdem einige IrakerInnen und TamilInnen, die 

sich in einem Widerrufsverfahren befinden oder seit über zehn Jahren mit einer 

Duldung leben müssen.783

 

782 vgl. Tobiassen, 2006
783 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
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Tab. 3.2.b: Anzahl der Flüchtlinge in Osnabrück

Anzahl784

Flüchtlinge im Asylverfahren 22785

mit Leistungsbezug nach § 1 AsylbLG 4

mit Leistungsbezug nach § 2 AsylbLG 12

Geduldete Flüchtlinge 196786

mit Leistungsbezug nach § 1 AsylbLG 90

mit Leistungsbezug nach § 2 AsylbLG 82

Bosnische Bürgerkriegsflüchtlinge 
mit Leistungsbezug nach § 2 AsylbLG

39

Eigene Darstellung nach: Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesund-
heit. Übersicht Personenkreise AufnG, Stand: 1. Dezember 2006;
Bleischwitz, Horst. Ausländerbehörde Osnabrück. Mail vom 20. September 2006

Für die kommunalen Aufnahmequoten von Flüchtlingen in Niedersachsen spielt 

Osnabrück eine besondere Rolle. Bis Anfang 2005 war es jüdischen Kontingent-

flüchtlingen aus den ehemaligen Sowjetrepubliken möglich, eine Stadt in der sie le-

ben möchten, frei zu wählen. Osnabrücks Attraktivität zeichnete sich in diesem Zu-

sammenhang besonders durch eine bekannte und große jüdische Gemeinde aus, 

was in einer Wohnortentscheidung für Osnabrück sprach und zu einem großen Zu-

zug jüdischer Kontingentflüchtlinge führte. Da ein Großteil der Kontingentflücht-

linge zur Zeit der Einreise bereits über 70 Jahre alt war, fiel die Kostenübernahme 

784 Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit. Übersicht Personenkreise AufnG, Stand 
01.12.2006
785 Bleischwitz, Horst. Ausländerbehörde Osnabrück. Mail vom 20.09.2006
786 ebd.
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der Grundsicherung dieser Flüchtlinge in die Zuständigkeit der Kommunen. Für 

die Situation in Osnabrück bedeutete dies eine hohe finanzielle Belastung.787

In dem vom Land gebildeten Pool zur Berechnung der Aufnahmequote von Flücht-

lingen in Niedersachsen aus Kontingentflüchtlingen, ´AsylbewerberInnen`, Gedul-

deten  und  anerkannten  Flüchtlingen  hatte  Osnabrück  seine  Aufnahmequote 

schnell erreicht, und wurde daher von der Pflicht entbunden, weitere Asylsuchende 

und Flüchtlinge aufzunehmen.788 Der letzte zugewiesene Flüchtling war eine Kur-

din aus dem Nordirak im Jahre 2001.789 

Seit einigen Jahren wird keine Aufnahmequote mehr gebildet. Angesichts der stark 

gesunkenen Flüchtlingszahlen, werden AsylantragstellerInnen umgehend auf die 

zentralen Aufnahmelager verteilt. In  Niedersachsen verbleiben die Flüchtlinge in 

diesen Lagern und werden nicht weiter auf die Kommunen verteilt.790 Während vor 

einigen Jahren die Aufenthaltsdauer auf rund vier Wochen begrenzt war, verblei-

ben die Betroffenen inzwischen bis zur Beendigung ihres Asylverfahrens und oft-

mals bis zu ihrer  Abschiebung im Lager.791 Die drei dafür vorgesehenen, großen 

Aufnahmelager  sind  die  ZAST  Bramsche-Hesepe,  die  ZAE  Oldenburg und  die 

ZAST Braunschweig.792 

Grundsätzlich sollte, so Jens Meier, eine freie Wohnortsuche möglich sein, so dass 

die Betroffenen selbst entscheiden können, wo sie gerne wohnen möchten. Doch 

gibt er zu bedenken, dass die Kommunen für den Leistungsbezug dieser Menschen 

aufkommen muss. Und solange kein finanzieller Ausgleich geschaffen wird, ist eine 

Verteilung bzw. Zuteilung der Flüchtlinge erforderlich.793 Wilhelm Voß konkreti-

siert die Überlegung einer dezentralisierten Unterbringung von Flüchtlingen, was 

angesichts der geringen Anzahl durchaus realisierbar wäre.794

Die Flüchtlinge leben meist schon mehr als zehn Jahre in Osnabrück, von denen 

jedoch nach Auffassung K. Rußwinkels ein Großteil keine besonders hohe Bereit-

787 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
788 ebd. 
789 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
790 ebd.
791 Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 17
792 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
793 Interview mit Jens Meier, Beirat für Migration, 05.01.2007
794 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
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schaft zur Integration zeige.795 Es handelt sich um kleine und überschaubare Struk-

turen, in denen sich die Beteiligten schon lange kennen.796

Nach Einschätzung Rußwinkels ist es für die annähernd 200 geduldeten Flüchtlin-

ge „recht schwierig“797,  die Voraussetzungen für ein Bleiberecht zu erfüllen.  Ein 

Hinderungsgrund ist die derzeitige Arbeitsmarktlage. Seiner Schätzung nach wer-

den wahrscheinlich weniger als fünf Flüchtlinge ein Bleiberecht erhalten.798 

Voß benennt neben einem sehr hohen bürokratischen Aufwand auch das Problem 

der  fehlenden  Passdokumentes  als  Hinderungsgrund.  Denn  selbst  wenn  ein 

Flüchtling eine Arbeit findet, wird keine Arbeitserlaubnis erteilt, wenn kein Pass 

vorhanden  ist.  Hier  gestaltet  sich  die  Passbeschaffung  als  ein  großes  Problem, 

wenn z.B. staatenlose KurdInnen aus Syrien keinen Pass bekommen und dies auch 

nicht beweisen können.799 

Rußwinkel kritisiert die derzeitige Umsetzung der Bleiberechtsregelung in Nieder-

sachsen.800 Und auch Voß spricht sich deutlich für eine Entbürokratisierung der 

Bleiberechtsregelung aus,  was  sich in  einer  Arbeitserleichterung und Kostener-

sparnis ausdrücken und zu einer Vereinfachung des Verfahrens führen kann.801 Ein 

von den Bündnis 90/Die Grünen vorgeschlagener Appell in einer der vergangenen 

Ratsperioden an das  Niedersächsische Innenministerium zur Änderung der Auf-

enthaltsstatute von langjährig Geduldeten, fand im Rat der Stadt Osnabrück keine 

Mehrheit.802 

Meier führt aus, dass diese Menschen einen gesicherten Aufenthaltsstatus bekom-

men und ihnen Sprachkurse sowie sonstige Integrationsleistungen zur Verfügung 

stehen müssen.803 Dafür richtet das Land  Niedersachsen eine  Leitstelle für Inte-

gration in Osnabrück ein, über die alle Aufgaben koordiniert werden sollen, „die 

795 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
796 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
797 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
798 ebd.
799 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
800 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
801 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
802 Interview mit Jens Meier, Beirat für Migration, 05.01.2007
803 ebd.
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sich auf die Integration auswirken“804, und die Kooperation mit den unterschiedli-

chen Organisationen und Verbänden gewährleisten soll.

Leistungsbezug nach dem AsylbLG

Grundsätzlich gilt nach niedersächsischem Recht das Sachleistungsprinzip bei der 

Leistungszuteilung nach § 1 AsylbLG. 1999 wurde die Stadt Osnabrück von der da-

maligen  rot-grünen  Niedersächsischen  Landesregierung zwangsweise  an  das 

Sachleistungsprinzip angeschlossen, verbunden mit der Drohung, andernfalls die 

Kostenerstattungen einzustellen.

Somit  entschloss  sich  die  Stadtverwaltung,  ein  Chipkartensystem  einzuführen, 

durch dass die Leistungen kontrolliert monatlich auf eine Chipkarte übertragen 

werden, die eine Bargeldauszahlung ersetzt. Der Grund für die Wahl dieses Sys-

tems lag in der leichten Handhabung und dem geringeren Arbeitsaufwand durch 

die  Verwaltung.  Die  Abrechnung  erfolgt  über  eine  Abbuchung,  ähnlich  einer 

Scheckkarte, und ermöglicht es den Betroffenen in verschiedenen Supermärkten 

einzukaufen.805 

Als einzige Kommune in Niedersachsen führte Osnabrück dieses System am 1. Juli 

1999 ein, welches nach damaligen Schätzungen des Vereins Exil der Stadt jährlich 

rund 50.000,- DM kosten wird. Jede Familie erhält „lediglich eine Karte“806, die 

„keine flexible Alternative zu Bargeld“807 darstellt. Diese Chipkarte begrenzt die Su-

permarktauswahl auf „12 von über Tausend Geschäften in Osnabrück“808. Dadurch 

ergeben sich lange Wege und keine Möglichkeit,  auf  dem Wochenmarkt,  Floh-

markt oder in ´Second-Hand-Läden` einzukaufen. Der günstige Einkauf in Dis-

countern bleibt  den Betroffenen ebenso verwehrt,  wie der Kauf von landestypi-

schen Lebensmittel,  Alkohol oder Tabak.  Telefonkarten oder  Briefmarken,  Bus-

fahrkarten,  Eintrittskarten,  Mitgliedsbeiträge  oder  eine  Pizza  aus  einem  Imbiß 

können nicht bezahlt werden.809 
804 NOZ, 2006a
805 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
806 Bargeld statt Chipkarte für Flüchtlinge! Flugblatt des Arbeitskreises MigrantInnen
807 ebd.
808 ebd.
809 ebd.
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Kurz nach der Einführung regte sich Widerstand gegen dieses System über den 

Agenda-Arbeitskreis  MigrantInnen.  In  Kooperation  mit  dem  Caritas-Verband, 

dem Bündnis gegen Abschiebung,  AVANTI! e.V. und Exil e.V. wurden öffentlich-

keitswirksame Veranstaltungen und Aktionen810 organisiert.  Bis zum Jahr 2002 

wurden die Forderungen nach einer Aufhebung des Systems aufrecht erhalten.811 

Meier berichtet von Protesten und Widerständen im Jahr 2000 gegen das Chipkar-

tensystem, die es in solch einer Form seitdem nicht mehr gegeben hat. Die Bünd-

nis 90/Die Grünen bezeichnen das System den Menschen gegenüber als diskrimi-

nierend. Meier spricht sich eindeutig für eine Bargeldauszahlung aus, um den Be-

troffenen eine  Entscheidungsfreiheit  zu  ermöglichen.  Doch hat  die  Stadt  Osna-

brück seiner Ansicht nach, durch den Druck der Bezirksregierung keine Möglich-

keit, auf ein anderes System umzustellen.812 

Das Dienstleistungsunternehmen Sodexho813 regelt die Abbuchungen und rechnet 

mit den Supermärkten ab. Darüber hinaus ist das Unternehmen zuständig für das 

monatliche Löschen und Aufladen der Karten sowie die monatliche Abrechnung 

mit dem  Fachbereich Soziales und Gesundheit. Hier haben dann die Mitarbeite-

rInnen die Möglichkeit, einen Blick in die einzelnen Abrechnungen zu werfen. Die 

laufenden Kosten des Chipkartensystems belaufen sich derzeit nach Angaben Ruß-

winkels, hinsichtlich der geringen Personenzahl, insgesamt auf rund 1000,- Euro 

im Jahr. 

Der Kauf von Bekleidung wird unabhängig davon durch die zweimal jährliche Aus-

zahlung von Bekleidungsgeld  ermöglicht,  wodurch gewährleistet  wird,  dass  das 

Geld auch nur für Bekleidung ausgegeben wird, so Rußwinkel weiter. Bargeld gibt 

es darüber hinaus in Form eines monatlichen Taschengeldes in Höhe von derzeit 

40,90 Euro für Flüchtlinge, die älter als 14 Jahre sind.

810 z.B. die Button-Aktion „Bargeld statt Chipkarte für Flüchtlinge“. Durch das Tragen der Buttons 
erkannte ein Flüchtling die Bereitschaft der/des Buttonträgerin/-trägers, ihren Einkauf  mit der 
Chipkarte bezahlen zu wollen und den entsprechenden Betrag direkt an den Flüchtling auszuzah-
len.
811 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
812 Interview mit Jens Meier, Beirat für Migration, 05.01.2007
813 Sodexho Pass Austria ist ein Tochterunternehmen des französischen Cateringgiganten Sodexho 
Catering & Services GmbH, welcher auch die britischen und US-Kampfverbände in ihren ´out-of-
area`-Einsätzen mit Essen versorgt (vgl. Beier, 2007b)
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Rußwinkel beschreibt die Leistungserbringung nach dem Sachleistungsprinzip als 

unnötig, und betont, dass die Umstellung auf ein Bargeldsystem (die Überweisung 

auf ein Konto) jederzeit möglich sei.814 

Flüchtlinge, die Leistungen nach dem AsylbLG Leistungen erhalten, müssen vor ei-

ner ärztlichen Untersuchung einen Krankenschein bei den MitarbeiterInnen des 

Fachbereiches  Soziales  und Gesundheit anfordern.  Diese  Bescheinigung ermög-

licht es, die Ärztin/den Arzt frei zu wählen. Rußwinkel bestätigt die Notwendigkeit 

eines Gutachtens bei  Zusatzleistungen,  doch war dies  „noch nie erforderlich“815. 

Bisher sind noch keine großen, teuren Erkrankungen zu verzeichnen, so dass ein 

großzügiges und bereitwilliges Genehmigungsverfahren, insbesondere bei Zusatz-

leistungen für Kinder Anwendung findet. Die ansässigen ÄrztInnen sind unterrich-

tet, welche Behandlungen übernommen werden und welche nicht.816 

Seit längerer Zeit ist kein Fall mehr zu verzeichnen, bei dem es um eine Kosten-

übernahme für eine medizinische Behandlung geht, meint Voß. Jedoch findet teil-

weise  eine  Kostenübernahme über  solidarische Unterstützungsleistungen unter-

schiedlicher  Gruppen  und  Einzelpersonen  statt,  wenn  sich  keine  rechtlichen 

Schritte mehr einleiten lassen und eine Kostenerstattung über den  Fachbereich 

Soziales und Gesundheit nicht mehr erreichbar ist.817

Rußwinkel fällt auf, dass selten Zahnarztrechnungen und Anträge auf Zahnersatz 

eingereicht werden, was seiner Ansicht nach Rückschlüsse auf eine geringe Anzahl 

an Zahnärztin-/Zahnarztbesuchen zulasse. In einem Fall von Zusatzleistungen im 

Bereich Zahngesundheit ist der Fachbereich Soziales und Gesundheit angehalten, 

das Gesundheitsamt einzuschalten, um ein Gutachten beispielsweise im Sinne ei-

ner lebensnotwendigen Kaufähigkeit  zu erstellen. Eine Beurteilung der Behand-

lung finde hier statt. Bei einer positiven Rückmeldung der Gutachterin/des Gut-

achters, übernimmt der Fachbereich Soziales und Gesundheit die anfallenden Kos-

814 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
815 ebd.
816 ebd.
817 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
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ten. Genehmigungsverfahren für eine Traumabehandlung sind aufgrund fehlender 

Nachfrage nicht mehr, wie noch vor einigen Jahren, nötig.818

Wohnsituation

In Niedersachsen ist es jeder Kommune freigestellt, wie sie die Wohnsituation für 

Flüchtlinge gestaltet. In Osnabrück gibt es ein „relativ gut ausgestattetes“819 Flücht-

lingswohnheim (Bremer Straße 101) mit 80 Belegungsplätzen. Derzeit leben dort 

40 Flüchtlinge.  Hierbei  handelt  es  sich nicht mehr um sogenannte Zusammen-

wohneinheiten, sondern um Einzelzimmer. Familien besitzen in der Regel abge-

schlossene Wohneinheiten, die sanitären Einrichtungen wie Duschen und die Kü-

che sind Gemeinschaftseinrichtungen.  Die  Unterbringung in  einem Flüchtlings-

wohnheim ist aufgrund der Personalkosten etc. kostenintensiv.820 

In einem weiteren Wohnheim (Atterstraße 40-44) wurden Ende der 1980er bis An-

fang der 1990er Jahre viele Flüchtlingsfamilien aus dem Libanon und anderen ara-

bischen Staaten untergebracht.821 Dort stehen 24 Drei- und Vierzimmerwohnungen 

für eine gemischte Nutzung822 zur Verfügung. Es gibt einen großen Hinterhof mit 

einem Kinderspielplatz.823 Für beide Einrichtungen ist ein Mitarbeiter des Fachbe-

reiches Soziales und Gesundheit zuständig.824 Die Beratung der Flüchtlinge erfolgt 

über die Caritas.825

Die  übrigen  Flüchtlinge  leben  in  Privatwohnungen.  Grundsätzlich  haben  die 

Flüchtlinge die Möglichkeit, einen Wohnberechtigungsschein zu erhalten und sich 

eine Wohnung zu suchen.826 Meier spricht sich für eine dezentrale Unterbringung 

aus, da diese „für das Zusammenleben aller sehr viel förderlicher“827 sei. Er schätzt 

818 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
819 ebd.
820 ebd.
821 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
822 Gemischte Nutzung bedeutet in diesem Fall die Nutzung des Gebäudes von Flüchtlingen im Leis-
tungsbezug sowie Menschen mit einer Niederlassungserlaubnis
823 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
824 ebd.
825 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
826 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
827 Interview mit Jens Meier, Beirat für Migration, 05.01.2007
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die Wohnsituation in Osnabrück als „alles andere als gut“ ein.828 Nach Aussage 

Rußwinkels sind die Flüchtlinge in Osnabrück jedoch „recht zufrieden“.829 Osna-

brück hat sich seiner Meinung nach weiterentwickelt und befindet sich demnach 

bereits „am oberen Level“.830 Er schildert die Kooperationen mit den Möbellagern 

der  Möwe des  Diakonisches Werkes und der  Interessensgruppe (IG)  Sozialhilfe 

und betont die gute Zusammenarbeit mit der Caritas in Bezug auf das Equal-Pro-

jekt SAGA (siehe unten).831

Insgesamt betrachtet sei der „Zuschnitt des Personenkreises“ der Flüchtlinge, die 

dezentrale Unterbringung sowie eine wenig restriktiver Vollzug von Kürzungen der 

Leistungen, bezeichnend für die Situation in Osnabrück, erläutert Rußwinkel.832 

Illegalisierte

Eine verlässliche Zahl über die in Osnabrück lebenden illegalisierten Menschen ist 

aufgrund fehlender Daten nicht bekannt.833 Nach Einschätzung von Meier werden 

Illegalisierte teilweise von der Polizei aufgegriffen, doch sind dazu keine Zahlen 

verfügbar.834

Die Kostenübernahme für geleistete medizinische Behandlungen von Flüchtlingen 

übernimmt der Fachbereich Soziales und Gesundheit. Rußwinkel weist jedoch dar-

auf hin, dass eine Kostenübernahme bei der Behandlung Illegalisierter höchst sel-

ten vorkomme. Wenn, dann handle es sich meist um Flüchtlinge, die sich aufgrund 

einer Residenzpflichtverletzung ´illegal` in Osnabrück aufhalten. In diesen Fällen 

sei jedoch ein Sozialhilfeträger einer anderen Kommune zuständig.835 

Voß berichtet von Fällen, in denen Menschen mit einem TouristInnenvisum einrei-

sen und nach drei Monaten hätten ausreisen müssen. Doch sie blieben und hielten 

sich  so  seitdem  ´illegal`  in  Deutschland  auf.  Schwierigkeiten  entstehen  dann, 

