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1 EINLEITUNG 

Abgewiesene Asylsuchende haben in der Schweiz Anrecht auf „Hilfe in Not“. Registrieren sie 

sich in der Nothilfe, sind sie im Gegensatz zu klassischen Sans-Papiers den Behörden bekannt, 

werden aber nach Ablauf der rechtskräftigen Ausreisefrist trotzdem illegalisiert.1 Die Nothilfe 

wird in Form von Minimalleistungen gewährt und ist als kurzzeitige Überbrückungshilfe in 

einer Notlage konzipiert (BGE 2004:130 I 71). Ein Teil der Geflüchteten befindet sich jedoch 

jahrelang in einer Notlage und somit in der Nothilfe. NGO’s und Rechtswissenschaftler_innen 

kritisieren, dass die Nothilfe keine menschenwürdige Existenz gewährt (Maillefer und Matthey 

2013:103) und die Lebensbedingungen menschenrechtlich problematisch sind (Petry 2013); 

innerstaatliche Möglichkeiten zur Verbesserung der Situation scheinen beinahe ausgeschöpft 

zu sein (Davallou 2016:17–18). 

Professionelle der Sozialen Arbeit sind aufgrund des Selbstverständnisses der Sozialen Arbeit 

als Menschenrechtsprofession und ihres Tripelmandates aufgefordert, Wege zu finden, um 

die Menschenrechte vulnerabler Personen einzufordern2 (Prasad 2011:15–16). Ein möglicher 

Weg könnten allenfalls Beschwerden vor dem CAT-Ausschuss darstellen, indem das 

Nothilfesystem unter dem Aspekt der unmenschlichen Behandlung eingeklagt wird (Davallou 

2016:17–19). So besteht das Hauptziel der vorliegenden Arbeit darin, zu analysieren, ob es 

aus menschenrechtlicher Perspektive argumentierbar ist, dass das System der Nothilfe eine 

unmenschliche Behandlung darstellen könnte und folglich Beschwerden vor dem CAT-

Ausschuss lohnenswert sein könnten. Hierfür sind u.a. genaue Kenntnisse über den 

                                                      
1 Gemäss Staat gelten Menschen ohne Aufenthaltsberechtigung als „illegal“ (Nguyen 2015:518). Da Menschen aufgrund ihres 
Menschseins jedoch  nicht „illegal“ sein können (vgl. Wiesel, zit. in Bloom 2018), wird in der vorliegenden Arbeit der Begriff 
„illegalisiert“ verwendet. 
2 Menschenrechte sind ausschliesslich an die Eigenschaft des Menschseins geknüpft (vgl. Prasad 2018:12) und gelten somit 

auch für Menschen ohne Aufenthaltsberechtigung. 
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Gesundheitszustand der Geflüchteten in der Nothilfe3 unabdingbar. Fachpersonen und 

Betroffene berichten davon, dass sich die Lebensbedingungen der Menschen in der Nothilfe 

mit der Zeit auf deren Gesundheit niederschlagen, was sich auch in qualitativen Studien 

widerspiegelt (z.B. Badertscher et al. 2012; humanrights.ch 2015). Daten über deren 

klinischen Gesundheitszustand sind jedoch weitgehend inexistent. So stellt die vorliegende 

Arbeit durch ihre empirische Untersuchung zum Gesundheitszustand illegalisierter 

Geflüchteter in der Nothilfe einen Versuch dar, diese Forschungslücke – ebenfalls im Sinne 

des dritten Mandates der Sozialen Arbeit (vgl. Staub-Bernasconi 2017:3–4) – anzugehen. 

Zunächst wird das System der Nothilfe vorgestellt (Kapitel 2). Anschliessend offeriert Kapitel 

3 einen theoretischen Rahmen zum Themenbereich Gesundheit und Kapitel 4 einen Überblick 

über den aktuellen Forschungsstand zum Gesundheitszustand von Geflüchteten mit und ohne 

geregeltem Aufenthaltsstatus. In Kapitel 5 sind die Forschungsfragen aufgelistet. In Kapitel 6 

werden die Methode der Datenerhebung und -auswertung vorgestellt sowie die Ergebnisse 

präsentiert. Die Ergebnisse werden dann in Kapitel 7 diskutiert. Kapitel 8 offeriert eine 

menschenrechtliche Analyse zum Verbot von unmenschlicher Behandlung. Die Arbeit wird mit 

einer Reflexion zur empirischen Untersuchung (Kapitel 9) und Überlegungen in Bezug auf die 

Implikationen für die Soziale Arbeit (Kapitel 10) abgerundet.