828 ebd.
829 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
830 ebd.
831 ebd.
832 ebd.
833 ebd.
834 Interview mit Jens Meier, Beirat für Migration, 05.01.2007
835 ebd.
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wenn diese Menschen beispielsweise durch einen Unfall verletzt werden, die Ge-

burt eines Kindes kurz bevor stehe oder sie heiraten möchten. Hier müssen dann 

Auswege gefunden werden, um eine anonyme Behandlung gewährleisten und die 

Behandlungskosten, selbst bei längerfristigen Krankenhausaufenthalten, bezahlen 

zu können. Solche Fälle kommen nach Ansicht von Voß etwa ein Mal im Monat 

vor, und konnten bisher auch über bestehende Strukturen und Kontakte behandelt 

werden.836 

Meier schildert die Situation von Flüchtlingsinitiativen und Selbstorganisationen 

von Illegalisierten in Frankreich und Spanien, die mit der Situation in Osnabrück 

jedoch nicht vergleichbar sei.837 

Kinder und Jugendliche

Unbegleitete  minderjährige  Flüchtlinge befinden sich nach Auffassung von Voß 

nicht in Osnabrück. Seit der Einrichtung von Clearingstellen werden die minder-

jährigen Flüchtlinge direkt an diese Stellen weitergeleitet.838 

Mit Unterstützung des  Büros für Friedenskultur erhielten zwölf junge Menschen 

mit Migrationsvorgeschichte aus Osnabrück die Möglichkeit, über ein Filmprojekt 

ihre „Migrationsgeschichte (...) darzustellen“.839

Grundsätzlich besteht in  Niedersachsen eine Schulpflicht. Über eine Vernetzung 

von Schulen,  Schulverwaltungsamt,  Fachbereich  Kinder,  Jugend und Familien 

und den MitarbeiterInnen des Fachbereiches Soziales und Gesundheit ist es mög-

lich Kontrollen durchzuführen, ob die schulpflichtigen Kinder und Jugendliche aus 

Flüchtlingsfamilien dieser Pflicht nachkommen. Jedoch bestehen nach der Mei-

nung Rußwinkels derzeit keine Probleme. Eine sozialpädagogische Stelle ist für das 

Team für Flüchtlinge vom Fachbereich Soziales und Gesundheit, wie noch vor ei-

nigen Jahren,  nicht vorgesehen.840 Der  Jugendmigrationsdienst des  Caritasver-

bandes bietet die vom BAMF finanzierte  Migrationserstberatung nach dem  Zu-

836 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
837 Interview mit Jens Meier, Beirat für Migration, 05.01.2007
838 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
839 NOZ, 2006e
840 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
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wanderungsgesetz für Kinder und Jugendliche bis 27 Jahre an.841 Die Migrations-

erstberatung für erwachsene Flüchtlinge findet über die Beratungsangebote der 

Arbeiterwohlfahrt (AWO) statt.842

Gesundheitsstatus und Gesundheitsversorgung

Der Gesundheitsstatus der Flüchtlinge wird als „recht hoch“843 bezeichnet. Es sind 

selten ernsthafte und schwerwiegende Erkrankungen zu verzeichnen. Erkrankun-

gen seien häufig selbstverschuldet z.B.  durch Körperverletzungen und aufgrund 

von  „falscher  Ernährung“.844 Grundsätzlich  besteht  jedoch  keine  Mangelversor-

gung, was an der langjährig großzügigen Handhabung bei der Genehmigung ge-

sundheitlicher Leistungen liegen kann.845

Voß sieht dagegen den oft angeschlagenen gesundheitlichen Zustand mit dem ho-

hen psychischen Druck verbunden, der durch die bestehende Gefahr der Abschie-

bung, verstärkt werde. Er verdeutlicht, dass die Betroffenen, die sich in psychothe-

rapeutischer Behandlung befinden, „eigentlich nicht gesund werden dürfen“, da in 

vielen Fällen ihnen sonst die Abschiebung droht.846

Besteht bei einer Abschiebung eine akute Suizidgefahr, wird ein Gutachten erstellt 

und dies  von der/dem zuständigen Amtsärztin/Amtsarzt  des  Gesundheitsamtes 

der Stadt und des Landkreises Osnabrück überprüft. Diese Überprüfungen sind in 

Osnabrück im Gegensatz zu denen in der ZAE Bramsche-Hesepe eher selten. Dar-

über hinaus stellt das Problem der Passbeschaffung ein hohes Belastungspotential 

dar.847

Der Beirat für Migration befasst sich nicht direkt mit der gesundheitlichen Situati-

on von Flüchtlingen. Meier berichtet vielmehr über die indirekten Leistungen, wie 

841 Zuerst lerne ich Deutsch! Schulberatung nach der Zuwanderung. Faltblatt der Stadt Osnabrück, 
Referat für Bildung, Sozialplanung und Integration – Leitstelle für Integration
842 Interview mit Jens Meier, Beirat für Migration, 05.01.2007
843 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
844 ebd.
845 ebd.
846 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
847 ebd.
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beispielsweise die Unterstützung des ehemaligen Equal-Projektes SPuK (siehe un-

ten). Er betont die wichtige, „gute und sinnvolle“848 Arbeit von SPuK, und verweist 

auf  wünschenswerte  Veränderungen  des  Gesundheitssystem.  Dabei  könne  eine 

veränderte  Ausrichtung  der  Gesundheitsversorgung  ohne  Sprachbarrieren,  eine 

adäquate Gesundheitsversorgung gewährleisten, um „letztendlich auch Kosten zu 

sparen“.849 Der Beirat versteht sich nicht als Gremium für Einzelfallentscheidun-

gen. Die Aufgabe des Beirates ist es, sich bei einer Häufung von Beschwerden, mit 

der jeweiligen Situation zu befassen und mögliche politische Verbesserungen und 

Weisungen zu formulieren.850

Grundsätzlich stehen den Flüchtlingen in Osnabrück die Regeldienste zur Verfü-

gung. Doch merkt Meier an, dass die Defizite im osnabrücker Gesundheitswesen 

u.a. in einem Mangel von Gesundheitsleistungen in der entsprechenden Mutter-

sprache, an Informationen, an kultursensibler Altenpflege, sowie an Dolmetsche-

rInnensystemen begründet liegen.851

Eine  spezielle  medizinische  Beratungsstelle  gibt  es  seitens  der  Stadtverwaltung 

nicht.852 Auch beim Gesundheitsamt der Stadt Osnabrück gibt es keine Beratungs-

stelle für Flüchtlinge.853

Besonders hervor hebt Voß den guten Kontakt der Flüchtlinge in Osnabrück zu der 

übrigen Bevölkerung, wodurch Hilfestellungen und Unterstützungen möglich wer-

den. 

Die Solidarität und Hilfsbereitschaft von Nachbarn, Kirchengemeinden, Vereinen 

und anderen UnterstützerInnen zeichnet sich dadurch aus, dass sich immer wieder 

Netzwerke und Arbeitsgruppen zusammenfinden,  die  teilweise nur  für  eine  be-

grenzte Zeit bestehen. Es komme vor, dass sich beispielsweise nach der Beendi-

gung eines Kirchenasyls, die UnterstützerInnengruppe, die aus Pastoren, Einzel-

personen, Nachbarschaftsinitiativen, Vereinen etc. bestehen nach einigen Monaten 

oder Jahren wieder auflöst.854 

848 ebd.
849 ebd.
850 ebd.
851 ebd.
852 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
853 Anfrage beim Gesundheitsamt Osnabrück, 19.12.2006
854 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
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Als sinnvoll erachtet wird die Einrichtung einer Ernährungsberatung, insbesonde-

re in Aufnahmeeinrichtungen, Ballungszentren und Wohnheimen.855

In Osnabrück übernehmen ausschließlich freie Träger, der  Caritas-Verband und 

der  Exil e.V., die Flüchtlingsberatung. Dies wird als derzeit ausreichend bezeich-

net.

Ganz anders ist die Situation im Lager in Bramsche-Hesepe zu beschreiben, in dem 

„zurzeit 456 Menschen leben“.856 Dort besteht ein hoher Beratungsbedarf, insbe-

sondere für die Kostenübernahme von Zusatzleistungen nach dem AsylbLG. Eine 

Ausweitung des Beratungsangebotes ist dort unbedingt notwendig. Das Lager liegt 

sehr isoliert, was eine externe Unterstützung erschwert und die Solidarität der Be-

völkerung einschränkt. In den Jahren 2004 und 2005 kamen regelmäßig Flücht-

linge aus dem Lager in Bramsche mit dem Bus zur  Caritas-Beratung nach Osna-

brück. Da dies einen hohen finanziellen Aufwand für die Flüchtlinge bedeutete, or-

ganisierten die Caritas-MitarbeiterInnen ein Beratungsangebot vor Ort im Lager. 

Einmal wöchentlich bieten sie seit September 2005 im Lager eine  Mobile Bera-

tung für Flüchtlinge/Asylbewerber (MOFA) hinsichtlich gesetzlicher Rahmenbe-

dingungen  (z.B.  Asylverfahrensangelegenheit  und  gesundheitliche  Versorgung), 

sowie eine Rechts- und Perspektivberatung an. Finanziert wird die MOFA über den 

Europäischen Flüchtlingsfonds.857  

Der  Migrationsdienst des  Caritas-Verbandes ist  für das gesamte  Bistum Osna-

brück zuständig  und  leistet  Fachberatungen  für  UnterstützerInnen,  Kirchenge-

meinden, Initiativen und andere Menschen, die nicht direkt betroffen sind, jedoch 

Hilfe bei der Unterstützung von Flüchtlingen im  Kirchenasyl, bei  Härtefallersu-

chen etc. benötigen. Außerdem stehen die Caritas-MitarbeiterInnen den Flüchtlin-

gen für Beratungen zur Verfügung. 

Der Caritas-Verband engagiert sich in dem seit 1996 bestehenden Netzwerk Asyl 

in der Kirche. Dieses Netzwerk besteht aus Einzelpersonen, Verbänden und Verei-

855 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team für 
Flüchtlinge“, 20.12.2006
856 NOZ, 2006b
857 Interview mit Wilhelm Voß , Caritas Osnabrück, 15.01.2007
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nen, wie z.B. dem Exil e.V.858 Der Exil e.V. – Osnabrücker Zentrum für Flüchtlinge 

leistet  neben der allgemeinen Rechts-  auch eine Integrationsberatung für Men-

schen aus arabischsprachigen Ländern. Ein spezielles Angebot besteht für Flücht-

lingsfrauen. 

Bei dem Teilprojekt  SPuK – Sprache und Kultur – Grundlagen einer effektiven 

Gesundheitsversorgung der  Gemeinschaftsinitiative  Equal handelte  es  sich  um 

Qualifizierungsmaßnahmen für Flüchtlinge, in denen sie als Sprach- und Kultur-

mittlerInnen ausgebildet wurden.859 Das Projekt dient zur Gestaltung neuer Kon-

zepte der Gesundheitsversorgung und zur Stabilisierung der gesundheitlichen Si-

tuation von Flüchtlingen und wurde von Juli  2002 bis Juli  2005 in Osnabrück 

durchgeführt.  Aufgrund eines fehlenden psychosozialen Zentrums in Niedersach-

sen860,  wurde im Rahmen des  SPuK-Projektes eine  Interdisziplinäre Beratungs-

stelle Gesundheit (IdB) in Osnabrück eingerichtet.861

Das SPuK-Folgeprojekt Selbsthilfe Arbeitsmarktzugang und Gesundheit von Asyl-

suchenden (SAGA) erarbeitet seit dem 1. Juli 2005 „neue Wege in der Beschäfti-

gungsförderung und in der Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden“.862 In Os-

nabrück werden  die  Bereiche  ´Qualifizierungsmaßnahmen für  Flüchtlinge`,  die 

Fortführung des  SPuK-Projektes der Sprach- und Kulturmittlung, sowie die Ver-

mittlung in und Betreuung von Praktika863, vom Kontaktbüro Arbeit und Gesund-

heit (KoBAG) durchgeführt.  Dieses Angebot obliegt  der  Caritas ebenso, wie die 

Fortbildung von „Akteuren der  Flüchtlingshilfe“.864 Das Teilprojekt  Analyse Be-

schäftigungsfähigkeit  Asylsuchender  (ABA)  übernimmt  die  Universität  Osna-

brück.865

858 ebd.
859 Flüchtlingsrat Nds., 2004
860 Refugio Stade (AWO) bietet ein Mal pro Woche eine Sprechstunde in psychosozialen Fragen an 
(vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 213)
861 vgl. Flüchtlingsrat Nds., 2004, S. 212 
862 Neue Wege in der Beschäftigungsförderung und in der Gesundheitsversorgung von Asylsuchen-
den. Informationsfaltblatt zum Equal-Projekt SAGA
863 Hierfür ist eine Arbeitserlaubnis notwendig (Interview mit Wilhelm Voß , 15.01.2007)
864 Neue Wege in der Beschäftigungsförderung und in der Gesundheitsversorgung von Asylsuchen-
den. Informationsfaltblatt zum Equal-Projekt SAGA
865 ebd.
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Die in  Niedersachsen fehlenden therapeutischen Hilfsstrukturen im Bereich der 

Traumabehandlung, die es in anderen Bundesländern bereits gibt, stellt das Netz-

werk  traumatisierte  Flüchtlinge  in  Niedersachsen (NTFN)  zur  Verfügung.  Da-

durch findet eine Vernetzung und Koordination bestehender Einrichtungen und 

Hilfen statt und bietet u.a. Fortbildungen für Behandelnde. Außerdem soll  über 

das NTFN ein qualifizierter Rechtsbeistand für die „mittellosen und illegalisierten, 

vor allem traumatisierten, von Abschiebung bedrohten Mitmenschen“ gewährleis-

tet werden.866 In Osnabrück kann ein Rechtsbeistand über die  Caritas und den 

Exil e.V. angefordert werden.

866 vgl. Heyde, 2005
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3.3 Die Untersuchung der gesundheitlichen Versorgungssi-

tuation für Flüchtlinge in  Münster,  Nordrhein-Westfa-

len

Für die Interviews zur Situation in Münster standen folgende Experten zur Verfü-

gung:

Tab. 3.3.a: Experteninterviewpartner Münster II

Name Funktion/Organisation Datum

Ralf Franger Sozialamt 27.11.2006

Wolfgang Michl Sozialamt 27.11.2006

Claudius Voigt
Gemeinnützige Gesellschaft 
zur Unterstützung Asylsu-

chender e.V. (GGUA)
05.12.2006

Spyridon-Paul Marinos Ausländerbeirat, Stadtrat 09.01.2007

Karim Mashkoori Gesundheitsamt 13.01.2007

Grunddaten der Stadt Münster

Im Jahre 793 wurde das Kloster Monasterium gegründet, sein Name gab der Stadt 

später ihren Namen. Im Jahr 805 entwickelte sich Münster mit seinem Dom zur 

Bischofsstadt. Um 1170 erhielt die Stadt Münster die Stadtrechte und avancierte zu 

der Provinzhauptstadt Westfalens.
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Münster gilt neben Osnabrück als Verhandlungsort des Westfälischen Friedens zur 

Beendigung des Dreißigjährigen Krieges (1618-1648). 

1778 wurde in Münster die erste Universität Westfalens gegründet.867

Münster liegt als nördlichste Stadt  Nordrhein-Westfalens an der Grenze zu  Nie-

dersachsen. Das Stadtgebiet Münster erstreckt sich auf mehr als 30.000 Hektar. 

Die  Stadt  zählt  271.369 EinwohnerInnen (144.180 weiblich und 127.189 männ-

lich)868, von denen rund 50.000 als Studierende an der Universität und den Fach-

hochschulen studieren.869

Der überwiegende Teil  der Wirtschaftsleistung wird über das Dienstleistungsge-

werbe (Öffentlicher Dienst und private Dienstleistungen 42%) erbracht. Es folgen 

die  Bereiche  der  Warenverarbeitung  (18%)  und  des  Groß-  und  Einzelhandels 

(15%).870

Die Arbeitslosenquote in Münster liegt bei 8,5 %. Die Zahl der arbeitssuchenden 

Menschen,  die  Leistungen gemäß SGB II  (Sozialhilfe)  erhalten,  beläuft  sich auf 

rund 7.500, und die der arbeitslosen Menschen, die nach Hartz IV Leistungen be-

ziehen, auf rund 4.500.871

Im Jahr 1995 formulierte der Rat der Stadt Münster den Beschluss zur „Neuorien-

tierung der kommunalen Gesundheitspolitik“872 und verpflichtete sich u.a. aufsu-

chende  und  nachsorgende  Gesundheitshilfen  für  Benachteiligte  zu  entwickeln. 

Daraufhin wurde 1999 das Gesundheitshaus als „Einrichtung im Sinne der WHO-

Programmatiken zur Gesundheitsförderung“873 eröffnet. Es entwickelten sich Ko-

operationsprojekte zu Themen, wie z.B. ´Lokale Agenda 21`, ´Leitbild – Gesunde 

Stadt Münster` und die Forschungsprojekte „Städtische Lebenswelten und neue 

Armut“ und „Die Stadt der Behinderten“, im „Sinne der Strategie ´Gesundheit für 

alle`“.874 Weitere Projekte waren nach Angaben von Weth, die Einrichtung einer 

867 vgl. Münster, 2007
868 (vgl. Münster, 2007)
869 Münster im Spiegel der Zahlen, Faltblatt des Amtes für Stadtentwicklung, Stadtplanung, Ver-
kehrsplanung der Stadt Münster, 2006
870 ebd.
871 vgl. Agentur für Münster, 2007
872 Weth, 2002, S. 54
873 ebd.
874 ebd.
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„Sozial-medizinischen  Ambulanz“  und  eines  „Behandlungszentrums  für  Folte-

ropfer und Gesundheitsversorgung für illegalisierte Flüchtlinge“.875

Die Stadtverwaltung Münster verfügt über ein Flüchtlingsdezernat.  Die Einrich-

tung einer solchen Koordinierungsstelle gibt es in kaum einer anderen Stadt. Jo-

chen Köhnke ist Dezernatsleiter, der sich sehr engagiert für die Verbesserung der 

Lebenssituation von Flüchtlingen in Münster einsetzt.876 Nach eigenen Angaben 

engagiert sich die Stadt Münster in „besonderem Maße für die Unterbringung und 

Betreuung von Flüchtlingen.  Dabei  sollen sowohl die Belange der Nachbarn als 

auch die Belange der Flüchtlinge berücksichtigt werden, um das gegenseitige Ver-

stehen und die Akzeptanz zu fördern. Zielsetzung ist die Aufnahme der Flüchtlinge 

in das Gemeinwesen“.877

Vor einigen Jahren verfügte Münster über die Sozialhilfe auf Rädern. Im Rahmen 

dieses Konzeptes der aufsuchenden Sozialhilfe wurden die Auszahlungen und die 

Gutscheinvergabe in den einzelnen Übergangswohnheimen getätigt.878 

Die Stadt Münster ignorierte lange Zeit die Entscheidungen der zuständigen Härt-

fallkommission. Erst durch den öffentlichen Druck und die Arbeit des Ausländer-

beirates hat sich die Situation verbessert. Marinos weist darauf hin, dass die zu-

ständigen Institutionen und Behörden der Stadt Münster in aller Regel den gesetz-

lich vertretbaren Rahmen ausschöpfen, um im Sinne der Betroffenen entscheiden 

zu können.879

Während im Ruhrgebiet jedoch vor der Verabschiedung des Zuwanderungsgeset-

zes Abschiebestopps verhängt wurden, liefen in Münster die  Abschiebungen wei-

ter.880 Nach Angaben von Hesters berichtete der  Westdeutsche Rundfunk (WDR) 

von rund 380 Flüchtlingen, die 2006 aus dem Münsterland nach Serbien-Monte-

negro, in den Libanon und in die Türkei abgeschoben wurden.881

Nordrhein-Westfalen verfügt über drei  Zentrale Aufnahmeeinrichtungen (ZAEs), 

bzw. Zentrale  Unterbringungseinrichtungen (ZUEs) für Flüchtlinge (ZUE Schöp-

875 vgl. Weth, 2002, S. 54-57 
876 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
877 Münster, 2002, S.6
878 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
879 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
880 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
881 vgl. Hesters, 2007

161



pingen, ZAE Unna-Massen, ZAE Hemer).882 Dort werden AsylantragstellerInnen 

grundsätzlich  zuerst  untergebracht  und  spätestens  nach  drei  Monaten  auf  die 

Kommunen nach einer bestimmten Aufnahmequote verteilt.883 Nach Angaben der 

Gemeinnützigen Gesellschaft  zur Unterstützung Asylsuchender e.V. (GGUA) ist 

die  ZUE Schöppingen für 300-350 Flüchtlinge ausgelegt.  Die Belegungszahl im 

Jahr 2004 betrug etwa 250 Flüchtlinge. Unter den dort untergebrachten Flüchtlin-

gen befindet sich eine Reihe von unbegleiteten Minderjährigen und viele Frauen 

mit  kleinen Kindern.  Das  Lager  liegt  außerhalb  einer  infrastrukturellen  Anbin-

dung, sehr isoliert, hierdurch entsteht eine deutliche Belastung für die dort leben-

den Flüchtlinge.884

Darüber hinaus befinden sich in NRW zwei Abschiebehaftanstalten: in Büren und 

in Neuss, die speziell für Frauen eingerichtet ist. 

Im Jahre 1997 führte das  Gesundheitsamt Münster eine Untersuchung zur Ge-

sundheitssituation der in Gemeinschaftsunterkünften lebenden Flüchtlingskinder 

unter 15 Jahren durch.

Untersucht wurden 178 Kinder, davon 118 Kinder mit einer aufenthaltsrechtlichen 

Duldung, und 60 Kinder aus ´Asylbewerber`-Familien.

Obwohl über 20 Prozent der Kinder in Deutschland geboren wurden, zeigten die 

Ergebnisse der Untersuchung deutliche Impfdefizite. Es konnte bei weniger als 10 

Prozent der Untersuchten eine Tetanus- und nur bei 12,8 Prozent eine Impfung ge-

gen Masern nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse beschrieb das  Gesundheits-

amt als gesundheitsgefährdend und als „nicht akzeptabel“.885

Der Rat der Stadt Münster formulierte am 13. November 2006 auf Anregung des 

Ausländerbeirates einen  Appell  an  die  Landesregierung  Nordrhein-Westfalens, 

sich für ein Bleiberecht von Flüchtlingen einzusetzen. Einen weiteren Appell rich-

tete  er  an  die  Bundesregierung,  um  die  eigenständige  Existenzsicherung  von 

Flüchtlingsfamilien zu ermöglichen.886

882 (vgl. Lillig, Strasser, 2007)
883 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
884 Asylverfahrensberatung in der ZUE Schöppingen. URL: http://www.muenster.de/~ggua/Scho-
eppingen/Schoeppingen.htm
885 vgl. Gardemann, Mashkoori, 1998
886 Pressemitteilung der Bündnis 90/Die Grünen Münster, 13.11.2006
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Flüchtlingszahlen

Im Stadtgebiet  Münster leben rund 1.750 Flüchtlinge887 mit einer  Duldung und 

248888 Flüchtlinge, die sich in Asylverfahren befinden. Des weiteren gibt es Flücht-

linge mit einer Aufenthaltserlaubnis nach §§ 23, 24 und 25 Abs. 4, 5 AufenthG889.

In den 1990er Jahren kamen rund 6.000 Roma-Flüchtlinge aus dem Kosovo nach 

Münster. Die heute noch in Münster lebenden und geduldeten rund 1.500 Men-

schen dieser Gruppe, werden seit 2005 mit in die Aufnahmequote eingerechnet. 

Somit erfüllt  Münster aufgrund der hohen Anzahl an Kosovo-Flüchtlingen diese 

Quote und nimmt daher keine weiteren Flüchtlinge mehr auf.890 Eine Ausnahme 

bilden Flüchtlinge, die z.B. unbedingt im  Zentral-Klinikum Münster medizinisch 

behandelt werden müssen. Diese werden unabhängig von der Quotenerfüllung zu-

gewiesen.891 Die Zuteilung von Flüchtlingen erfolgt über die Landesstelle in Unna-

Massen durch die Bezirksregierung in Arnsberg.892 Münster erhält hierdurch für 

die in Münster lebenden Kinder, für die erst jetzt ein Asylantrag gestellt werden, 

Zuweisungsbescheide aus Arnsberg. Diese Kinder werden dann auf die Quote an-

gerechnet.893 Im Jahr 2005 wurden insgesamt 130 Flüchtlinge in Münster aufge-

nommen.894

Franger merkt an, dass es Überlegungen auf Landesebene gibt, wonach die Gruppe 

der Kontingentflüchtlinge bei der Berechnung der Aufnahmequote einer Kommu-

ne unberücksichtigt bleiben soll. Demnach besteht die Möglichkeit, dass Kommu-

nen, die eine hohe Anzahl von Kontingentflüchtlingen aufgenommen haben, plötz-

lich in ein Aufnahmeminus gelangen.895 

Nach Ansicht  Marinos profitieren nicht mehr als  vier  Prozent  der  Münsteraner 

Flüchtlinge von der  Bleiberechtsregelung (Anm. bezogen auf den IMK-Beschluß 

887 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
888 Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
889 ebd.
890 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
891 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
892 Asylverfahrensberatung in der ZUE Schöppingen. URL: http://www.muenster.de/~ggua/Scho-
eppingen/Schoeppingen.htm
893 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
894 vgl. Münster, 2006, S. 47
895 ebd.
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vom 17. November 2006). Alle anderen werden die derzeit notwendigen Vorausset-

zungen nicht erfüllen können, befürchtet Marinos und hofft auf Verbesserungen.896 

Auch Franger schätzt, dass viele Betroffene an den nötigen Voraussetzungen schei-

tern werden.897

Leistungsbezug nach dem AsylbLG

1.433 Flüchtlinge in Münster erhalten derzeit Leistungen nach den Regelungen des 

AsylblGs.898

Von den Flüchtlingen, die sich im Asylverfahren befinden, erhalten 11 Betroffene, 

sowie 29 Geduldete bzw. anspruchsberechtigte Flüchtlinge mit einer Aufenthalts-

erlaubnis, Leistungen analog SGB XII, da sie bereits länger als 3 Jahre in Deutsch-

land leben. Gekürzte Leistungen nach § 1a  AsylbLG erhalten 467 Flüchtlingen.899 

Das sind mehr als ein Drittel aller Flüchtlinge im Leistungsbezug.900 266 von ihnen 

beziehen  ihre  Leistungen teilweise  in  Form von Bargeld  und 201  Menschen  in 

Form von Gutscheinen.901 Der Grund für diese Kürzungen ist z.B. dass sie ihrer 

Mitwirkungspflicht  z.B.  bei  der  Passbeschaffung,  nicht  nachkommen.902 Diese 

Menschen bekommen nur die Leistungen für das zum Leben ´unabdingbar Not-

wendige`,  das  absolute Existenzminimum nach der  Entscheidung des  Oberver-

waltungsgerichtes Münster. Mit der Begründung des ´Fehlens eines soziokulturel-

len Bedarfs` der Flüchtlinge, bleiben die Eintrittspreise möglicher kultureller Ver-

anstaltungen, wie Kino, Theater oder das Geld für eine Tageszeitung dabei unbe-

rücksichtigt.903 Ausgaben für Freizeitaktivitäten sind nach der Aussage Frangers in 

den Taschengeldbetrag von 20,45/40,90 Euro eingerechnet.904

896 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
897 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
898 Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
899 Hierbei handelt es sich überwiegend um Roma-Flüchtlinge, die bei ihrer Einreise keinen Asylan-
trag gestellt haben und vom Sozialamt Münster als Wirtschaftsflüchtlinge eingestuft wurden. Sie er-
halten somit gekürzte Leistungen nach § 1a AsylbLG, obwohl sie aufgrund ihrer Aufenthaltsdauer 
längst Anspruch auf Analogleistungen (SGB XII) hätten. Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozial-
amtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
900 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
901 Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
902 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
903 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
904 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
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Diese gekürzten Grundleistungen nach § 1a AsylbLG belaufen sich in der Regel auf 

(siehe Tab. 3.3.b).

         Tab. 3.3.b: gekürzte Leistungen nach § 1a AsylbLG

Gekürzte  Leistungen 
je Monat in Euro (1)

Gekürzte  Leistungen 
je Monat in Euro (2)

Alleinlebende/Haushaltsvorstand 163, 62 184, 07

Haushaltsangehörige ab 19 Jahre 148, 27 158, 50

Minderjährige 8-18 Jahre 148, 27 158, 50

Kinder bis 7 Jahre 109, 92 112, 48

Eigene Darstellung nach: 
(1): Grundleistungen abzüglich Strom und Taschengeld bei der Unterbringung in 
einer Gemeinschaftsunterkunft
(2): Grundleistungen abzüglich Taschengeld bei der Nutzung einer Privatwohnung
eigene Darstellung nach:  Stadt Münster. Leistungsübersicht, Interne Berechnun-
gen des Sozialamtes Münster, 01.01.2005

Nach Aussage Frangers können jedoch in besonderen Fällen, auch die Sachleistun-

gen weiter gekürzt werden, z.B. um den Bekleidungsanteil. Jedoch wird in aller Re-

gel ´nur` um den Barbetrag gekürzt.905

Etwa 500 Flüchtlinge stehen demnach nicht im Leistungsbezug, sondern bestrei-

ten ihren Lebensunterhalt durch eigene Einkünfte.906 

Die Kommune kann entscheiden, wie die Leistungserbringung erfolgt. In Münster 

wird überwiegend Bargeld ausgezahlt, doch gilt zumindest für die ersten 18 Be-

zugsmonate, dass eine Hälfte der Leistungen nach dem Sachleistungsprinzip über 

Gutscheine und die andere Hälfte sowie das Taschengeld in Bar ausgezahlt wird. 

Voigt bezeichnet dieses Vorgehen in der bundesweiten Betrachtung als eine „libe-

rale Herangehensweise“.907

Das Gutscheinsystem ist  sehr kostenintensiv und benötigt  einen hohen Verwal-

tungsaufwand. Nach Aussage Voigts könnte die  Stadt Münster durch die Aufhe-
905 ebd.
906 Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
907 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
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bung der Gutscheinpraxis, nach den Ergebnissen eines Gutachtens zu den Einspar-

potentialen in Münster, rund 30.000 Euro jährlich einsparen.908

Durch die  Auszahlung der  Leistungen über  Gutscheine können die  Betroffenen 

„viele alltägliche Dinge [...] z.B. Busfahrkarten, Zeitungen, Telefonkarten“909, aber 

auch RechtsanwältInnenkosten nicht bezahlen. Der Einkauf ist nur in einigen Su-

permärkten möglich, da nicht alle Läden, Gutscheine akzeptieren. Außerdem wer-

den maximal 10 Prozent des Gutscheinwertes als Wechselgeld herausgegeben. Gut-

scheine werden daher als eine „von vielen Formen der Diskriminierung, Abschre-

ckung und Schikane“ bezeichnet.910 Marinos ist der Überzeugung, dass es sich bei 

der Auszahlung der Leistungen in Gutscheinen nicht immer um eine Repressions-

maßnahme handelt.  Jedoch muss seiner Ansicht nach,  eine bessere Lösung ge-

sucht werden.911

Eine in Münster aktive Gutschein-AG ermöglicht es Flüchtlingen, ihre Gutscheine 

gegen Bargeld zu tauschen, so dass Ihnen Bargeld zur Verfügung steht. Die Gut-

scheine werden dann an Münsteraner UnterstützerInnen weiterverkauft, die diese 

für ihre alltäglichen Einkäufe nutzen können.912 

Am 3. April 2007 veröffentlicht Voigt eine Pressemitteilung der GGUA zum Rats-

beschluss über die Abschaffung des Gutscheinsystems in der  Stadt Münster.  Da 

auch in den meisten Kommunen des Münsterlandes Leistungen nach dem Sach-

leistungsprinzip ausgegeben werden, hofft die  GGUA auf positive Auswirkungen 

des Ratsbeschlusses der Stadt Münster.913

Durch die  Hartz IV-Reform ist die Zumutbarkeit für ´Deutsche` hinsichtlich der 

Arbeitsaufnahme gesenkt worden, so dass sich dies auch auf den Arbeitsmarkt für 

Flüchtlinge auswirkt. Nun stehen genügend Bevorrechtigte für Arbeitsbereiche zur 

Verfügung, in denen Flüchtlinge bisher eine Arbeit finden konnten. Neben einer 

Vorrangprüfung ist  nun auch eine Lohnprüfung vorgesehen.  Voigt schätzt,  dass 

rund 10-20 Prozent der in Münster lebenden Flüchtlinge eine Arbeit haben. Je-

doch ist  in den letzten Jahren keine Erhöhung zu erkennen.  Durch die  Bleibe-

908 ebd.
909 ebd.
910 Die Gutschein-AG: Bargeld für alle Flüchtlinge! Informationsbroschüre, Münster
911 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
912 Die Gutschein-AG: Bargeld für alle Flüchtlinge! Informationsbroschüre, Münster
913 GGUA-Medieninformation: Gutscheine für Geduldete werden abgeschafft. GGUA-Flücht-lings-
hilfe begrüßt Ratsbeschluss
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rechtsregelung steigt nun der Druck auf die Betroffenen, eine Arbeit zu finden. 

Eine Arbeitsaufnahme bedeutet  für den Staat  eine deutliche Entlastung des Fi-

nanzhaushaltes.914 Münster verfügt über keine Schwerindustrie, so dass die Flücht-

linge hinsichtlich der Jobangebote als KellnerIn oder Spülhilfe mit den Studieren-

den konkurrieren müssen. Nach Einschätzung Michls bieten sich häufig nur Jobs 

in ´ethnischen Imbissen`, in denen überwiegend muttersprachliche Aushilfen ar-

beiten.915 Mashkoori führt deutliche Bedenken an, dass Flüchtlinge, die eine Arbeit 

finden, auch dadurch ihren Unterhalt sichern können. Vielmehr ist es wahrschein-

lich, dass das Geld nicht für alle Ausgaben reichen wird.916

Betroffenen, die gekürzte Leistungen nach § 1a  AsylbLG beziehen, wird darüber 

hinaus ein Arbeitsverbot auferlegt und bestehende Arbeitsverhältnisse nach § 12 

Beschäftigungsverfahrensverordnung (BeschVerfV)  aufgekündigt.  Mit  der  Ein-

führung des Zuwanderungsgesetzes ist eine deutliche Zunahme an Arbeitsverbo-

ten für Flüchtlinge zu verzeichnen.917

Michl veranschaulicht die Interpretationsmöglichkeiten der gesetzlichen Vorgaben 

hinsichtlich der Kostenübernahme im Krankheitsfall.

Flüchtlinge, die Leistungen analog zu SGB XII erhalten, sind nach § 264 SGB V ei-

ner Krankenkasse zu melden. In Münster können sich die davon Betroffenen eine 

Krankenkasse  aussuchen  und bekommen eine  Krankenkassenkarte.  Sie  werden 

den Pflichtversicherten gleichgestellt.  Die Krankenkasse übernimmt die Abrech-

nung und stellt dem Sozialamt die Krankenkassenbeiträge plus fünf Prozent Ver-

waltungskosten in Rechnung. 

Wenn in diesem Fall aufgrund einer fehlenden Mitwirkungspflicht beispielsweise 

auf gekürzte Leistungen nach dem AsylbLG umgestellt wird, ist eigentlich nur eine 

Kostenübernahme nach dem AsylbLG möglich. Doch übernimmt in diesen Fällen 

das Sozialamt weiterhin die Kosten für die Krankenversicherung.918

914 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
915 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
916 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
917 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
918 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
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Neben der allgemeinen Kostenübernahme im Krankheitsfall, bei akuten Schmerz-

zuständen oder  Notfallbehandlungen,  besteht  die  Möglichkeit  einen Antrag  auf 

medizinische Zusatzleistungen nach § 2 AsylbLG zu stellen. Problematisch gestal-

tet sich jedoch die Kostenübernahme besonders bei einer notwendigen Psychothe-

rapie oder bei Zahnersatz. Voigt erwähnt in diesem Zusammenhang, dass er von 

keinem Fall berichten kann, bei dem z.B. der Antrag auf Gesprächs-Psychotherapie 

genehmigt wurde. Häufig werden eher NeurologInnen- oder PsychiaterInnenkos-

ten  übernommen,  da  hier  die  psychischen  Beschwerden  in  aller  Regel  über 

Schmerzmittel und Psychopharmaka behandelt werden können. Langwierige The-

rapien  und teure  Behandlungsansätze  werden nicht  genehmigt,  es  sei  denn,  es 

handelt sich dabei um die einzig mögliche adäquate Heilbehandlung und ist unbe-

dingt notwendig. In diesem Fall müssen die Kosten übernommen werden.919 Eine 

Traumabehandlung gilt nicht unbedingt als Notfallbehandlung, sondern eher als 

eine planbare Behandlung. Wenn die AmtsärztInnen allerdings attestieren, dass 

eine Behandlung zur  „Sicherung der  Gesundheit  unerlässlich“920,  und die  Fahrt 

beispielsweise zu einer muttersprachlichen Therapeutin als Maßnahme notwendig 

ist, werden die Kosten übernommen. Michl beschreibt dieses Vorgehen als sinnvoll 

und notwendig. In einigen Fällen bei akuten Schmerzzuständen, sei eine Kosten-

übernahme  möglich.  Jedoch  werden  aufgrund  der  restriktiven  Vorgaben  des 

AsylbLGs die Gutachten häufig mit dem Hinweis versehen, dass eine Aufarbeitung 

des Traumas im Herkunftsland erfolgen solle. Es handelt sich hierbei überwiegend 

um Ermessensentscheidungen. Bei Leistungsbezug nach § 2  AsylbLG können die 

Kosten über die Krankenkassenleistungen übernommen werden.921 Die Kosten für 

psychische Erkrankungen von bis zu 70.000 Euro werden nach Aussage Marinos 

nur in den schwerwiegenden und unbedingt notwendigen Fällen übernommen.922

Eine Untersuchung findet im  Gesundheitsamt statt.  Dort werden Gutachten für 

das Sozialamt erstellt, die die Notwendigkeit einer Behandlung belegen bzw. ent-

kräften.923 In speziellen medizinischen Fragen (z.B. der Gynäkologie und Psycho-

therapie) werden teilweise auch externe Gutachten angefordert. Die Entscheidung 

919 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
920 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
921 ebd.
922 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
923 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
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über die Kostenübernahme trifft  das Sozialamt, in der Regel auf Grundlage des 

Gutachtens.  Jedoch  kann  sich  das  Sozialamt  entgegen  der  Empfehlungen  der 

AmtsärztInnen entscheiden.924 Als besonders wichtig wird die frühzeitige, unbe-

dingt vor der Behandlung stattfindende Beantragung der Zusatzleistungen hervor-

gehoben, da sonst im Falle der Ablehnung, die Kosten von den Betroffenen selbst 

getragen werden müssen.925 Auch Michl verdeutlicht die Probleme, die in einem 

solchen Fall auftreten können. Die Flüchtlinge erhalten Krankenscheine, auf denen 

die Asylstelle angegeben ist und somit auf die eingeschränkte Behandlung verwei-

sen.926 Darüber hinaus ist hier vermerkt, dass die Flüchtlinge von der Praxisgebühr 

befreit sind, wie auch von den Zuzahlungen für verschreibungspflichtige Medika-

mente. Die Abrechnung der ÄrztInnen mit dem Sozialamt erfolgt quartalsweise.927

Trotz deutlicher Hinweise auf die Behandlungsbeschränkungen kommt es immer 

wieder  zu  Situationen,  in  denen  ÄrztInnen  insbesondere  aus  Krankenhäusern, 