                                                      
3 In dieser Arbeit wird i.d.R. der Begriff „(illegalisierte) Geflüchtete in der Nothilfe“ verwendet. Damit soll einerseits – im 
Vergleich zum offiziellen Begriff der „Nothilfebeziehenden“ (SEM 2017a) – hervorgehoben werden, dass es sich dabei primär 
um Menschen handelt, welche geflüchtet sind und Schutz suchen und nicht „einfach nur“ materielle Unterstützung beziehen. 
Andererseits wird bewusst auf den Begriff „Flüchtling“ verzichtet, um damit die in den letzten Jahren lauter werdende Kritik 
daran ernst zu nehmen (vgl. Stefanowitsch 2012, 2015; Wyss 2016). Die Arbeit konzentriert sich auf illegalisierte Geflüchtete, 
d.h. solche, deren Asylgesuch abgewiesen worden ist, welche sich nicht mehr/erneut im Asylverfahren befinden und deren 
offizielle Ausreisefrist verstrichen ist. So wird analog auch der Begriff „abgewiesene Asylsuchende in der Nothilfe“ verwendet. 
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2 DAS SYSTEM DER NOTHILFE4 

2.1 GEFLÜCHTETE IN DER NOTHILFE 

Abgewiesene Asylsuchende, welche sich nach Ablauf der Ausreisefrist weiterhin in der 

Schweiz befinden, verfügen über keine Aufenthaltsberechtigung und sind somit illegalisiert. 

Ab diesem Zeitpunkt sind sie von der Sozialhilfe ausgeschlossen5 („Sozialhilfestopp“). 

Menschen, welche keinen Anspruch (mehr) auf Sozialhilfe haben und sich in einer finanziellen 

Notlage befinden6, haben einen Anspruch auf die durch Art. 12 BV garantierte „Hilfe in Not“ 

(Nguyen 2015:518), das offiziell „unterste Existenzminimum“ (SODK 2012:10). Es handelt sich 

dabei um eines der wenigen in der Schweizerischen Bundesverfassung festgeschriebenen 

Sozialrechte (Nguyen 2015:518).  

Da ein Teil der abgewiesenen Asylsuchenden die Schweiz nicht freiwillig verlässt und sie nicht 

ausgeschafft werden resp. werden können, führt dies dazu, dass sich einige Menschen 

mittlerweile seit Jahren im System der Nothilfe befinden. Im 4. Quartal 2016 waren rund 51% 

der in der Nothilfe registrierten Personen, d.h. 2‘254 Menschen, Langzeitbeziehende.7 Davon 

befanden sich 27% zwischen 2-4 Jahren, 12% zwischen 4-6 Jahren und 5% seit über 6 Jahren 

in der Langzeitnothilfe. Die höchste Anzahl Geflüchteter in der Langzeitnothilfe betraf 

Personen mit offiziell unbekannter Nationalität. Daneben kam ein grosser Anteil aus 

Äthiopien, Algerien, der Volksrepublik China, Marokko und der Mongolei. Rund 43% aller 18-

29-jähriger, die in der Nothilfe registriert waren, blieben über ein Jahr in der Nothilfe. Bei 

Kindern lag diese Quote bei 47% und bei Menschen ab 40 Jahren sogar bei 60% (SEM 2017a). 