Flüchtlinge ohne die Genehmigung des Sozialamtes behandeln. Nachträglich wird 

eine Kostenübernahme nicht genehmigt. Häufig werden dann die Kosten der Be-

handlung als Privatrechnung auf die Betroffenen übertragen oder über das Kran-

kenhausbudget beglichen. In anderen Fällen werden Flüchtlinge nicht behandelt, 

wenn keine entsprechende Zusage der Kostenübernahme durch das Sozialamt vor-

liegt.928 Besonders bei Prothesen und Zahnersatz handelt es sich meist um planba-

re Behandlungen, so dass die Möglichkeit bestanden hätte, im Voraus einen Antrag 

auf Kostenübernahme zu stellen. Eine akute Schmerzbehandlung wird dagegen im-

mer genehmigt.929

Für die Genehmigung einer Parodontosebehandlung muss ein Heil- und Kosten-

plan erstellt und von den zuständigen AmtsärztInnen überprüft werden. Flüchtlin-

ge mit Leistungen nach § 2 AsylbLG haben so die Möglichkeit, Zuschüsse für z.B. 

einen Zahnersatz  zu erhalten.  Manche ÄrztInnen stellen eine  Rechnung nur  in 

Höhe des Zuschusses aus und andere stellen zusätzlich eine Eigenanteilrechnung 

aus.930 Vor einer Entscheidung über die Kostenübernahme muss u.a. die Frage ge-

924 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
925 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
926 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
927 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
928 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
929 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
930 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
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klärt werden, ob die Behandlung bis zum Abschiebungsvollzug aufgeschoben wer-

den kann.931

Die hohen Kosten eines Zahnersatzes und von kieferorthopädischen Behandlungen 

werden selten übernommen. So wurde bereits breiige Kost (Pürierstab) als Alter-

native zum Zahnersatz empfohlen. Gegen solche Bescheide kann Widerspruch ein-

gelegt  werden.932 Michl  empfiehlt,  grundsätzlich einen Widerspruch einzulegen, 

um die Möglichkeit „nicht zu verschenken“, doch eine Kostenzusage zu erhalten.933 

Ein sogenannter Ober-Gutachter, der vom Sozialamt bezahlt wird, formuliert dar-

aufhin einen Ablehnungsbescheid oder schlägt einen Kompromiss vor.934 Um einen 

Widerspruch zu begründen, können Gutachten von der behandelnden Ärztin/dem 

behandelnden Arzt hinzugezogen werden. Häufig verzichten die ÄrztInnen in die-

sen Fällen auf eine Rechnung. Es ist zu beweisen, dass es sich dabei um einen Aus-

nahmefall handelt.935 Da häufig die medizinischen Begründungen für einen Wider-

spruch nicht ausführlich dargelegt werden, kann es hilfreich sein, ein Verfahren 

vor dem Sozialgericht/Landessozialgericht936 anzustreben, um gegen den Wider-

spruchsbescheid zu klagen. Michl betont, dass die SozialrichterInnen häufig „sozia-

ler eingestellt“ sind, als die VerwaltungsrichterInnen und somit häufiger im Sinne 

der Betroffenen entscheiden.937 Marinos ist der Ansicht, dass Flüchtlinge zuneh-

mend eine medizinische Flüchtlingshilfe in Anspruch nehmen müssen, da die Äm-

ter (so auch das Sozialamt) angehalten sind, Kosten einzusparen, und somit selte-

ner Behandlungskosten übernehmen.938

Wohnen

Im Jahre 2000 setzte sich die Verantwortlichen der Stadt Münster zusammen und 

entwickelten Kriterien für eine sozialverträgliche und integrationsfördernde Ver-

931 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
932 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
933 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
934 ebd.
935 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
936 Seit einiger Zeit sind nicht mehr die Verwaltungsgerichte, sondern die Sozialgerichte zuständig. 
Ein Verfahren am Sozialgericht ist bislang, unabhängig von möglichen Anwältinnen-/Anwaltskos-
ten, kostenfrei. Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
937 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
938 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007

170



teilung von Flüchtlingsunterkünften im Stadtgebiet.939 Der Rat der Stadt Münster 

entschied am 16. Mai 2001 über den Bau neuer Wohnunterkünfte zur Unterbrin-

gung von Flüchtlingen, wodurch eine neues Rahmenkonzept umgesetzt wurde. In 

einer öffentlichen Beschlussvorlage heißt es: „die neuen Unterkünfte orientieren 

sich hinsichtlich der Innenausstattung und der Gestaltung des Außengeländes an 

den Bedürfnissen der Flüchtlinge. Die gesamte bauliche Gestaltung wird an die des 

Wohnumfeldes angepasst“.940

Seit einigen Jahren gibt es keine großen Übergangswohnheime mehr in Münster. 

Durch die vor sieben Jahren entwickelte Konzeption941 der sogenannten Köhnke-

Häuser (siehe Tab. 3.3.c) leben nun maximal 50 Flüchtlinge in einer der auf das 

gesamte Stadtgebiet verteilten Gemeinschaftseinrichtungen.942 In diesen dezentral 

gelegenen Übergangswohnheimen leben insgesamt 586 Flüchtlinge, unbeachtet ih-

res Leistungsbezuges.943 Die Betreuung der Übergangswohnheime fällt ebenfalls in 

den Aufgabenbereich des Sozialdezernates.944

939 vgl. Münster, 2000
940 Münster, 2002, S. 6
941 ebd.
942 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
943 Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
944 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
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   Tab. 3.3.c: Übergangswohnheime in Münster

Strasse Belegungszahl

Böttcherstr. 3 43

Dülmener Str. 53-55 43

Friedrich-Ebert-Str. 1 39

Grevener Str. 217 24

Hoppengarten 24/32 46

Im Sundern 61 37

Kastellstr. 1 15

Manfred-von-Richthofen-Str. 55/57 66

Nordkirchenweg 48/50 41

Theißingstr. 17 30

Warendorfer Str. 273-277 128

York-Ring 23 41

Sonstige städtische Wohnungen 33

Gesamt 586

Eigene Darstellung nach: Flüchtlinge im Leistungsbezug des 
Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006

53 Flüchtlinge, die nicht im Leistungsbezug stehen und trotzdem in Übergangs-

wohnheimen leben945, müssen an die Stadt Münster als sogenannte SelbstzahlerIn-

nen eine Nutzungsgebühr zahlen.946 

Darüber hinaus leben 900 Flüchtlinge, die im Leistungsbezug stehen, in Privat-

wohnungen.947 Die Anzahl von Flüchtlingen, die eine Arbeit haben und in Privat-

wohnungen leben ist nicht bekannt.948 Die Nutzung von Privatwohnungen wird er-

möglicht, jedoch nicht ausdrücklich gefördert.949 Alleinstehende dürfen sich nach 

drei Jahren950 und Familien nach ein bis zwei Jahren951 um eine Privatwohnung be-

945 Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
946 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
947 Flüchtlinge im Leistungsbezug des Sozialamtes Münster. Interner Zahlenspiegel, 31.10.2006
948 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
949 ebd.
950 ebd.
951 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
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mühen. Hilfe dazu gibt es z.B. von den SozialarbeiterInnen der Gemeinschaftsun-

terkünfte.952 Schwierigkeiten ergeben sich häufig aufgrund der geringen, zur Verfü-

gung stehenden finanziellen Mittel. Belastungen ergeben sich durch hohe Heizkos-

ten, da die BewohnerInnen die meiste Zeit zu Hause sind und viel heizen,  und 

durch zusätzlich hohe Energiekosten durch veraltete Elektrogeräte.953 Flüchtlingen, 

die eine Privatwohnung beziehen möchten, erhalten sogenannte Einrichtungspau-

schalen bzw. –beihilfen für die Wohnungseinrichtung. Über die Höhe dieser Leis-

tungen entscheidet die  Stadt Münster. Das gilt auch für die Mietzuschüsse. Nach 

einer  internen  Verfügung  können  den  Betroffenen  Zuschüsse  in  Bezug  auf  die 

Wohnungsgröße  und  die  Anzahl  der  Familienmitglieder  bewilligt  werden.  Ent-

scheidend dafür ist die Einschätzung des Sozialamtes über die Angemessenheit der 

Wohnung. Für die Übernahme von zusätzlichen Kosten für Möbel,  aber auch für 

die Babyerstausstattung, muss ein Antrag auf Zusatzleistungen nach § 6 AsylbLG 

gestellt werden.954

Das Amt für Wohnungswesen der Stadt Münster argumentiert: „Mietwohnungen 

werden in der Regel frei vermarktet. Das heißt, der Preis unterliegt dem Wechsel-

spiel von Angebot und Nachfrage. Das kann Wohnen teuer machen. Nicht alle kön-

nen sich das leisten [...] Damit auch wirklich Bedürftige in den Genuss der günsti-

gen Miete kommen, braucht man für eine Sozialwohnung einen Wohnberechti-

gungsschein“.955 Weiter heißt es: „Asylbewerberinnen und -bewerber können keine 

Sozialwohnung beziehen“.956

Für Flüchtlinge gestaltet es sich besonders schwer, angemessenen Wohnraum zu 

einer bezahlbaren Miete zu finden. Flüchtlinge erhalten keine Wohnberechtigungs-

scheine.  Hinzu  kommt  die  Beschränkung,  dass  Flüchtlinge  Wohnungen  in  be-

stimmten Straßenzügen nicht beziehen dürfen, um einer Ghettoisierung und der 

Entstehung von sogenannten Problemvierteln vorzubeugen. Das gilt auch, wenn in 

den betroffenen Straßen ein Wohnungsleerstand zu verzeichnen ist.957 Mit dieser 

Problematik beschäftigt sich auch der Ausländerbeirat.958

952 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
953 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
954 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
955 Münster, 2005, S. 5
956 Münster, 2005, S. 6
957 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
958 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
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Verhandlungen mit  dem Amt für  Wohnungswesen werden geführt,  um die An-

spruchsberechtigung an eine Sozialwohnung zu liberalisieren.959

Das Köhnke-Konzept umschreibt Voigt als sehr gut und deutschlandweit beispiel-

haft. Nach diesem Konzept sei genau festgelegt, wie eine Unterbringungseinrich-

tung gestaltet werden solle, die Betreuung gewährleistet und wie viele Menschen 

dort leben können. Als politische Richtungsentscheidung wurde die Wohnsituation 

der Flüchtlinge in Münster auf dieses Konzept ausgelegt.960 Es handelt  sich um 

neue  Wohnungen  und  nicht  etwa  um  ausgediente  Kasernen  oder  Lager.  Die 

Flüchtlinge haben dort bessere Kochmöglichkeiten.961

Die Betreuung in den städtischen Übergangseinrichtungen übernehmen sieben So-

zialarbeiterInnen/SozialpädagogInnen des Sozialdienstes für Flüchtlinge des Sozi-

alamtes Münster.  Diese Betreuung umfasst u.a. die allgemeine Beratung in den 

Bereichen wie Familie, Schule und Alltag, die Beratung bei Erziehungs- und Part-

nerschaftsproblemen sowie die Beratung und Betreuung von Frauen bei häuslicher 

Gewalt oder während der Schwangerschaft.

Die Kosten für diese Angebote beliefen sich 2005 nach Angaben des Sozialamtes 

auf 102.385,- Euro.962

Die Übergangseinrichtung in der Meesenstiege in Hiltrup wird nach einem Ratsbe-

schluss aus dem Jahr 2004 vom Christlichen Verein junger Menschen (CVJM) be-

treut.963

Für die Betreuung der in Privatwohnungen lebenden Flüchtlinge ist der  kommu-

nale Sozialdienst des Amtes für Kinder, Jugendliche und Familien zuständig.964

959 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
960 ebd.
961 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
962 vgl. Münster, 2006
963 vgl. Münster, 2004
964 vgl. Münster, 2006
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Kinder und Jugendliche

Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge werden nach Meinung Voigts häufig wie 

Erwachsene behandelt. Sie werden in Gemeinschaftsunterkünften mit Erwachse-

nen untergebracht. Da Deutschland die  UN-KRK nicht uneingeschränkt umsetzt 

ist  eine  Abschiebehaft für  Minderjährige  möglich.  Durch  das  Inkrafttreten  des 

Gleichstellungsgesetzes soll es zukünftig keine Unterscheidung in der Behandlung 

Minderjähriger geben.965 

Die Zahl unbegeleiteter minderjähriger Flüchtlinge in Münster ist relativ gering. 

Nur, wenn beispielsweise in einer  ZAE entschieden wird, dass es zum Wohl des 

Kindes sei, nach Münster verwiesen zu werden, wäre eine Aufnahme denkbar. Das 

Münsteraner  Jugendamt arbeitet mit u.a. der  GGUA zusammen, um gemeinsam 

eine private Vormundschaft für unbegleitete minderjährige Flüchtlinge zu organi-

sieren.966 Bei einer Vormundschaft  durch das  Jugendamt  erfolgt die Unterbrin-

gung im Kinderheim Michaelsheim in Telgte. Jugendliche, die auf eigenen Wunsch 

nicht mehr im Kinderheim untergebracht werden wollen, werden auf die Gemein-

schaftsunterkünfte in Münster verteilt.967 Eine offizielle Statistik über die Anzahl 

der in Münster lebenden Unbegleiteten gibt es nicht, doch schätzt Marinos ihre 

Zahl auf etwa 20.968

Als problematisch beschreibt Michl die Situation, wenn es sich bei den Minderjäh-

rigen nach Ansicht des  Sozialamt nicht mehr um Minderjährige handelt. Es be-

steht  die  Möglichkeit  von  Handwurzelknochenuntersuchungen,  die  jedoch sehr 

kostenintensiv sind.969

Bereits seit Jahren bestand in Nordrhein-Westfalen ein Schulrecht, welches jedoch 

seit einiger Zeit (Sommer 2005970) in eine Schulpflicht umgewandelt wurde. Voigt 

berichtet, dass es oft an dem fehlenden Schulbesuch der Eltern lag, die ihre Kinder 

nicht in die Schule schicken wollten,  da ihnen die Bedeutung der Schulbildung 

nicht bewusst gewesen sei. Im Rahmen des Integrationskonzeptes der Stadt Müns-

965 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
966 ebd.
967 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
968 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
969 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
970 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
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ter kontrolliert  eine  Sozialarbeiterin  des  Sozialamtes die  Befolgung  der  Schul-

pflicht von Flüchtlingskindern, und setzt dieses auch bei Bedarf mit Hilfe der Poli-

zei oder des  Ordnungsamtes um. Eine Lernmittelfreiheit besteht für Flüchtlinge 

nicht, so dass das Sozialamt Münster die Kosten nicht übernimmt.971 Für die Kos-

tenübernahme von Klassenfahrten und Schulbüchern kann von den Betroffenen 

ein Antrag auf Zusatzleistungen gestellt werden.972 

Die o.g. Schulpflicht gilt für Kinder von Illegalisierten nicht.973

Michl  äußert  seine  Befürchtungen über  zunehmend perspektivlose  Jugendliche. 

Nach der gewährten Schulausbildung würden sich die Schwierigkeiten einer Aus-

bildungssuche und Arbeitserlaubnis zeigen. Beispielsweise ist es Flüchtlingen er-

laubt zu studieren, doch sind sie nach dem AsylbLG von jeglicher finanziellen Un-

terstützung ausgeschlossen.974

Einige Schulen beschweren sich über die nach ihrer Ansicht zu hohe Zahl ´auslän-

discher` Kinder. Muttersprachlicher Unterricht wird in den Schulen nicht mehr 

angeboten, da die Arbeitsverträge der muttersprachlichen Lehrkräfte nach Anga-

ben Marinos nicht verlängert werden.975

Mashkoori erläutert, dass von einer Mangelernährung der in Gemeinschaftsunter-

künften lebenden Kinder nicht gesprochen werden kann.976

Illegalisierte

Von rund 100.000 illegalisierten Flüchtlingen in Berlin ausgehend, schätzt Voigts 

die Anzahl der in Münster lebenden illegalisierten Flüchtlinge auf einige Tausend. 

Ein Teil der Betroffenen sucht Hilfe bei der GGUA, mit dem Ziel sich ´legalisieren` 

zu lassen.977 Nach Darstellung Marinos beläuft sich die Anzahl der illegalisierten 

Flüchtlinge in Münster auf 500-1.000 Menschen.978

971 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
972 Interview mit Ralf Franger, Sozialamt Münster, 27.11.2006
973 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
974 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
975 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
976 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
977 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
978 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
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Kurz (6 Wochen) vor der Entbindung stehende Frauen stehen bis zu sechs Monate 

nach der Geburt unter einem Abschiebeschutz und haben einen Anspruch auf Leis-

tungen analog  SGB XII.979 Die Stadt Münster stellt sich nach Ansicht Voigts der 

Herausforderung einer Versorgung illegalisierter Flüchtlinge nicht.980

Statt dessen werden häufig Strafverfahren aufgrund der ´Förderung des illegalen 

Aufenthalts` eingeleitet,  die  jedoch noch nicht bis  zu einer Anklage fortgeführt 

wurden. Hierbei ging es entweder um ÄrztInnen, die medizinische Hilfe leisteten, 

oder  Schul-  und  KindergartenleiterInnen,  die  Kinder  illegalisierter  Flüchtlinge 

nicht meldeten. Bereits die Süssmuthkommission hatte Gesetzesänderungen gefor-

dert, wonach medizinische und „direkte humanitäre Hilfen“981 straffrei bleiben sol-

len. Diese Forderungen sind nicht in das Zuwanderungsgesetz aufgenommen wor-

den. Somit besteht die Gefahr einer Verurteilung, auch wenn es bisher zu keiner 

gekommen ist.982 

In Münster gibt es dennoch einige Konzepte, die sich mit der Hilfe für Illegalisierte 

auseinandersetzen. Neben einem gut funktionierenden ÄrztInnennetzwerk versu-

chen unterschiedliche Institutionen Hilfen bereitzustellen. So gibt es eine Reihe 

von Einrichtungen, die Übernachtungen ermöglichen oder Essen ausgeben.983 

Eine organisierte Selbsthilfe der Vernetzung durch Vereinsgründungen, Demons-

trationen etc. wie z.B. in Spanien oder Italien, ist hier in Deutschland derzeit nicht 

vorstellbar.984

Mashkoori verweist auf die Situation in Schweden, in denen alle Flüchtlinge die 

Möglichkeit einer freien Arztwahl haben und sich nicht verstecken müssen.985

Gesundheitsstatus und Gesundheitsversorgung

Nach Meinung von Michl handelt es sich bei den auftretenden Krankheiten bei 

Flüchtlingen um einen Querschnitt der auch in der Allgemeinbevölkerung vorkom-

menden Erkrankungen, wie z.B. Adipositas, chronisch obstruktive Erkrankungen, 
979 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
980 ebd.
981 ebd.
982 ebd.
983 ebd.
984 ebd.
985 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
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Diabetes, Lungen- und Kehlkopfkrebs. Seiner Ansicht nach sind aufgrund des an-

deren Verständnisses von Krankheit,  Präventionsaspekte schwer vermittelbar.986 

Besonders Diabetes Typ II-Erkrankungen scheinen nach Ansicht Marinos häufiger 

und vor allem früher aufzutreten als bei der Allgemeinbevölkerung. Außerdem be-

obachtet er,  dass die Anzahl von Hepatitis- und Tuberkulose-Erkrankungen an-

steigt.987 

Mashkoori erläutert die möglichen Gründe für die hohe Anzahl psychisch erkrank-

ter Flüchtlinge in Münster. Vielfach handelt es sich bei den Betroffenen um Gedul-

dete, die sich noch bis vor wenigen Monaten alle drei Monate melden mussten, um 

ihre Duldung zu verlängern. Die Gefahr einer drohenden Abschiebung erhöhte da-

durch den psychischen Druck. Die Flüchtlinge hatten häufig keine Beschäftigung 

und blieben zu Hause. Mashkoori glaubt, dass eine Integration dieser langjährig 

Geduldeten  hinsichtlich  der  Altfallregelung,  aufgrund  dieser  massiven  psychi-

schen Last kaum noch möglich ist.988

Während vor einigen Jahren die Anzahl von Tuberkulosefällen als problematisch 

angesehen wurde, beschreibt Mashkoori grundsätzlich deutliche Verbesserungen 

des Gesundheitsstatutes der Flüchtlinge. Die Erstuntersuchungen werden über die 

aufsuchende Gesundheitsvorsorge989 abgedeckt und ernährungs- und gesundheits-

präventive Projekte werden regelmäßig angeboten. Beispielsweise erfolgt aufgrund 

der häufig schlechten Zahngesundheit der Flüchtlinge, eine Zahnprophylaxe bei 

Kindern und Jugendlichen. Frauen haben nach den Erfahrungen Mashkooris in 

der Weitergabe der Informationen (z.B. Zahnputztechniken, Hinweise zur Ernäh-

rung und Zubereitung von Nahrungsmitteln) an die übrigen FamilienmitgliederIn-

nen eine besondere Bedeutung.990

Während die Kinder in den Herkunftsländern Datteln und frisches Obst als etwas 

Süßes bekommen, bekommen die Kinder in den Flüchtlingsfamilien hier viele Sü-

ßigkeiten. Mashkoori formuliert deutlich die Rolle der Werbung. Er beschreibt, wie 

Mütter von der Werbung so beeinflusst werden, dass auch ihre Kinder durch die 

angepriesenen,  vitaminreichen Süßigkeiten so schön aussehen,  so glücklich und 

986 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
987 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
988 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
989 vgl. Gardemann, Mashkoori, 1998, S. 687
990 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
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gesund sein sollen, wie in dem Werbespot versprochen. Darüber hinaus verzehren 

sie viel Fleisch. Das oft im Herkunftsland als Statussymbol und für Wohlstand gel-

tende Fleisch ist  nun jederzeit  verfügbar.  Mashkoori  verdeutlicht ein regelrecht 

maßloses Essen. Außerdem schildert er einen hohen Konsum von Fertignahrung, 

da die Verpackung ein frisches und gehaltvolles Essen verspricht. Hinzu kommt, 

dass diese Fertiggerichte und Dosenmahlzeiten günstig und schnell zuzubereiten 

sind. Diese Aspekte führen zu einem vermehrten Auftreten von sogenannten Zivili-

sationskrankheiten wie z.B. Übergewicht und Diabetes. Auch um solche Auswir-

kungen zu vermeiden und einzuschränken, baut Mashkoori auf eine anschauliche 

und praxisnahe Beratung und Information.991 

Viele Flüchtlinge haben in der ersten Zeit hier in Deutschland regelrecht Angst, 

eine ÄrztInnenpraxis zu betreten, erklärt Mashkoori. ÄrztInnen im weißen Kittel 

genießen ein hohes Ansehen und sind für die Betroffenen oft unnahbar, denn in 

vielen Herkunftsländern ist es nur reichen Menschen ermöglicht, ÄrztInnenpraxen 

aufzusuchen. Daher gehen sie nicht gerne zu einer Ärztin/einem Arzt, sondern ge-

hen direkt ins Krankenhaus.992 Die erhöhte Anzahl von Krankenhausaufenthalten 

liegt darin begründet, dass den Betroffenen häufig nur die „gesundheitlichen Ver-

sorgungsstrukturen“993 der Herkunftsländer vertraut sind. So werden Krankenhäu-

ser den ÄrztInnenpraxen vorgezogen, was zu einer „erheblichen psycho-sozialen 

Belastung des Kindes und seiner Familie“ und zu „erheblichen Mehrkosten durch 

stationäre Pflegesätze“ führt.994

Mit der Dauer ihres Aufenthaltes gewöhnen sie sich zunehmend an das hiesige Ge-

sundheitssystem mit den niedergelassenen ÄrztInnen. Sprachlichen Zugangsbar-

rieren wird zum einen mit dem Einsatz von DolmetscherInnen und einem mehr-

sprachigen Streetworker995 begegnet. Auch besteht die Möglichkeit der Vermittlung 

von muttersprachlichen ÄrztInnen (siehe Anhang 7.2). Dazu hat das Gesundheits-

amt eine Broschüre, bzw. ein Adressbuch herausgegeben, in dem sämtliche ÄrztIn-

nen (nach Sprachkompetenzen geordnet) aus Münster und der Region verzeichnet 

sind. Die Beantragung von DolmetscherInnen erfolgt über das Sozialamt, welches 

991 ebd.
992 ebd.
993 Gardemann, Mashkoori, 1998, S. 691
994 vgl. Gardemann, Mashkoori, 1998, S. 691
995 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007

179



auch für die Kostenübernahme zuständig ist. Die Vermittlung ehrenamtlicher Dol-

metscherInnen übernehmen häufig die SozialarbeiterInnen vor Ort.996 Über den 

Ausländerbeirat können ebenfalls DolmetscherInnen vermittelt werden.997

Es gibt eine Absichtserklärung im Integrationskonzept der Stadt Münster zur Ge-

sundheitsversorgung geduldeter Flüchtlinge, welche jedoch nicht über die gesetzli-

chen Regelungen hinaus geht und insbesondere Illegalisierte nicht berücksichtigt. 

Daher kann nach der Auffassung Voigts nicht davon gesprochen werden, dass die 

Stadt Münster sich irgendeiner Herausforderung stelle.998

Das Gesundheitsamt Münster leistet eine aufsuchende Gesundheitsvorsorge999 für 

Flüchtlinge, im Sinne einer „zielgruppenbezogenen kommunalen Gesundheitsför-

derung“1000, in dem die einzelnen Gemeinschaftsunterkünfte in Münster regelmä-

ßig besucht werden. Mashkoori berichtet von Vereinbarungen mit KinderärztIn-

nen,  gemeinsam  mit  dem  Gesundheitsamt beispielsweise  den  Impfstatus  der 

Flüchtlingskinder zu kontrollieren oder die Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-

suchungen nachzufragen.  Darüber  hinaus werden die  MitarbeiterInnen des  Ge-

sundheitsamtes von den vor Ort stehenden SozialarbeiterInnen auf Schwierigkei-

ten und Probleme aufmerksam gemacht. Dadurch hat sich z.B. die hygienische Si-

tuation in den Wohnheimen deutlich verbessert.1001 Marinos schildert, dass Flücht-

linge oft „für unsere Begriffe ungepflegt“ erscheinen, was sich auf die Akzeptanz in 

der Gesellschaft auswirken und bestehende Vorurteile bestärken kann.1002 

Die MitarbeiterInnen des Gesundheitsamtes geben Informationen und klären über 

bestimmte Sachverhalte auf. Sie empfehlen bei Bedarf eine Untersuchung der Kin-

der durch eine/n Kinderärztin/Kinderarzt,  bieten die Hilfe  einer  Hebamme bei 

Fragen zu Schwangerschaft, Vor- und Nachsorge an oder leisten praktische Bera-

tungshilfen in den Bereichen grundlegender Kompetenzen, wie Hygiene, Ernäh-

rung und anderen Gesundheitsthemen. In einigen Fällen werden Beratungsgesprä-

che durchgeführt, die meistens über den Kontakt der SozialarbeiterInnen organi-

996 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
997 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
998 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
999 vgl. Gardemann, Mashkoori, 1998, S. 687
1000 ebd.
1001 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
1002 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
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siert werden. Bei den Flüchtlingen, die in Privatwohnungen leben, zeigten sich in 

der Vergangenheit häufig hygienische Probleme. Da viele Flüchtlinge mit den hie-

sigen Systemen, wie Mülltrennung und -entsorgung,  Lüftung der Wohnung etc. 

nicht vertraut waren, bestand die Gefahr einer gesundheitlichen Belastung durch 

starke Schimmelbildung im Wohnraum.1003 

Nach den Erfahrungen Mashkooris bestehen besonders Informationsdefizite  bei 

Müttern mit Kleinkindern. Aufgrund der beschränkten Möglichkeiten in einer Ge-

meinschaftsunterkunft  stellen sich  dort  Fragen  der  Hygiene.1004 Michl  berichtet 

von Situationen, in denen nicht gelesene oder verstandene Dosierungsanleitungen 

und Zubereitungshinweise von Säuglingsnahrung und Medikamenten gefährliche 

Folgen hatten. Doch sind solche Fälle nach seinen Angaben schon lange nicht mehr 

vorgekommen und auf den großen Erfolgen der Publikationen mit bildhaften Dar-

stellungen von Karim Mashkoori  in Verbindung bringt.1005 Das  Gesundheitsamt 

gibt muttersprachliche Broschüren und Hefte heraus, die anschaulich die alltägli-

chen Dinge  des  Lebens,  wie  die  Nahrungszubereitung  oder  Zahnhygiene  erklä-

ren.1006 Für diese in sechs Sprachen herausgegebene Broschüre besteht bereits eine 

bundesweite und europaweite Nachfrage.

Mashkoori  beschreibt die  Kooperation des  Gesundheitsamtes mit  unterschiedli-

chen Kompetenzen, um die eigenen Konzepte weiterzuentwickeln. In Zusammen-

arbeit  mit  den  Abfallwirtschaftsbetrieben veranschaulichte  beispielsweise  eine 

Müllsammelaktion, die Erläuterung der Mülltrennung und die anschließende Be-

sichtigung der Entsorgungs- und Recyclinganlage, den Flüchtlingen die Bedeutung 

von Müllvermeidung und fachgerechter Entsorgung.1007

Seit August 2003 schloss sich die  Stadt Münster an das Gesundheitsprojekt  Mit 

Migranten für Migranten (MiMi) – Interkulturelle Gesundheit in Deutschland des 

Ethno-Medizinischen Zentrums e.V. an. Es ermöglicht Flüchtlingen eine 70-stün-

dige Qualifizierungsmaßnahme in medizinischen und gesundheitsrelevanten The-

menbereichen.

1003 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
1004 ebd.
1005 Interview mit Wolfgang Michl, Sozialamt Münster, 27.11.2007
1006 Gesund leben.  Loseblattsammlung/Broschüre des  Gesundheitsamtes Münster;  Krank in  der 
Fremde – So wird Ihnen geholfen. Broschüre des Gesundheitsamtes Münster
1007 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007

181



Ein „Ziel des Projektes ist es, die Eigenverantwortung von Menschen mit Migrati-

onshintergrund für ihre Gesundheit zu stärken und langfristig einen Beitrag zur 

Reduzierung ungleicher Gesundheitschancen zu leisten“.1008

Nach den Vorstellungen des Ethno-Medizinischen Zentrums e.V. geben die als „in-

terkulturelle GesundheitsmediatorInnen“ ausgebildeten Flüchtlinge dann das er-

lernte Wissen über Veranstaltungen an „ihre Landsleute“ weiter.1009

Die auf den Veranstaltungen verteilten Fragebögen werden anschließend bei Ka-

rim Mashkoori  vom  Gesundheitsamt abgegeben  und  durch  ihn  ausgewertet.1010 

Darüber hinaus findet eine Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis (AK) Migration 

und öffentliche Gesundheit,  allen Ämtern der  Stadt Münster,  der  Arbeiterwohl-

fahrt (AWO), der  Caritas etc. statt. Mashkoori veranschaulicht die besondere Si-

tuation von Münster, in der seiner Überzeugung nach eine Rundumbetreuung der 

Flüchtlinge gewährleistet wird.1011 Auch der Ausländerbeirat der Stadt Münster en-

gagiert sich seit vielen Jahren in der Verbesserung der Zugangsmöglichkeiten für 

Flüchtlinge zu Gesundheitsversorgungsangeboten. Darüber hinaus setzt er sich für 

die Weiterentwicklung bestehender Projekte zur Gesundheitsversorgung ein und 

kooperiert dabei mit unterschiedlichen Institutionen und Organisationen. Marinos 

betont, dass es trotz einer hohen Dichte an ÄrztInnen in Münster, einen Mangel an 

FachärztInnen mit muttersprachlichem Hintergrund gibt (siehe Anhang 7.2).1012 

Auf nicht-offizieller Ebene ist die Gesundheitsversorgung für Flüchtlinge gut orga-

nisiert.1013 Durch ein seit fast 10 Jahren bestehendes, informelles ÄrztInnennetz-

werk werden Behandlungen ermöglicht und Kosten über Spenden, Sammlungen 

und  Kostenübernahmen  von  ÄrztInnen  beglichen.  Voigt  merkt  die  positiven 

Aspekte eines institutionalisierten Konzeptes an, welches über eine medizinische 

Flüchtlingshilfe an der Universität Münster angedacht war. Dort wären Beratungs-

termine und öffentliche Sprechzeiten möglich gewesen. Voigt  wünscht sich eine 

umfangreiche Öffentlichkeitsarbeit, um die Diskussion in Politik und Gesellschaft 

1008 MiMi – Das Gesundheitsprojekt Mit Migranten für Migranten – Interkulturelle Gesundheit in 
Deutschland. Informationsfaltblat des Ethno-Medizinischen Zentrums e.V., Hannover
1009 ebd.
1010 Interview mit Karim Mashkoori, Gesundheitsamt Münster, 12.01.2007
1011 ebd.
1012 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
1013 Interview mit Claudius Voigt, GGUA, 05.12.2006
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über ähnliche Konzept anzuregen. Derzeit sei die Koordination und Organisation 

von einigen wenigen Personen abhängig. Darüber hinaus gibt es private Unterstüt-

zerInnenkreise und Solidarbewegungen aus losen Zusammenschlüssen von Einzel-

personen und Vereinen.1014

Marinos beschreibt die besondere Situation der Pflege von älteren Flüchtlingen in 

Münster. Seit bereits 10 Jahren engagiert sich die  Stadt Münster sowie der  Aus-

länderbeirat  an einer zielgerichteten Ausgestaltung des Pflegebereiches. Auf der 

Grundlage einer in Münster durchgeführten Studie unter dem Titel ´Alt werden in 

der  Fremde`  fanden  inzwischen  zwei  Pflegekonferenzen1015 statt,  in  denen  es 

schwerpunktmäßig um die Konzeptentwicklung einer ´kulturkompetenten Alten-

pflege` in Münster ging.1016 Auch auf der  Zukunftskonferenz – Einwanderung in 

Münster – leben mit Menschen unterschiedlicher Herkunft am 25. bis 27. Novem-

ber 2005 wurde u.a. das Thema der ´kulturkompetenten Altenpflege` behandelt. 

Eine bundesweit gezeigte Wanderausstellung befasst sich ebenfalls mit der Lebens-

situation älterer, in Münster lebender Menschen mit Migrationsvorgeschichte.1017 

Trotz der Bemühungen und Entwicklungen zeigen sich erst jetzt Anzeichen einer 

Verbesserung in diesem Bereich.1018

1014 ebd.
1015 Wenn Menschen ausländischer Herkunft Pflege brauchen... – kulturkompetente Altenpflege, ein 
Thema für Münster, Dokumentation der Tagung vom 06.12.2005; Pflegekonferenz am 21.03.2007 
1016 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
1017 Zukunftskonferenz – Einwanderung in Münster – leben mit Menschen unterschiedlicher Her-
kunft, Dokumentation der Tagung vom 25.-27. November 2005
1018 Interview mit Spyridon-Paul Marinos, Ausländerbeirat, 09.01.2007
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4.0 Die Ergebnisdiskussion

Die theoretischen Grundlagen und die durchgeführten Experteninterviews werden 

in Bezug auf die eingangs formulierte Fragestellung „Wie stellen sich die Städte 

Münster und Osnabrück der Herausforderung einer zielgerichteten Gesundheits-

versorgung für Flüchtlinge?“ diskutiert. Angesichts länderspezifischer Vorausset-

zungen und unterschiedlicher Bedarfsstrukturen in Osnabrück und Münster, han-

delt es sich um eine nicht zu vergleichende ´Herausforderung` beider Städte. Da-

her beziehen sich die  folgenden Angaben auf  die  derzeitige Situation.  Geplante 

Veränderungen und zukünftige Entwicklungen bleiben dabei unberücksichtigt.

Um die gesundheitliche Versorgung in Osnabrück bewerten zu können ist es not-

wendig, diese in Bezug zu den beeinflussenden Faktoren und verschiedenen Perso-

nengruppen zu beleuchten. Der zielgerichteten Gesundheitsversorgung für Flücht-

linge in einem Leistungsbezug nach dem  AsylbLG sind enge gesetzliche Grenzen 

gesetzt,  und  der  Handlungsspielraum  der  Kommune deutlich  begrenzt.  Gerade 

hierin stellt sich die Herausforderung, auf kommunaler Ebene trotzdem eine ziel-

gerichtete Gesundheitsversorgung zu gewährleisten.

Beginnend mit  der  Betrachtung des  Leistungsbezuges  der  Flüchtlinge  in  Osna-

brück ist es dringend notwendig, auf die Situation der Menschen hinzuweisen, die 

seit über zehn Jahren Leistungen nach §§ 1/1a AsylbLG erhalten oder aufgrund ei-

nes Widerrufsverfahren wieder Leistungen beantragen müssen. Allein die Tatsa-

che, dass der Leistungsumfang um nahezu 40 Prozent geringer ist als die der soge-

nannten Grundversorgung nach SGB II/SGB XII, ist untragbar. Dies nicht zuletzt 

auch, weil die Leistungssätze seit 1993 nicht verändert worden sind und weder an 

die steigenden Lebenshaltungskosten noch an die wachsende Inflationsrate ange-

glichen wurden. Hierbei handelt es sich jedoch um eine bundeseinheitliche Rege-

lung, die die Entscheidungskompetenz der Kommune überschreitet.

Die betroffenen Flüchtlinge dagegen sind mit einer weitreichenden Einschränkung 

des alltäglichen Lebens durch die Leistungsauszahlung nach dem Sachleistungs-
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prinzip in Form des einst von der rot-grünen Regierung eingeführten Chipkarten-

systems konfrontiert.

Hier hat die Stadt Osnabrück die Möglichkeit, trotz des erwähnten Druckes seitens 

der Landesregierung, die Anwendung dieses Prinzips zu umgehen. Eine Gewäh-

rung von Leistungen nach § 2 AsylbLG für alle Flüchtlinge, die länger als 36 Mona-

te im Leistungsbezug stehen, kann umgesetzt werden und ist durchaus legitim.

Dadurch wäre das Chipkartensystem überflüssig und es könnten unnötige Kosten 

der Verwaltung, aber auch der Instandhaltung und weitere Betriebskosten einge-

spart werden. Eine Verbesserung des Systems bietet dagegen keine Alternative. 

Durch die Gewährung von Leistungen nach § 2 AsylbLG erhielten darüber hinaus 

alle davon betroffenen Flüchtlinge das Recht auf die Mitgliedschaft in einer Kran-

kenkasse. Die Kostenübernahme im Krankheitsfall fiele somit zu einhundert Pro-

zent zu Lasten der Krankenkasse und würde zu einer finanziellen Entlastung der 

Kommune beitragen. Dies hätte ein zusätzliche Verringerung der Kosten durch den 

Wegfall  kostenintensiver  medizinischer  Gutachten  und  hoher  Verfahrenskosten 

bei möglichen Klagen vor dem Sozialgericht zur Folge.

Eine Kürzung der Leistungen als eine Form der Sanktionierung und Bestrafung ist 

in jedem Falle inakzeptabel und ethisch mehr als bedenklich. Beispielsweise sind 

die ´fehlende Mitwirkungspflicht  bei  der  Passbeschaffung` oder  die  ´Verweige-

rung` der ´freiwilligen Ausreise` als Gründe für eine Leistungskürzung nicht halt-

bar. 