                                                      
4 Die Inhalte in diesem Kapitel überschneiden sich z.T. mit der Arbeit von Davallou (2016). 
5 Dieser sogenannte „Sozialhilfestopp“ gilt seit 2004 für abgewiesene Asylsuchende mit Nichteintretensentscheid (z.B. Dublin-
Fälle) und seit 2008 für solche mit einem Negativentscheid. Seit 2014 gilt er auch für Asylsuchende, welche zuvor rechtskräftig 
abgewiesen worden sind und sich aufgrund eines Mehrfachgesuches erneut in einem laufenden Asylverfahren befinden (SFH 
o.J.). Letztere werden in dieser Arbeit aufgrund ihres offiziell legalen Status nicht berücksichtigt. 
6 anspruchsberechtigte Personen siehe Tabelle 4 
7 Das SEM (SEM 2017a:22) definiert „Langzeitbeziehende“ als Personen, welche „in mindestens vier vorangegangenen 
Quartalen auch als Nothilfebeziehende in Erscheinung getreten sind oder deren Entscheid mindestens vier Quartale vor dem 
Beginn des Beobachtungsquartal in Rechtskraft getreten ist.“ 
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2.2 EIN MECHANISMUS DER „OFFIZIELLEN ILLEGALISIERUNG“ 

Die Situation von abgewiesenen Asylsuchenden in der Nothilfe stellt global betrachtet 

vermutlich eine der widersprüchlichsten Situationen in Bezug auf illegalisierte Migrant_innen 

dar: Die Nothilfe darf in der Schweiz niemandem in einer Notlage verweigert werden, jedoch 

wird sie nur auf Gesuch hin gewährt, was automatisch zur Registrierung bei den Behörden 

führt. Längst nicht alle Anspruchsberechtigten registrieren sich, da bei ihnen das 

Ausschaffungsrisiko zu gross ist (Maillefer und Matthey 2013:102, 113). Seit 2008 haben 54% 

aller abgewiesenen Asylsuchenden tatsächlich Nothilfe beantragt und bezogen (SEM 

2017a:8). Efionayi-Mäder et al. (2010:69) gehen davon aus, dass es sich bei ihnen um 

besonders vulnerable Personen handelt, „die keine Alternativen haben, weder über soziale 

Netze in der Schweiz verfügen, noch sich irgendwie sonst durchschlagen können“ und 

erklären, dass diese Menschen „im Unterschied zu den übrigen Sans-Papiers (…) in besonders 

prekären Verhältnissen“ leben. 

Durch die Registrierung werden die Menschen paradoxerweise „offiziell illegal“ (Achermann 

2009), denn trotz der Registrierung und der Gewährung von Nothilfe wird ihnen eine 

Aufenthaltsberechtigung weiterhin verwehrt. Dies führt wiederum dazu, dass der Bezug von 

Nothilfe bei ausreisepflichtigen Personen stets mit der Gefahr einhergeht, ausgeschafft zu 

werden, wenn sie nicht von selbst ausreisen. Die trotz der Registrierung aufrechterhaltene 

Illegalisierung bedeutet auch, dass Geflüchtete in der Nothilfe gemäss Ausländergesetz 

jederzeit wegen rechtswidrigem Aufenthalt mit Bussen und Gefängnis bestraft werden 

können. Der Straftatbestand des „illegalen“ Aufenthaltes stellt dabei ein „Dauerdelikt“ dar 

(KKF 2016:4). Auch können sie zu „Zwangsmassnahmen“ gezwungen werden, welche das 

Ausländergesetz vorsieht, um Menschen ohne Aufenthaltsgenehmigung zum Verlassen der 

Schweiz zu bewegen: kurzfristige Festhaltung, örtliche Ein- und Ausgrenzung und 

verschiedene Arten von Haft (vgl. Art. 73-82 AuG). Menschen ohne Aufenthaltsgenehmigung 
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dürfen gemäss AuG bis zu 18 Monate in Haft genommen werden, ohne dass sie straffällig 

geworden sind. Die Inhaftierung von im System der Nothilfe registrierten illegalisierten 

Geflüchteten ist in der Schweiz eine gängige Praxis – jedes Jahr werden Tausende in 

Administrativhaft genommen. Falls möglich folgt anschliessend die Ausschaffung 

(humanrights.ch 2016). 

Ausschaffungen können die für den Wegweisungsvollzug zuständigen Kantone jedoch nicht 

immer durchführen, da sich der Vollzug der Wegweisung als unmöglich erweist. Gründe dafür 

sind, dass die ausreisepflichtigen Personen entweder keine Identitätsdokumente erhalten 

können (Messmer 2017), weil nicht mit allen Herkunftsstaaten Rückübernahmeabkommen 

bestehen (vgl. SEM 2017b) oder weil die Rückschaffungen trotz Rückübernahmeabkommen 

nicht durchgeführt werden können, z.B. weil die Staaten keine Zwangsausschaffungen 

akzeptieren (Sommer 2017). Trotzdem wird auch in diesen Fällen, in welchen eine 

Wegweisung faktisch nicht durchführbar ist, kein Aufenthaltsstatus gewährt (Maillefer und 

Matthey 2013:112). Da das SEM bei abgewiesenen Asylsuchenden grundsätzlich davon 

ausgeht, dass die Unmöglichkeit des Wegweisungsvollzugs „durch ihr eigenes Verhalten 

verursacht“ worden ist, „wird die vorläufige Aufnahme nicht angeordnet“ (SEM 2015:19) – 

selbst dann, wenn der Vollzug auch jahrelang nicht durchgeführt werden kann.8 

Das SEM (2017:2) listet insgesamt folgende Gründe auf, weshalb weggewiesene Personen 

ihrer Ausreisepflicht über längere Zeit nicht nachkommen: 

„Fehlender Vollzugsdruck wegen mangelnder Kooperation der Zielländer, 
Vollzugsaussetzungen, Vollzugsversäumnisse, keine Anwendungen von 
Zwangsmassnahmen als ultima ratio wegen Verletzlichkeit der Ausreisepflichtigen, 
nachhaltige Renitenz der Ausreisepflichtigen, eine fehlende Zäsur beim Wechsel von Asyl-
Sozialhilfe zu Nothilfe und damit höhere Bereitschaft für weiteren Verbleib in der Schweiz, 
Beeinflussung durch Drittpersonen und die Anonymität von Städten und 

                                                      
8 Die Unmöglichkeit des Wegweisungsvollzugs stellt im Asylverfahren oder bei der Feststellung eines 
Nichteintretensentscheids ein Kriterium für einen subsidiären Schutzstatus im Rahmen einer vorläufigen Aufnahme dar. Bei 
Vorhandensein anderer Elemente, wie z.B. ein sehr schlechter Gesundheitszustand, kann die Wegweisung als unzulässig oder 
unzumutbar erklärt werden (SEM 2015:16). All diese Elemente werden jedoch nach Abschluss des Asylverfahrens (ausser im 
Rahmen eines Härtefallgesuches) nicht nochmals geprüft (Fuchs und Fankhauser 2017). 
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Grossagglomerationen, die ein vorübergehendes Untertauchen bei Vollzugsgefahr 
begünstigen.“ 

Aus Sicht der Betroffenen ist hingegen eine ausweglose Situation erkennbar. Sanchez-Mazas 

et al. (2011) stellen fest, dass manche Geflüchtete in der Nothilfe aufgrund des auf sie 

ausgeübten Druckes handlungsunfähig werden und deshalb gar nicht mehr in der Lage sind, 

auszureisen – selbst, wenn sie es wollten. Für fast alle der von Zimmermann (2012:77) 

befragten Geflüchteten in der Nothilfe kommt eine Rückkehr ins Herkunftsland aber eindeutig 

nicht in Frage. Sie begründen dies meist damit, „dass sie nirgends hin können, und/oder dass 

sie bei einer Rückkehr leiden oder tödlich bedroht sind.“ 

Dies deutet auf Lücken im Asylrecht und in dessen Umsetzung in der Praxis hin, wie z.B. keine 

Anerkennung aller Fluchtgründe für den Erhalt eines Asyl- oder subsidiären Schutzstatus 

(Davallou 2015:18), menschenunwürdige Bedingungen in offiziell deklarierten „sicheren 

Drittstaaten“ (oder auch in Schengen-Staaten) (Just 2009:195), sowie Probleme in Bezug auf 

die Glaubhaftmachung und die Glaubhaftigkeitsbeurteilung der Asylgründe, was so weit geht, 

dass davon auszugehen ist, dass ein beträchtlicher Anteil derjenigen Menschen, welche am 

meisten schutzbedürftig sind, nicht identifiziert wird und in der Folge auch kein Schutz 

gewährt wird (Mueller et al. 2011:2–3; Herlihy et al. 2012; Davallou 2017; Häberli 2014). 

Dennoch zählt rechtlich gesehen letztendlich einzig und allein der in Rechtskraft erwachsene 

Wegweisungsentscheid, wodurch abgewiesene Asylsuchende nach Ablauf der Ausreisefrist 

und bei Verbleib im Zielland automatisch illegalisiert werden. 