Flüchtlinge in Osnabrück, die ausschließlich Leistungen nach §§ 1/1a AsylbLG er-

halten, können eine Kostenübernahme für die über den Leistungsanspruch nach § 

4  AsylbLG hinausgehende Behandlungen beantragen.  Wird die  Übernahme der 

Behandlungskosten vom Fachbereich Soziales und Gesundheit abgelehnt, sind die 

Betroffenen auf alternative Angebote der Gesundheitsversorgung freier Träger an-

gewiesen. Eine Prozesskostenhilfe zur Durchsetzung einer Klage gegen die behörd-

liche Entscheidung ist den Flüchtlingen in jedem Fall zu gewähren. 

Weiterhin muss den Betroffenen die Nutzung der  Osnabrücker Tafel ermöglicht, 

sowie weitere Vergünstigungen wie der  Osnabrück-Pass für die Ermäßigung bei 

kulturellen Veranstaltungen (Kino, Theater), von Mitgliedsbeiträgen und Eintritts-
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preisen für Sport- und Freizeiteinrichtungen sowie Bibliotheken zuerkannt wer-

den.

Um den Aspekt der Gesundheitsversorgung für Flüchtlinge diskutieren zu können, 

ist dieser Bereich mit den sich zusätzlich auf die Gesundheitssituation der Flücht-

linge auswirkenden Faktoren in einen direkten Zusammenhang zu stellen.

Bei der Betrachtung der nach dem AsylbLG versorgten Flüchtlinge in Osnabrück 

ist es durchaus positiv zu bewerten, dass sie die Möglichkeit haben, ihre ÄrztInnen 

frei zu wählen. Es ist jedoch eine offizielle und zentrale Kontakt- und Beratungs-

stelle für Flüchtlinge einzurichten, um allen Flüchtlingen eine kompetente Bera-

tung bieten zu können und ihnen so den Zugang zu den Regeldiensten zu erleich-

tern. Hierdurch können die Folgekosten minimiert und der Gesundheitsstatus der 

Betroffenen verbessert  werden. Ernährungs- und medizinische Präventionsbera-

tungsangebote sind ungeachtet der gesundheitlichen Situation der Flüchtlinge, zu 

entwickeln und zur Verfügung zu stellen. Das gilt ebenso für eine spezielle Bera-

tungsstelle zur Behandlung psychischer Erkrankungen und traumatischer Belas-

tungen. 

Auch wenn der derzeitige Gesundheitsstatus der Flüchtlinge in Osnabrück nicht als 

defizitär, sondern vielmehr als „recht hoch“1019 bezeichnet wird, bestehen deutlich 

erkennbare Defizite in der Gesundheitsversorgung. Dies betrifft beispielsweise die 

mangelhafte transkulturelle Ausgestaltung von Angeboten in der Regelversorgung.

Vielen Flüchtlingen in Osnabrück blieb z.B. lange Zeit der Besuch von Sprachkur-

sen, meist aufgrund ihrer eingeschränkten finanziellen Situation, größtenteils ver-

wehrt. Eine muttersprachliche Gesundheitsversorgung ist derzeit nicht gewährleis-

tet.  Alternative  Möglichkeiten,  wie  die  Einrichtung eines  DolmetscherInnensys-

tems, werden derzeit über die Caritas ermöglicht. Da jedoch die freien Träger im 

Allgemeinen  auf  öffentliche  Zuschüsse  angewiesen  sind,  könnten  zunehmende 

Kürzungen und hiermit verbundene Kosteneinsparungen, eine Streichung beste-

hender Angebote zur Folge haben.

1019 Interview mit K. Rußwinkel, Stadt Osnabrück, Fachbereich Soziales und Gesundheit – „Team 
für Flüchtlinge“, 20.12.2006

186



Ungeachtet  der  unbekannten Anzahl  illegalisierter  Flüchtlinge  in  Osnabrück ist 

das Fehlen einer garantierten medizinischen Versorgung und eines barrierefreien 

Zuganges zu dieser unbedingt zu kritisieren. Schließlich geht es um die medizini-

sche Grundversorgung aller Menschen, unabhängig ihres Aufenthaltsstatutes. Vie-

le positive Konzepte anderer Städte sollten hier ein Vorbild für Osnabrück sein. 

Angesichts der an anderer Stelle dringend zu kritisierenden Abschottungspolitik 

der EU, ist es Flüchtlingen nahezu unmöglich, gerade nach Deutschland einzurei-

sen. Für die Wenigen, die es schaffen, muss eine Versorgung gewährleistet werden. 

Hier kann die Kommune aktiv werden und sich dabei innerhalb des gesetzlich legi-

timen Rahmens bewegen. Eine Kooperation mit Organisationen und freien Trä-

gern ist auf allen Ebenen zu forcieren. Die Selbstorganisation der Illegalisierten 

sollte wie in anderen Ländern, gefördert und unterstützt werden.

Grundsätzlich sollte ihnen auch der Zugang zum Arbeitsmarkt ermöglicht werden. 

Die bisher geduldeten und ´nützlichen`, illegalisierten Arbeitskräfte im Bausektor, 

im  Dienstleistungs-  und  produzierenden  Gewerbe  haben  ein  Anrecht  auf  ein 

rechtsverbindliches Arbeitsverhältnis mit einem angemessenen Gehalt. Die hohen 

psychischen Belastungen und die Angst, entdeckt zu werden, erhöhen die Krank-

heitslast der Betroffenen. Aber auch Arbeitsunfälle oder schon bestehende Krank-

heiten können hierdurch verschleppt werden. Eine nicht diagnostizierte Tuberku-

loseerkrankung hat im schlimmsten Fall aufgrund der hohen Anstreckungsgefahr 

nicht nur Folgen für die/den ErkrankteN.

Die vom Beirat für Migration angeregte Dokumentation bestehender Gesundheits-

versorgungs- und Hilfsangebote für Flüchtlinge in Osnabrück ist dringend umzu-

setzen und zu unterstützen.

Als sehr positiv zu beschreiben ist die Möglichkeit der Flüchtlinge in Osnabrück, 

sich eine Privatwohnung zu suchen. Bei Bedarf erhalten sie einen Wohnberechti-

gungsschein, der die Wohnungssuche auch auf in der Regel günstigere Sozialwoh-

nungen erweitert. Die höheren Lebenshaltungskosten sind ein weiterer Grund für 

die unbedingte Gewährung von Leistungen nach § 2 AsylbLG. 

Eine ´Unterbringung` in Wohnheimen, abgesehen von der katastrophalen bauli-

chen Substanz, ist nicht zeitgemäß. Eine Dezentralisierung sollte nicht nur bedeu-
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ten, Flüchtlinge in kleineren Gemeinschaftsunterkünften unterzubringen, sondern 

impliziert vielmehr die Integration der Betroffenen in die allgemeine Wohn- und 

Gesellschaftsstruktur.  Eine  positive  Entwicklung  zeigt  sich  dahingehend bereits 

durch die von Wilhelm Voß hervorgehobene Solidarität und Hilfsbereitschaft  in 

Teilen der Bevölkerung.

Weiterhin ist zu begrüßen, dass sich das Land Niedersachsen und somit die Stadt 

Osnabrück für die gesetzliche  Schulpflicht für Flüchtlingskinder entschieden hat. 

Doch ist es unbedingt notwendig, die Kinder und Jugendlichen nach ihrer Schul-

zeit weiter zu fördern und zu unterstützen, um ihnen eine Ausbildung oder ein Stu-

dium zu ermöglichen.

Hervorzuheben sind die überwiegend von dem Caritasverband getragenen Equal-

Projekte SpuK – Sprache und Kultur, und das Folgeprojekt SAGA – Selbsthilfe Ar-

beitsmarktzugang und Gesundheit von Asylsuchenden,  sowie die dort angeglie-

derten  Projekte.  Eine Weiterführung der  zeitlich begrenzten Projekte  über  ihre 

Laufzeit  hinaus sollte ein besonderes Anliegen der Stadt und der Region Osna-

brück sein. Die Kooperation und Vernetzung aller in der Flüchtlingsarbeit tätigen 

Institutionen, Organisationen und Einzelpersonen ist zu intensivieren.

Angesichts der einhelligen Einschätzung der Interviewten, dass nur ein geringer 

Anteil  der  langjährig geduldeten Flüchtlinge die Voraussetzungen im Sinne der 

Bleiberechtsregelung erfüllen können, steht um so mehr die  Stadt Osnabrück in 

der Verantwortung, Hilfestellungen z.B. bei der Arbeitssuche von Flüchtlingen zu 

bieten und einen sofortigen Abschiebestopp zu erwirken.

Die Stadt Münster beschäftigt sich bereits seit einigen Jahren mit der Lebenssitua-

tion der dort lebenden Flüchtlingen. Das kontinuierliche Engagement in diesem 

Bereich wird teilweise von einigen wenigen Einzelpersonen getragen, die jedoch 

die  Entwicklung  der  regionalen  Flüchtlingspolitik  vorangetrieben  haben.  Diese 

Strukturen haben sich verfestigt und haben bis heute Bestand. Hierdurch konnten 
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sehr positive Auswirkungen auf die Lebens- und Gesundheitssituation der Flücht-

linge erzielt werden.

Die geringfügige Beteiligung an der Organisation der Hilfeleistungen erhöht die 

Gefahr der Aussetzung eines Angebotes durch einen möglichen Ausfall der jeweili-

gen Personen durch Krankheit etc. Daher ist eine Zusammenarbeit und Vernet-

zung auf allen Ebenen der Unterstützung zu verstärken und die Angebotsstruktur 

zu erhöhen.

Ein guter Ansatz ist die Einrichtung des Flüchtlingsdezernates in der Verwaltung 

der Stadt Münster, welches jedoch in diese Vernetzungsstrukturen deutlich stärker 

eingebunden werden muss, um bestehende Projekte und Angebote intensiver zu 

unterstützen und zu erweitern.

Wie auch in Osnabrück müssen Flüchtlinge in Münster, die sich länger als drei 

Jahre in Deutschland aufhalten, ein Anrecht auf Leistungen nach § 2 AsylbLG gel-

tend machen können. Es ist unbedingt erforderlich, Flüchtlingen zu jeder Zeit un-

gekürzte Leistungen nach dem AsylbLG zu bewilligen und nicht durch Leistungs-

beschränkungen  bestraft  werden.  Sanktionierungsmaßnahmen  jedweder  Form, 

beispielsweise  aufgrund einer  nicht  erfolgten  ´freiwilligen  Ausreise`  oder  man-

gelnder Mitwirkungspflicht, sind in jeden Fall zu unterbinden.

Die Auszahlung gekürzter Grundleistungen ist unbedingt zu vermeiden, da diese 

Beschränkungen sich negativ auf die Lebens- und Gesundheitssituation auswirken 

können und ethisch nicht verantwortbar sind.

In  diesem Zusammenhang  ist  besonders  zu  würdigen,  dass  der  Rat  der  Stadt 

Münster sich für die Abschaffung des Gutscheinsystems ausgesprochen hat, auch 

wenn vorwiegend finanzielle Faktoren letztendlich zu dieser Entscheidung führten. 

Für die Betroffenen bedeutet dies ein Stück Entscheidungsfreiheit,  Eigenverant-

wortung und die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.

Die 2002 von Claus Weth formulierte Zielsetzung der „Aufnahme der Flüchtlinge 

in das Gemeinwesen“1020 ist fortzuführen und umzusetzen.

Nach Einschätzung der interviewten Experten aus Münster kann davon ausgegan-

gen werden, dass nur ein kleiner Teil der in Münster lebenden Flüchtlinge ein Blei-
1020 Weth, 2002, S. 54-57
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berecht erhalten. Daher müssen alle Beteiligten den Flüchtlingen die Möglichkeit 

eröffnen, die Voraussetzungen im Sinne der Bleiberechtsregelung zu erfüllen, und 

sie dahingehend unterstützen.

Um zu vermeiden, dass Flüchtlinge in Ausbeutungsstrukturen geraten und bei der 

Arbeitssuche diskriminiert und benachteiligt werden, steht die  Stadt Münster in 

der  Verantwortung,  hier  Beratungsangebote  zu schaffen und Hilfestellungen zu 

leisten.

Grundsätzlich  muss es  jedem Menschen ermöglicht  werden,  unabhängig  seines 

Aufenthaltsstatutes eine Ärztin/einen Arzt frei wählen zu können und eine Garan-

tie für die Übernahme der Behandlungskostenübernahme erhalten. Die gesetzli-

chen Möglichkeiten sind besonders bei Flüchtlingen, die Leistungen nach §§ 1/1a 

AsylbLG erhalten, in vollem Masse auszuschöpfen, um den Betroffenen eine größt-

mögliche Versorgung zu gewährleisten.

Eine darüber hinausgehende Versorgung muss über ein Alternativ-Konzept ermög-

licht werden. Besonders hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang das Engage-

ment des ÄrztInnennetzwerkes und dessen UnterstützerInnenkreis. Eine Vernet-

zung bestehender Strukturen bzw. die Einrichtung eines bereits 1995 geforderten 

„Behandlungszentrums für Folteropfer und Gesundheitsversorgung für illegalisier-

te Flüchtlinge“ ist dringend zu konkretisieren.

Eine  Kriminalisierung  der  UnterstützerInnen  ist  deutlich  zurückzuweisen  und 

durch entsprechende Öffentlichkeitsarbeit zu unterbinden. Im Mittelpunkt muss 

jedoch die Solidarität mit den kriminalisierten und verfolgten illegalisierten Men-

schen stehen. Eine Unterstützung dieser Menschen darf nicht als ein Straftatbe-

stand geahndet  werden.  Die  gesundheitliche  Versorgung der  Flüchtlinge  ist  im 

Rahmen gesetzlicher Bestimmungen zu gewährleisten und zu fördern. Ähnlich der 

medizinischen Flüchtlingshilfe anderer Städte ist ein Ausbau bestehender Struktu-

ren in Münster notwendig und durchaus möglich.

Flüchtlinge, die länger als drei Jahre in Deutschland leben, müssen in jedem Fall 

ihren Anspruch auf Leistungen nach § 2 AsylbLG geltend machen können.

Die Mitgliedschaft in einer Krankenkasse bedeutet für die Flüchtlinge eine Absi-

cherung der medizinischen Versorgung und für die Kommune eine finanzielle Ent-

lastung.
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Das Wohnkonzept der dezentralisierten ´Unterbringung` in Münster wird von al-

len interviewten Experten sehr hervorgehoben und ist im Vergleich zu großen Un-

terbringungseinheiten durchaus als Fortschritt zu betrachten.

Jedoch ist es dringend erforderlich, dass allen Flüchtlingen unabhängig ihrer Auf-

enthaltsdauer ermöglicht wird, eine Privatwohnung zu beziehen. Angesichts der 

Wohnraumsituation in Münster, muss ihnen der Zugang zu Wohnungen des  So-

zialen Wohnungsbaus durch einen  Wohnberechtigungsschein wie beispielsweise 

in Osnabrück, eröffnet werden.

Darüber hinaus sollte das derzeitige Wohnkonzept als Übergangslösung angesehen 

werden, denn die ´Unterbringung` in Wohnheimen ist grundsätzlich zu kritisie-

ren. Hierbei handelt es sich stets um eine Form der Zwangsunterbringung, die eine 

stigmatisierende Kategorisierung dieser Menschen fördert.

Da die Stadt Münster über die Höhe der Mietzuschüsse und Einrichtungsbeihilfen 

entscheidet, sind diese an die geltenden Regelsätze anzugleichen, die für Menschen 

gelten, die Leistungen nach SGB II/SGB XII erhalten.

Das Ziel der Vermeidung einer Ghettoisierung ist ansatzweise zu begrüßen. Es ist 

jedoch dringend darauf hinzuweisen, dass Menschen aufgrund ihrer Herkunft und 

ihres Aufenthaltsstatutes die freie Wohnungswahl nicht verwehrt werden darf. Die 

Sperrung gesamter Straßenzüge für Flüchtlinge bei der Wohnungssuche, ist poli-

tisch wie auch moralisch nicht vertretbar.

Um den negativen Aspekten einer Ghettoisierung zu begegnen, müssen Anreize ge-

schaffen und umfangreiche Integrationskonzepte verwirklicht werden. Eine Vertei-

lung  dieser  ´Problemfelder`  durch eine  dezentralisierte  Unterbringung auf  das 

Stadtgebiet  ist  keine  Lösung.  Besonders  Kindern  und Jugendlichen  fehlen  auf-

grund mangelnder Möglichkeiten der Aus- und Weiterbildung, Perspektiven und 

Visionen.  Hier müssen neue Ansätze der Unterstützung und der Förderung ge-

schaffen werden. Eine positive Entwicklung besteht in der Umsetzung der  Schul-

pflicht in Nordrhein-Westfalen und vielen anderen Bundesländern. Auch das En-

gagement der GGUA ist in diesem Zusammenhang deutlich hervorzuheben.
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Doch besteht in Bezug auf die Schule noch dringend Handlungsbedarf. So muss 

neben einer garantierten Lernmittelfreiheit, auch die Förderung der Mutterspra-

che ein zentraler Ansatzpunkt sein.

Außerdem  müssen  Kinder  illegalisierter  Familien  die  Möglichkeit  erhalten,  die 

Schule  zu  besuchen.  Zumindest  ist  eine  Strafverfolgung  von  LehrerInnen  und 

SchulleiterInnen auszusetzen, die diesen Schulbesuch ermöglichen.

Sehr positiv hervorzuheben ist die aufsuchende Gesundheitshilfe des Gesundheits-

amtes der Stadt Münster, durch die eine Vielzahl von Flüchtlingen erreicht wird. 

Denn neben der gut organisierten  medizinischen Flüchtlingshilfe über das beste-

hende ÄrztInnennetzwerk, der Beratungs- und Vermittlungstätigkeit des  Auslän-

derbeirates und sonstiger medizinischer Hilfsangebote für Flüchtlinge, leisten die 

MitarbeiterInnen des Gesundheitsamtes eine zielgerichtete und kultursensible Ge-

sundheitsversorgung. Eine über den Leistungskatalog des AsylbLGs hinaus gehen-

de gesundheitliche Versorgung wäre darüber hinaus wünschenswert.

Durch  die  aufsuchende  Gesundheitshilfe werden  viele  gesundheitsrelevante,  je-

doch nicht primär medizinische Aspekte im Sinne der Gesundheitsvorsorge  aufge-

arbeitet und kultursensibel vermittelt. Eine besondere Bedeutung hat hierbei die 

Präventions-  und Aufklärungsarbeit  in den unterschiedlichen Gesundheitsberei-

chen, sowie die Förderung und Unterstützung des Projektes  MiMi durch das  Ge-

sundheitsamt.

Unter Berücksichtigung der vielfältigen Zugangsbarrieren, wurden unterschiedli-

che Hilfsangebote initiiert, die auch weiterhin gefördert und den Flüchtlingsbedar-

fen entsprechend, zielgerichtet angepasst werden müssen.

Bestehende Defizite in der Pflege älterer und körperlich beeinträchtigter Flüchtlin-

ge sind zu beheben, bzw. deren kultursensible Ausrichtung zu entwickeln.
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4.1 Fazit

Unter Berücksichtigung der diskutierten Ergebnisse werden vielfältige Ansatzmög-

lichkeiten  zur  Verbesserung  der  Versorgungssituation  von  Flüchtlingen  in  den 

Städten Osnabrück und Münster ersichtlich, die durchaus auch Rückschlüsse auf 

die gesamtdeutsche Situation ermöglichen. Trotz der bundeseinheitlichen und län-

derspezifischen Vorgaben,  werden konkrete Entscheidungsspielräume der Kom-

munen deutlich, in denen sie tätig werden könnten. Eine politische Richtungsent-

scheidung, wie sie sich teilweise in der Stadt Münster abzeichnet, kann umfangrei-

che Konsequenzen für die regionale Versorgungsstruktur haben.

Grundsätzlich ist zum Einen ein gewisses Maß an Bereitschaft der Kommune erfor-

derlich, politisch Stellung zu beziehen und sich dem Flüchtlingsthema zu öffnen. 

Andererseits erachten die kommunalen Institutionen es häufig nicht als notwen-

dig, zielgerichtete Versorgungsstrukturen einzurichten, da diese bereits durch eine 

freie Trägerschaft aufgebaut bzw. von engagierten Einzelpersonen, UnterstützerIn-

nen-  und  Selbsthilfeorganisationen  angeboten  werden.  Hierdurch  wird  es  den 

Kommunen ermöglicht, sich ihrer Verantwortung einer zielgerichteten Versorgung 

für Flüchtlinge zu entziehen.

Der Versorgungsauftrag der Kommunen gegenüber den Flüchtlingen wird vielfach 

nur als ein Verwaltungsakt vollzogen. Betroffene werden als ´Klienten` und ´Kun-

den` bezeichnet, die ´untergebracht`, und denen Leistungsbezüge nach dem Sach-

leistungsprinzip zugestanden werden ´müssen`. Individuelle Bedarfe bleiben da-

bei meist unberücksichtigt.

Je mehr defizitäre Strukturen die Lebenssituation der Betroffenen belasten, desto 

deutlicher zeigen sich die negativen Auswirkungen auf ihre Gesundheit. Selbst in 

der Erfüllung elementarer Grundbedürfnisse der Flüchtlinge durch die Kommunen 

zeigen sich erhebliche Defizite. Beispiele dafür sind die Einschränkungen bürgerli-

cher Freiheits- und Persönlichkeitsrechte, sowie eine unzureichende Deckung der 

Grundbedürfnisse,  wie  Essen,  Kleidung und Wohnung.  Allein  die Verbesserung 

der allgemeinen Lebensbedingungen hätte tiefgreifende, durchaus positive Folgen 

auf den Gesundheitsstatus. 
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Trotz einiger erkennbarer positiver Entwicklungen und Fortschritte hin zu einer 

kultursensiblen und zielgerichteten Gesundheitsversorgung für Flüchtlinge,  sind 

transkulturell  ausgerichtete  Regeldienste  und deren Öffnung für  alle  Menschen 

unabdingbar.

Insbesondere  mehrfach benachteiligte  Flüchtlinge,  wie  Frauen,  Kinder  und Ju-

gendliche, ältere und körperlich beeinträchtigte Flüchtlinge benötigen über die Re-

gelversorgung  hinausgehende  Versorgungs-  und  Hilfsstrukturen.  Diese  spezifi-

schen Angebote sind notwendig, um den vielfältigen Zugangsbarrieren der Betrof-

fenen zu begegnen. Dabei spielen muttersprachliche und kulturelle Kompetenzen 

eine entscheidende Rolle.

An dieser Stelle muss die Integration und Förderung insbesondere der jugendli-

chen Flüchtlinge in den Vordergrund gestellt werden. Für sie müssen Perspektiven 

und Anreize geschaffen und berufliche Chancen eröffnet werden. Diese Generation 

kann im Sinne der transkulturellen Ausrichtung unterschiedlicher Dienstleistungs-

sektoren einen wichtigen Beitrag leisten.  Denn sie  sind das  dringend benötigte 

muttersprachliche und kulturkompetente Fachkräftepotential.

Darüber hinaus ist es die Aufgabe der Gesundheitsförderung, mit Hilfe von Multi-

plikatoren darauf hinzuwirken, gleiche Zugangschancen und -möglichkeiten zu ge-

sundheitserhaltenden Maßnahmen für alle Menschen zu garantieren.

Muttersprachliche Multiplikatoren haben hier eine besondere Bedeutung. Qualifi-

zierungsmaßnahmen und die Förderung der Jugend in Schule, Ausbildung und Be-

ruf, sind vielversprechende Handlungsansätze. Unterschiedliche Projekte, wie z.B. 

SPuK – Sprache und Kultur in Osnabrück, zeigten bereits große Erfolge. Die Ein-

bindung nichtärztlicher Berufsgruppen in das Gesundheitssystem in den Bereichen 

Prävention, Beratung und Unterstützung von Flüchtlingen, sowie der Ausbildung 

von Multiplikatoren, ist in vielen Ländern inzwischen zur Normalität geworden. 

Für eine zunehmende Öffnung der Regeldienste sind die Fachberufe des Gesund-

heitswesens problembezogen zu schulen und fortzubilden, sowie im Erwerb trans-

kultureller und flüchtlingsspezifischer Kompetenzen zu unterstützen.

Gerade die Oecotrophologie bietet durch die weitgefassten und fachübergreifenden 

Arbeitsfelder die dafür notwendigen Voraussetzungen. Die interdisziplinäre Aus-
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bildung der OecotrophologInnen befähigt  sie,  in vielen gesundheitsspezifischen, 

sozialmedizinischen und pflegerischen Bereichen tätig zu werden. Die Politik und 

Verwaltung  der  Stadt  Münster  hat,  nach  Aussage  von  Karim  Mashkoori,  den 

großen Nutzen der Oecotrophologie bereits erkannt. Spyridon-Paul Marinos betont 

die Notwendigkeit,  vermehrt Fachkräfte in den Bereichen und Nischen der Ge-

sundheitsversorgung und -prävention für Flüchtlinge einzusetzen. Auch K. Ruß-

winkel  ist  von  den positiven  Auswirkungen,  die  die  Arbeit  oecotrophologischer 

Fachkräfte auf den Gesundheitsstatus der Flüchtlinge haben könnte, überzeugt.

Hier ist die kommunale Politik gefordert, berufspolitisch, aber auch grundsätzlich 

Stellung zu beziehen und zu handeln. Handlungsbedarf besteht in vielen der be-

reits genannten und skizzierten Teilbereichen zielgerichteter Gesundheitsversor-

gung für Flüchtlinge. Der folgende Katalog politischer Forderungen und Maßnah-

men an die deutsche Bundes- bzw. den Landesregierungen zeigt Handlungsansätze 

und Veränderungsvorschläge auf,  um die Lebens- und Gesundheitssituation der 

Flüchtlinge zu verbessern und insbesondere eine zielgerichtete Gesundheitsversor-

gung für Flüchtlinge zu gewährleisten. Er bildet den Abschluss der vorliegenden 

Untersuchung.

• Ein sofortiger, uneingeschränkter Abschiebestopp

• Es ist  zu gewährleisten,  dass Flüchtlinge  einen Flüchtlingsschutz  in dem 

Land erhalten, in dem sie Schutz suchen wollen

• Die Gewährung aller  staatlicher  Sozialleistungen,  die  auch für  die  Allge-

meinbevölkerung gelten 

• Die sofortige Abschaffung des Asylbewerberleistungsgesetzes

• Allen Flüchtlingen ist ein Leistungsanspruch in Höhe der Leistungen nach 

dem Sozialgesetzbuch zu gewähren

• Die Abschaffung der Leistungserbringung nach dem Sachleistungsprinzip

• Flüchtlingen ist ein Wahlrecht zuzugestehen

• Die bürgerlichen Persönlichkeits- und Freiheitsrechte sind uneingeschränkt 

zu achten

• Die  Förderung  und  Unterstützung  politischer  Selbstorganisation  von 

Flüchtlingen
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• Ein sofortiges, uneingeschränktes Bleiberecht für alle Flüchtlinge

• Die Flüchtlingsanerkennung und Legalisierung aller in Deutschland leben-

den Illegalisierten

• Die Abschaffung der Residenzpflicht

• Eine Abschaffung der zentralisierten Unterbringung von Flüchtlingen und 

der sofortigen Schließung sämtlicher Lager 

• Die Gewährung einer freien Wohnortentscheidung und einer freien Woh-

nungswahl für Flüchtlinge

• Der Zugang zu Wohnungen des sozialen Wohnungsbaus muss auch Flücht-

lingen ermöglicht werden

• Die Einführung einer bundesweiten Schulpflicht für Flüchtlinge, sowie das 

Recht auf Aus- und Weiterbildung unabhängig vom Aufenthaltsstatus und 

der Dauer des Aufenthaltes

• Die Rücknahme der Vorbehaltserklärung und die uneingeschränkte Umset-

zung der UN-KRK, der GFK und der EMRK

• Die vollständige Anerkennung der im Herkunftsland erbrachten schulischen 

und universitären Leistungen sowie der beruflichen Qualifikationen

• Die Abschaffung der diskriminierenden Vorrang- und sogenannten Lohn-

prüfung vor der Aufnahme einer Tätigkeit.  Statt  dessen sind die Arbeits-

möglichkeiten zu erweitern

• Die  Ausweitung  und  Unterstützung  von  Qualifizierungsmaßnahmen  für 

Flüchtlinge in den Bereichen der Sprach- und Kulturmittlung, Gesundheits-

vorsorge und -aufklärung

• In benachteiligten Wohngebieten ist eine sozialraumbezogene und ganzheit-

liche Konzeption zur Verbesserung der Lebensbedingungen, beispielsweise 

in Form eines Frauen- und Kindergesundheitszentrums mit medizinischer, 

psychologischer und sozialer Beratung unter Einbeziehung der Selbsthilfe-

organisationen zu integrieren

• Eine stärkere Koordinierung der bestehenden Beratungs- und Behandlungs-

angebote mit dem Ziel einer verbesserten medizinischen und psychosozia-

len Betreuung der Flüchtlinge

• Die Einrichtung interkultureller, frauenspezifischer Hilfeeinrichtungen
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• Die Einrichtung bedarfsorientierter, therapeutischer Beratungs- und Hilfs-

angebote, z.B. psychotherapeutische Einrichtungen

• Eine verstärkte transkulturelle und zielgruppenorientierte Ausrichtung der 

Regeldienste und die Einrichtung qualifizierter DolmetscherInnensysteme, 

insbesondere für die bestehenden Pflegeeinrichtungen für ältere und kör-

perlich beeinträchtigte Flüchtlinge

• Eine gezielte  Fortbildung der  derzeitigen Fachkräfte der  Versorgungsein-

richtungen zur Entwicklung ihrer interkulturellen Kompetenz

• Eine verstärkte Einstellung und Integration muttersprachlicher Fachkräfte, 

wie ÄrztInnen,  TherapetInnen und BeraterInnen in  die bestehenden Ge-

sundheits- und Sozialdienste

• Die sofortige Aussetzung der Unterstützungsleistungen zum Ausbau euro-

päischer  Abschottungs-  und  Flüchtlingsabwehrmaßnahmen.  Dazu  gehört 

die  Schließung aller  Lagersysteme innerhalb und außerhalb der  Grenzen 

Europas. Statt dessen müssen die Öffnung Europas und die Garantie eines 

Flüchtlingsschutzes, die Ziele einer europäischen Zusammenarbeit sein.

Darüber hinaus muss sich die deutsche Bundesregierung dafür einsetzen, die 

oben genannten Forderungen im Rahmen ihrer europäischen Ratspräsident-

schaft und zukünftigen Europapolitik, umzusetzen.  
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4.2 Abschließende persönliche Betrachtung

Bei dem ausgewählten Thema handelt es sich um einen umfangreichen und schwer 

eingrenzbaren Forschungsbereich. Meine persönliche Motivation und der politi-

sche Wille, möglichst viele Teilaspekte zu beleuchten und bestehende Defizite mit 

in die Betrachtung aufzunehmen, erschien mir zu Beginn meiner Überlegungen zu 

dieser Arbeit durchaus wegweisend. Doch zeigte sich letztendlich die Vielfältigkeit 

und wahre Größe des Themenfeldes erst während der Auseinandersetzung mit den 

angedachten Forschungsaspekten. 

Eine Forschungsarbeit in dem vorliegenden Umfang war für das dafür vorgesehene 

Zeitfenster  überdimensioniert.  Eine  Konzentrierung  und Begrenzung auf  einige 

wenige Teilaspekte hätte jedoch meines Erachtens wesentliche Betrachtungslücken 

hervorgerufen, so dass nur eine Ausweitung der zeitlichen Vorgaben sinnvoll gewe-

sen wäre. 

Somit bleiben einige Aspekte wenig betrachtet bis unbeachtet; und nicht aus dem 

Grund, diese als belanglos und unwichtig erachtet zu haben.

Die  in  der  praktischen  Durchführung  der  Experteninterviews  entstandenen 

Schwierigkeiten, wie die technische Auswertung und Übertragung der Dateiforma-

te, sowie der Kommunikationsprobleme mit einigen Interviewpartnern hinsicht-

lich einer Interviewteilnahme, verstärkten den zeitlichen Druck auf die Fertigstel-

lung der Arbeit.

Eine besondere und grundsätzliche Βedeutung hatte die Definition der Flüchtlinge 

als eine Gruppe, welche sich gerade durch ihre Heterogenität auszeichnet. Die Mit-

gliederInnen dieser Gruppe besitzen, unabhängig ihrer individuellen Migrations-

vorgeschichten, unterschiedliche, rechtliche Aufenthaltsstatute. Es war mir daher 

wichtig, durch meine Betrachtungen und Darstellungen nicht zu pauschalisieren 

und Vorurteile zu prägen. Vielmehr sollte durch die Definition „Flüchtlinge“ ein 

Gesamteindruck entstehen, der stets im Kontext individueller Lebensbiographien 

und Persönlichkeitsstrukturen dieser Menschen gesehen werden muss.
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Trotz der widrigen Umstände stelle ich die persönliche aber auch gesellschaftspoli-

tische Bedeutung dieser Arbeit letztendlich in den Vordergrund. Die enorme Be-

deutung wissenschaftlicher Forschung und Betrachtung insbesondere dieses The-

menfeldes für die Betroffenen aber auch für die UnterstützerInnen wird durch die 

Auseinandersetzung  und  Diskussion  erlebbar.  Diese  Erkenntnis  förderte  auch 

mein  persönliches  Engagement  für  die  Fertigstellung  dieser  Untersuchung.  Ich 

hoffe daher, zumindest einen kleinen Beitrag für den gesellschaftspolitischen Fort-

gang der Diskussion geleistet zu haben.

Im Sinne meines gewählten Forschungsansatzes für diese Untersuchung, erhebe 

ich weder  den Anspruch auf  Vollständigkeit  oder wissenschaftlicher  Perfektion. 

Vielmehr ergänzen persönliche Empfindungen, Meinungen und politische Über-

zeugungen die zusammengetragenen Ergebnisse, die durchaus als ein Diskussions-

ansatz verstanden und weiterentwickelt werden sollten.

Ich bedanke mich bei allen Interview- und GesprächspartnerInnen, die wertvolle 

und konstruktive Beiträge geleistet  und mir einen motivierenden Erkenntnisge-

winn ermöglicht haben.
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5.0 Zusammenfassung

Der Begriff der Migration bezeichnet die weltweiten Wanderungsbewegungen von 

Menschen, die aus unterschiedlichen Motiven heraus ihren Herkunftsort verlassen 

(müssen). Aufgrund komplexer, oft aus der Not heraus entstandener Fluchtgründe 

werden diese Menschen zu Flüchtlingen.

Durch die humanitäre Verpflichtung zur Gewährung eines Flüchtlingsschutzes auf 

internationaler und nationaler Ebene entstanden Konventionen, Chartas und Ge-

setzgebungen, die auch Grundlage für die europäische Flüchtlingspolitik bilden.

Die weltweit steigenden Flüchtlingszahlen liefern dagegen in Europa die Begrün-

dung für eine zunehmend den Flüchtlingen entgegengesetzte Asylpolitik. Die EU-

Mitgliedsstaaten zeigen ein hohes Engagement hinsichtlich einer Abschottung Eu-

ropas gegen die weltweiten Flüchtlingsbewegungen sowie im Kampf gegen die so-

genannte illegale Zuwanderung und den propagierten Asylmissbrauch. Über mas-

sive  Grenzsicherungsmaßnahmen,  Rückübernahmeabkommen  mit  ´sicheren 

Drittstaaten` und vermehrten Abschiebungen, soll eine Einreise in die EU bereits 

an den EU-Außengrenzen verhindert werden. Die rigiden Asylpraktiken machen es 

den Flüchtlingen nahezu unmöglich, einen Flüchtlingsschutz in Europa zu erhal-

ten.

Besonders deutlich wird dies durch die Ausgestaltung und Umsetzung der gemein-

samen Außen- und Sicherheitspolitik sowie des 1999 geschlossenen Vertrages von 

Amsterdam.  Der  Amsterdamer Vertrag,  der Mindestnormen für die Aufnahme 

von Flüchtlingen festlegt und eine Vereinheitlichung ihrer allgemeinen Versorgung 

regelt, ist, wie auch das Haager Programm, Teil eines europäischen Asylsystems. 

Mit dem Ziel einer zunehmenden Harmonisierung der  EU, und einer möglicher-

weise  zukünftigen  gemeinsamen  europäischen  Verfassung,  trägt  Deutschland 

einen maßgeblichen Beitrag bei der Abwehr der Flüchtlinge. Ein Zeichen hierfür 

sind die steigenden Abschiebungsquoten und die stetigen Gesetzesverschärfungen, 

die einen deutlichen Rückgang der Flüchtlings- und Asylantragszahlen zur Folge 

haben.

Die in Deutschland lebenden Flüchtlinge mit und ohne rechtlichen Aufenthaltssta-

tus, sind einer defizitären und unzureichenden Gesundheitsversorgungslage ausge-

200



setzt. Durch die Einführung des Zuwanderungsgesetzes und der Bleiberechtsrege-

lung haben sich nur geringfügige Verbesserungen der Lebenssituation für Flücht-

linge ergeben.

Neben den offensichtlichen Leistungsbeschränkungen zeigen sich in der Wohnsi-

tuation der hier lebenden Flüchtlinge deutliche Mängel. Verschiedene unterschied-

liche Lagersysteme dienen der ´Unterbringung` unter meist menschenunwürdigen 

Bedingungen. Hier werden die Betroffenen isoliert und ihre persönlichen Freihei-

ten und Rechte eingeschränkt.

In einigen Bundesländern werden die Flüchtlinge nach einer gewissen Zeit auf die 

Kommunen verteilt, wo sie in zentralisierten oder dezentralen Gemeinschaftsun-

terkünften untergebracht werden. Die Lebenssituation der Flüchtlinge hat erhebli-

che Auswirkungen auf ihren Gesundheitsstatus und ihr Gesundheitsverhalten.

Da die Flüchtlinge häufig unter komplexen, fluchtspezifischen und multiplen Er-

krankungen leiden, stehen die Kommunen in der Verantwortung, auf die unter-

schiedlichen  Bedarfe  der  Flüchtlinge  zu  reagieren.  Besonders  traumatische  Be-

schwerdekomplexe belasten die Betroffenen, denen der Zugang zu den Regelsyste-

men in vielen Fällen verwehrt bleibt. Ein Grund dafür sind umfangreiche Zugangs-

barrieren, deren Abbau eine transkulturelle Ausrichtung und die Öffnung der Re-

geldienste mit muttersprachlichen Angeboten erfordert.

Den Menschen ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus bleibt der Zugang zu jeglichen 

Versorgungssystemen verschlossen. Durch eine zunehmende Kriminalisierung und 

Diskriminierung sind diese Illegalisierten auf die wenigen medizinischen Angebote 

von UnterstützerInnengruppen und ÄrztInnennetzwerken angewiesen.

Minderjährige Flüchtlinge benötigen aufgrund komplexer Benachteiligungen und 

Versorgungsmängel eine besondere Betreuung und Versorgung im Sinne des Kin-

deswohls. Auch die aufgrund geschlechtsspezifischer Verfolgung und mehrfach be-

nachteiligten Flüchtlingsfrauen benötigen spezifische Betreuungsangebote. Die Si-

tuation älterer und körperlich beeinträchtigter Flüchtlinge beschreibt ebenfalls die 

Notwendigkeit einer kultursensiblen und zielgruppendifferenzierten Öffnung der 

Regeldienste. Defizitäre Strukturen in der Gesundheitsversorgung für Flüchtlinge 

zeigen sich innerhalb vieler Dimensionen. 
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Grundsätzlich ist die erforderliche Gesundheitsversorgung über die kommunalen 

und  bundesländerspezifischen  Versorgungsstrukturen  zu  leisten.  Die  Untersu-

chungsergebnisse  durchgeführter  Experteninterviews  zu  der  Gesundheitsversor-

gung  für  Flüchtlinge  in  Osnabrück  (Niedersachsen)  und  Münster  (Nordrhein-

Westfalen) zeigen zwei unterschiedliche Beispiele der Umsetzung einer kommuna-

len Versorgung. 