 

2.3 DIE UMSETZUNG DES RECHTS AUF „HILFE IN NOT“ 

Art. 12 BV hält fest: „Wer in Not gerät und nicht in der Lage ist, für sich zu sorgen, hat Anspruch 

auf Hilfe und Betreuung und auf die Mittel, die für ein menschenwürdiges Dasein unerlässlich 

sind.“ Das Bundesgericht interpretiert Art. 12 BV und den Begriff der Menschenwürde 

lediglich dahingehend, als dass die Leistungen „nur ein Minimum, d.h. einzig die in einer 
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Notlage (…) unerlässlichen Mittel (…), um überleben zu können“, beinhalten sollen (BGE 

2004:130 I 71, Hervorhebung FD), wobei die Leistungen „stets die physische Integrität zu 

respektieren haben“ (BGE 2005:131 I 166). In der Praxis bedeutet das konkret, dass „ein nicht 

einschränkbarer Minimalanspruch auf Nahrung, Kleidung und Unterkunft“ sowie ein Anspruch 

auf „Zugang zu allen medizinischen Pflichtleistungen des Krankenversicherungsgesetzes“ 

besteht (SEM 2017d). Sowohl für die Ausrichtung der Nothilfe wie auch für den Vollzug der 

Wegweisung sind die Kantone zuständig, weshalb die konkrete Umsetzung von Kanton zu 

Kanton variiert. 

Illegalisierte Geflüchtete werden i.d.R. in Kollektivunterkünften in Form von Notschlafstellen, 

unterirdischen Zivilschutzanlagen oder Durchgangszentren untergebracht (Morlok et al. 

2015:18). Gewisse Zentren befinden sich in grösseren Schweizer Städten, andere an 

abgelegenen Orten. Zeitungs- und NGO-Berichten sowie wissenschaftlichen Studien zufolge 

werden in gewissen Kantonen und Zentren manchmal auch speziell vulnerable Menschen in 

normalen Kollektivunterkünften (Sutter 2011) und Familien in unterschiedlichen Zentren 

untergebracht (Davallou 2016:8), werden die Menschen gezwungen, die Unterkunft 

regelmässig oder plötzlich zu wechseln (Efionayi-Mäder et al. 2010:69, 72), sind enge Mehr- 

bis Vielbettzimmer und dementsprechend kaum Platz, Privatsphäre und ein ständiger 

Lärmpegel vorhanden, sind die Hygienemöglichkeiten (z.B. kein warmes Wasser, proportional 

sehr wenige Toiletten) prekär (Efionayi-Mäder et al. 2010:69; Sutter 2011:15; Jirát und Ryser 

2017), herrschen rigide und für die Bewohner_innen unverständliche Regeln, wie z.B. 

Meldepflichten, Zimmerkontrollen, Anwesenheitspflicht während der Nacht, geschlossen 

gehaltene Aufenthaltsräume, das Verbot, die Zimmer mit persönlichen Gegenständen zu 

schmücken (Sommer 2011; Maillefer und Matthey 2013:110), Zutrittsverweigerung für 

Rechtsberater_Innen, die Regel, die Unterkunft resp. den Bunker den ganzen Tag lang nicht 
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verlassen zu dürfen (Jirát und Ryser 2017) resp. im Gegenteil, von morgens bis abends kein 

Zutritt zur Unterkunft zu haben – wodurch die Menschen dem Wetter ausgesetzt sind, ohne 

Zugang zu sanitären Anlagen und einen Ort, um sich auszuruhen. In den Zivilschutzanlagen 

gibt es zudem kein Tageslicht und keine frische Luft (vgl. BGE 2013: 8C_912/2012). In den 

Unterkünften sind die Menschen stets Razzien ausgesetzt (Wo Unrecht zu Recht wird 2017). 