Das Bundesland Niedersachsen verteilt die ihm zugeteilten Flüchtlinge nicht wei-

ter auf die Kommunen, sondern verwaltet die Flüchtlinge zentralisiert in Lagern. 

Die meisten der sich in Osnabrück aufhaltenden Flüchtlinge leben daher bereits 

seit mehreren Jahren mit dem Status einer Duldung. Nach den Ergebnissen der 

Untersuchung wohnen die Betroffenen in Privatwohnungen oder in einer kleineren 

Gemeinschaftsunterkunft. Der Leistungsbezug erfolgt teilweise nach dem Sachleis-

tungsprinzip  über  eine  Chipkarte.  Spezielle  Gesundheitsversorgungs-  und Bera-

tungsangebote für Flüchtlinge gibt es durch die Stadtverwaltung nicht. Grundsätz-

lich  ist  es  für  die  Flüchtlinge  mit  einem rechtlichen Aufenthaltsstatus  möglich, 

über eine freie ÄrztInnenwahl die Angebote der Regeldienste hinsichtlich der Leis-

tungen des  AsylbLGs zu nutzen. Durch organisierte Strukturen von Unterstütze-

rInnen kann eine Beratung und gesundheitliche Versorgung erfolgen. Eine beson-

dere Bedeutung haben das Equal-Qualifizierungsprojekt SPuK – Sprache und Kul-

tur und sein Folgeprojekt  SAGA – Selbsthilfe, Arbeitsmarktzugang und Gesund-

heit von Asylsuchenden, die kooperativ von der Caritas und der Universität Osna-

brück durchgeführt werden. Der Exil e.V. bietet spezifische Beratungsangebote für 

Flüchtlinge an.  

In der Stadt Münster leben etwa zehnmal mehr Flüchtlinge als in Osnabrück. Das 

Bundesland  Nordrhein-Westfalen verteilt  auch  weiterhin  die  ihm  zugeteilten 

Flüchtlinge auf die Kommunen, wobei die  Stadt Münster derzeit jedoch die Auf-

nahmequote erfüllt hat.

Die in Münster lebenden Flüchtlinge werden nach einem von der Stadtverwaltung 

und engagierten Einzelpersonen erarbeiteten Konzept der dezentralen Unterbrin-

gung auf einzelne Gemeinschaftsunterkünfte im Stadtgebiet verteilt. Ein Teil der 

Flüchtlinge lebt in Privatwohnungen. Einigen Flüchtlingen, die nach dem AsylbLG 

versorgten werden, wurde bis vor wenigen Tagen ein Teil der ihnen zustehenden 
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Leistungen ebenfalls  nach  dem Sachleistungsprinzip,  in  Form von Gutscheinen 

ausgezahlt. 

Die Gesundheitsversorgung für die Flüchtlinge, die einen rechtlichen Aufenthalts-

status besitzen, erfolgt über eine vom Gesundheitsamt der Stadt Münster organi-

sierte  aufsuchende Gesundheitshilfe  und durch zusätzliche,  umfangreiche Bera-

tungsangebote. MitarbeiterInnen des Gesundheitsamtes sind darüber hinaus enga-

giert,  im  Rahmen  landes-  und  bundesweiter  Projekte,  zusätzliche  Hilfen  für 

Flüchtlinge zu ermöglichen. Auch der Ausländerbeirat der Stadt Münster bietet im 

Rahmen  der  rechtlichen  Möglichkeiten,  Beratungen  und  Hilfestellungen  für 

Flüchtlinge an.

Darüber hinaus gehende Beratungsangebote werden von UnterstützerInnenorga-

nisationen, wie der  gemeinnützigen Gesellschaft zur Unterstützung Asylsuchen-

der e.V. (GGUA) und weiteren Initiativen ermöglicht. Die medizinische Versorgung 

illegalisierter Flüchtlinge erfolgt über ein inoffizielles ÄrztInnennetzwerk.

Trotz einiger positiver Entwicklungen und Fortschritte hin zu einer kultursensi-

blen und zielgerichteten Gesundheitsversorgung für Flüchtlinge, sind die weiterhin 

bestehenden Defizite unbedingt abzubauen und die politischen Forderungen zu er-

füllen.
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Anhang 7.1

Unité mobile

Bereits 1997 wurde in der Schweiz eine mobile Einheit (Unité mobile) mit dem Ziel 
gegründet,  anonymisierten Zugang zu medizinischer Versorgung für Wohnungs- 
und Papierlose zu gewährleisten und damit die Integration in das bestehende Ge-
sundheitssystem zu erleichtern. Nach Untersuchungen der  Unité mobile ersuchen 
Illegalisierte ihre medizinische Hilfe und Beratung zu einem Zehntel aufgrund von 
Erkrankungen des Bewegungsapparates. Jedoch stehen frauenspezifische Konsul-
tationsgründe mit 22 Prozent an erster Stelle. Darüber hinaus werden u.a. Hauter-
krankungen, psychische Beschwerden und Erkrankungen des Gastrointestinaltrak-
tes beschrieben.
Die Unité mobile legt ihren Schwerpunkt auf präventive Maßnahmen. Ihre Kon-
zeption liegt auf drei Ebenen begründet:
Die erste Ebene beinhaltet die regelmäßige und kontinuierliche aufsuchende Arbeit 
mit Vorortmaßnahmen als ein niedrigschwelliges Angebot. Sie ist meist die erste 
Anlaufstelle  für  die  Betroffenen.  Die  zweite  Ebene  ermöglicht  den  Betroffenen 
einen freien Zugang zu einer ambulanten Praxis außerhalb institutioneller Klini-
ken.
Die beiden genannten Ebenen gelten als niedrige bzw. mittlere Ebenen, in denen 
das Ziel verfolgt wird, ein Vertrauensverhältnis aufzubauen. Denn die dritte Ebene 
beschreibt  eine  so  entstandene  Vertrauensbasis  zwischen  den  MitarbeiterInnen 
und den Betroffenen, so dass eine Überweisung zu einer ärztlichen Sprechstunde 
in einer Klinik möglich wird und eine optimale Gesundheitsversorgung gewährleis-
tet werden kann.
Verdeutlicht wird die Funktion der einzelnen Ebenen durch das sogenannte Gate-
Keeping-Modell.

Demnach erfolgt der Erstkontakt meist über die aufsuchende Gesundheitshilfen. 
Die MitarbeiterInnen der Unité mobile versuchen, die Betroffenen, die eine weitere 
medizinische Versorgung benötigen, an die ambulante Praxis zu vermitteln. Um 
einen Zugang zu allen medizinisch notwendigen Leistungen zu ermöglichen, fun-
gieren die ÄrztInnen der ambulanten Praxis ebenfalls als Gate-Keeper und über-
weisen die Betroffenen bei Bedarf in eine Klinik.1021

1021 vgl. Wolff, 2005a; 2005b
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Abb. 7.1.1: Gate-Keeping-System der Unité mobile

  Eigene vereinfachte Darstellung nach: Wolff, 2005b
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Anhang 7.2

Ausländische ÄrztInnen in Deutschland

Derzeit  arbeiten rund 110.000 Menschen mit  Migrationsvorgeschichte im deut-
schen Gesundheitssektor,  vor  allem als  Krankenschwestern und –pfleger,  Arzt- 
und ZahnarzthelferInnen, Sprechstundenhelferinnen und Fachkräfte der psycho-
sozialen Beratung. Der Frauenanteil beträgt 81 % (Stand 2002).

Während Arzt- und ZahnarzthelferInnen zu den am häufigsten gewählten Berufen 
von Jugendlichen mit  Migrationsvorgeschichte  gehören,  ist  eine  „selbstständige 
Beschäftigung als (Anm. niedergelassener) Arzt [...]  so gut wie ausgeschlossen“. 
Auf Grundlage des § 3 der Bundesärzteordnung besteht ein eingeschränktes Nie-
derlassungsrechts für Menschen mit Migrationsvorgeschichte als ÄrztInnen oder 
PsychotherapeutInnen. Demnach ist es nur EU-Staatsangehörigen möglich, eine 
Zulassung  zu  bekommen.  Ein  Grossteil  der  in  Deutschland  tätigen 
´ausländischen` ÄrztInnen kommt aus dem Iran1022 und den osteuropäischen Staa-
ten der ehem. Sowjetunion1023. Insgesamt ist daher trotz der Zulassungsbeschrän-
kungen eine kontinuierliche Steigerung des Anteils ´ausländischer` ÄrztInnen in 
Deutschland in den letzten Jahren zu erkennen.

Im Jahr 1990 waren 9.714  beschäftigt, deren Zahl bis auf 18.582 im Jahre 2005 
anstieg. Hierbei ist zu beachten, dass es sich hierbei fast ausschliesslich um Be-
schäftigte in einem Krankenhause handelt. Bei der Betrachtung des Anteils nieder-
gelassener ÄrztInnen und ÄrztInnen in sonstiger Beschäftigung zeigt sich eine Sta-
gnation in den Jahren 2000-2005.1024

1022 ÄrztInnen aus dem Iran sind bereits in der 1970er Jahren nach Deutschland gekommen (vgl. 
Schmidt-Fink, 2002, S. 7)
1023 Teilweise  gelten  für  sie  als  Kontingentflüchtlinge  Ausnahmen  bei  der  Approbation  (vgl. 
Schmidt-Fink, 2002, S. 7)
1024 vgl. BÄK, 2007a; 2007b; Schmidt-Fink, 2002, S. 7
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     Abb. 7.2.1: ´Ausländische` ÄrztInnen in Deutschland
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Anhang 7.3

Beschluss  des  Weltärztebundes  zur  medizinischen  Versorgung  von 
Flüchtlingen 
Entschließung des Weltärztebundes zur medizinischen Versorgung von 
Flüchtlingen

Verabschiedet von der 50. Generalversammlung des Weltärztebundes in Ottawa 
(Kanada) im Oktober 1998
In der Erwägung, dass die jüngsten internationalen Konflikte und Bürgerkriege 
zu einer ständigen Zunahme von Flüchtlingen in allen Regionen geführt haben; 
und
In der Erwägung, dass internationale Kodizes für Menschenrechte und ärztliche 
Ethik, einschließlich die Deklaration des Weltärztebundes von Lissabon, erklären, 
dass alle Menschen ohne Unterschied ein Recht auf angemessene ärztliche Versor-
gung haben;
wird beschlossen, dass:
1. Ärzte die Pflicht haben, einem Patienten, unabhängig von seinem Status, die not-
wendige  Versorgung  zukommen  zu  lassen  und  Regierungen  dürfen  weder  das 
Recht des Patienten auf medizinische Behandlung noch die Pflicht des Arztes zu 
helfen einschränken; und
2. Ärzte nicht gezwungen werden dürfen, an Strafaktionen oder gerichtlich ange-
ordneten Aktionen gegen Flüchtlinge mitzuwirken oder an Flüchtlingen medizi-
nisch nicht zu vertretende diagnostische Maßnahmen oder Behandlungen vorzu-
nehmen, wie beispielsweise die Verabreichung von Beruhigungsmitteln, um Pro-
bleme bei der Abschiebung der Flüchtlinge in ihr Heimatland zu vermeiden; und
3. Ärzten genügend Zeit und ausreichende Ressourcen zugebilligt werden müssen, 
um den physischen und psychischen Gesundheitszustand von Asylbewerbern beur-
teilen zu können.1025

1025 asylnetz, 2007
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Anhang 7.4 

Beispiel-Interviewleitfaden  für  die  Interviews  mit  Ralf  Franger  und 
Wolfgang Michl, Sozialamt Münster

- Wie stellen sich die Städte Münster und Osnabrück der Herausforderung einer 
zielgerichteten Gesundheitsversorgung für Flüchtlinge? -

A. Technische Details und Begründung
a. Diktiergerät (u.a. Informationsverlust ohne, Methodenwahl, genauer 

Wortlaut)
b. Mitschrift (Stichworte für Nachfragen)
c. Bitte um Beantwortung aller Fragen (wenn ich z.B. nach ihrer per-

sönlichen Einschätzung frage und es ihnen zu persönlich wird, möch-
te ich sie nicht drängen, aber wäre ihnen sehr dankbar); bin für jede 
Information dankbar.  Fragen ausserhalb ihres Zuständigkeitsberei-
ches sind nicht beabsichtigt und bitte um Hinweis darauf.

d. Nach dem Interview würde ich gerne ihre Meinung zur technischen, 
wie organisatorischen und inhaltlichen Durchführung des Interviews 
hören (Verbesserungsvorschläge/Kritik)

B. Vorstellung
a. Name, Studium
b. Diplomarbeitsthema u. Fragestellung
c. Hintergrund/Begründung (Wichtigkeit für die Oecotrophologie, per-

sönliche Beziehung, Friedensstädte-Bindung...)
C. Terminologie

a. Flüchtlingsbegriff

D. Einleitungsfrage 
- Würden Sie sich kurz vorstellen, und ihre Aufgabenfelder beschreiben?

Zahlen:
- Wie viele Flüchtlinge (Asylberechtigte nach § 16a  GG, Menschen mit Auf-

enthaltserlaubnis  aufgrund  von  Abschiebeschutz/-verbot  nach  §  60  Auf-
enthG, oder Duldung nach § 60a) leben derzeit in Münster? 

- Wie hoch ist der Anteil an unbegleiteten, minderjährigen Kindern und Ju-
gendlichen?

- Wie  viele  sogenannte  Illegale  halten  sich  ihrer  Ansicht  nach  im  Raum 
Münster auf (Dunkelziffer)?

AsylbLG:
- Wie hoch ist der derzeitige Regelsatz, und wie setzt er sich zusammen/Wie 

kommt er zustande (Vergleich zu Sozialhilfesatz 345/311 €)?
- Wie sieht die Grundversorgung der Flüchtlinge im Detail aus?

o Wie werden die Kosten für Unterbringung und Versorgung gedeckt 
(Kommune/Land/Bund)? 
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o Erläutern Sie bitte das Konzept der Lebensmittelgutscheine?
o Für wen gelten sie? (Geltungsbereich etc.)
o Wie hoch sind die Organisationskosten für die LM-Gutscheine, ihre 

Abrechnung mit dem EH im Vergleich zu der Auszahlung von Bar-
geld.  Bekannte Schwierigkeiten mit  dem Umgang mit Gutscheinen 
würde entfallen (Mindestbetrag, kein Rückgeld, nur best. EH, keine 
freie LM-Wahl...)

 Gibt es das Gutscheinsystem nur für LM oder auch für Klei-
dung, Möbel etc.? 

 Wird überhaupt Bargeld ausgezahlt?
- Wie sehen die übrigen Leistungen nach dem AsylbewlG aus?

o Ist dort ein Betrag für Freizeitaktivitäten (Kino, Theater, Sportverei-
ne...) eingerechnet? 

o Ein Betrag für öffentliche Verkehrsmittel?
o Besteht eine freie Arztwahl? Sind alle Arzt- und Medikamentenkos-

ten und Zuzahlungen gedeckt?  (Praxisgebühr,  teure  Medikamente, 
Insulin...)

 Wie dringend /notwendig muss eine Behandlung sein, dass sie 
nach dem AsylbLG bezahlt  werden? (Operation,  Zahnersatz, 
Prothesen...)

 Werden  Nachbehandlungskosten  bezahlt?  (Krankengymnas-
tik, Kur...)

 Werden  Präventionsmassnahmen  bezahlt?  (Ernährungs-, 
Aids-Beratung,  psychotherapeutische Massnahmen, Trauma-
behandlung...)

 Werden alternativ- bzw. ethnomedizinische Behandlungskos-
ten übernommen? (Akupunktur, Homöopathie, Naturheilkun-
de...)  

 Findet  eine  soziale  Absicherung,  sowie  eine  gesundheitliche 
Versorgung  sogenannter  Illegaler  statt?  (öffentliche  Essens-
ausgaben etc.)

Unterbringung:
- Wie gestaltet sich die Wohnsituation der Flüchtlinge, wenn sie einen Asy-

lantrag gestellt haben, und wie werden sie verteilt?
o Gibt es in Münster eine sogenannte Zentrale Aufnahmeeinrichtung 

(ZAE)? 
 Besteht dort Anwesenheitspflicht?
 Wie lange ist dort der durchschnittliche Aufenthalt?
 Wie sieht die Unterbringung dort aus?

o Besteht eine freie Wohnungssuche, oder werden sie zugeteilt? 
 Nach was für einem Prinzip?

o Wie werden minderjährige Kinder und Jugendliche untergebracht?
 Wie sieht eine Unterbringung dort aus?^
 Gibt  es  gesonderte  Konzepte  zur  Betreuung und Unterbrin-

gung unbegleiteter, minderjähriger Kinder und Jugendlicher, 
und wenn, wie sehen diese aus?
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 Besteht eine Schulpflicht bzw. ein Schulrecht für Flüchtlinge? 
Wie wird dieses umgesetzt?

- Angesichts von Schengen, Drittstaatenregelung, etc.; besteht ihrer Ansicht 
nach überhaupt noch die Möglichkeit, in Deutschland, Asyl zu bekommen? 
Wie sähen diese aus? (Flugzeug, Schiff)

o Schildern Sie bitte den Fortgang eines Verfahrens/die Stationen, die 
ein  Asylsuchender  durchlaufen  muss,  wenn dieser  in  Deutschland 
einreist.  (ZAE,  Erstuntersuchung,  Asylantrag,  Gemeinschaftsunter-
kunft  –  Königsteiner  Schlüssel,  Prüfung  –  Duldung, 
Anerkennung/Abschiebung)

 Gibt es während dieses Verfahrens eine Veränderung in den 
Leistungsansprüchen?

Zuwanderungsgesetz - allgemeiner Teil:
- Welcher  Änderungen  ergeben  sich  durch  die  Einführung  des  Zuwande-

rungsgesetzes? (Gesetz)
o Nach 3 Jahren Umwandlung einer Aufenthaltserlaubnis in eine Nie-

derlassungserlaubnis möglich. Unter welchen Bedingungen ist eine 
Statusänderung von der Duldung zur Aufenthaltserlaubnis gegeben?

 Werden Asylanträge direkt in Münster gestellt,  oder werden 
die Asylsuchenden nach dem Königsteiner Schlüssel  auf  die 
Länder/auf die Kommunen verteilt?

 Müssen (wie früher) Folgeanträge gestellt werden bzw. findet 
eine Überprüfung statt?

o Ist  den  Betroffenen  bekannt,  dass  sie  eine  Arbeitserlaubnis  nach 
BeschverfV beantragen können?

o Welche Auswirkungen haben Verstösse  gegen ein  bestehendes  Ar-
beitsverbot auf die Leistungen? (Auswirkungen/Folgen)

Abschlussfragen:
- Wurden sie z.B. aufgrund von Einzelfallentscheidungen in ihrer Arbeit mit 

dem Begriff der „Behördenwillkür“ oder gar „Rassismus“ konfrontiert? Wie 
stehen sie zu solchen Vorwürfen?

- Gibt es Besonderheiten in der Münsteraner Flüchtlingspolitik, bzw. im be-
hördlichen  Umgang  mit  Flüchtlingen  im  Gegensatz  zum  Bundesdurch-
schnitt, und wenn, welche sind das?

- Welche positiven und welche negativen Entwicklungen sehen Sie in Bezug 
auf die Lebens- und Gesundheitssituation der in MS lebenden Flüchtlinge?

E. Reflexionsgespräch
a. Gibt es Rückfragen?
b. Verbesserungen/Richtigstellungen
c. An-/Bemerkungen zum Interview s.o.

Verabschiedung
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