Des Weiteren beinhaltet die Nothilfe auch Unterstützung in Bezug auf Mittel wie Nahrung, 

Hygieneartikel und Kleidung. Laut dem Schweizer Menschenrechtsportal humanrights.ch 

(2015) werden Einzelpersonen zwischen 4.30 und 12 CHF pro Tag ausgerichtet; Familien 

werden degressive Beiträge erstattet. Gemäss Art. 82 Abs. 4 AsylG soll die Nothilfe „nach 

Möglichkeit in Form von Sachleistungen“ erteilt werden, weshalb in gewissen Kantonen 

Migros-Gutscheine – womit lediglich in einem einzigen Supermarkt-Unternehmen eingekauft 

werden kann – oder Mahlzeiten abgegeben werden (Sozialhilfe Basel-Stadt o.J.). Mittlerweile 

zahlen zahlreiche Kantone immer häufiger Bargeld aus (Schindler 2015). Diese Beträge sind 

für alles Notwendige zum „Überleben“ (ausser Unterkunft und Krankenkassenprämien) 

vorgesehen: hauptsächlich für Nahrung, jedoch auch für Hygieneartikel, Windeln, Spielsachen 

etc. (Sutter 2011:10). Bei „dringendem Bedarf“ kann ein Anspruch auf Second-Hand-Kleidung 

geltend gemacht werden (Besler und Waldmann, zit. in Maillefer und Matthey 2013:113–115), 

es sind jedoch Fälle bekannt, in welchen dieser Anspruch nicht gewährt worden ist (Jirát und 

Hanimann 2012). Die knappen finanziellen und nicht immer in bar verfügbaren Mittel 

erschweren die Kommunikation per Telefon und Internet sowie Transportmöglichkeiten per 

Bus und Zug, was je nach Standort der Unterbringung den Besuch von Freunden und 

Bekannten sowie das Aufsuchen von Beratungsstellen erschwert bis verunmöglicht. „Banale“ 

Dinge des Lebens wie eine Zeitung kaufen, einen Imbiss einnehmen oder ins Kino gehen 

werden dadurch praktisch verunmöglicht (Sanchez-Mazas et al. 2011:388; Povlakic 2011:89). 
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Zudem wird die Ausrichtung der Nothilfeleistungen tendenziell immer mehr an Auflagen 

geknüpft, wie z.B. tägliche bis mehrmals tägliche Meldepflichten zu vorgeschriebenen 

Zeitpunkten in den Unterkünften und/oder wöchentliche oder tägliche Meldepflichten auf der 

Sozialhilfe oder dem Migrationsamt. Abwesenheit führt dazu, dass die Nothilfeleistungen 

nicht vollumfänglich ausgerichtet werden (Maillefer und Matthey 2013:110; Sutter 2011:1; 

Zimmermann 2012:59). 

Zu den Leistungen gehört auch die medizinische Grundversorgung, welche durch die seit 2011 

bestehende Versicherungspflicht für illegalisierte Geflüchtete offiziell gewährt wird. Jedoch 

bestehen z.T. Zugangsschwierigkeiten wegen den Fahrkosten zu einem Arzt resp. einer Ärztin 

und den mangelnden medizinischen Fachkenntnissen des Unterkunftspersonals, welches 

darüber zu entscheiden hat, wer zum Arzt gehen darf und wer nicht – was „zur Folge haben 

kann, dass die Behandlung von ernsthaften Krankheiten nicht gewährleistet ist“ (Sutter 

2011:8, 17). Massive Zugangsschwierigkeiten sind auch in Bezug auf psychologische resp. 

psychiatrische Behandlungen zu vermuten (Davallou 2016:9; vgl. auch Davallou und Montalvo 

2015). Menschen in der Nothilfe sind nicht zusatzversichert (Matthey 2012:402–406), 

worunter u.a. zahnmedizinische Behandlungen, welche „auf das Minimum, dies bedeutet 

reine Schmerzbekämpfung“ auszurichten sind, zählen (Asylsozialhilfeweisung Kt. Bern 2018: 

Ziff. 7.4.6.2). 

Der Zugang zum obligatorischen Grundschulunterricht scheint für Kinder in der Nothilfe 

gewährleistet zu sein. Jedoch bleibt ihnen das Recht auf eine weiterführende Schule oder eine 

Berufsausbildung verwehrt, sofern ihnen keine Aufenthaltsbewilligung im Rahmen der 

Härtefallregelung erteilt wird (KKF 2016:3). Abgewiesenen Asylsuchenden bleiben 

Integrationsmassnahmen wie z.B. Sprachkurse verwehrt (SFH o.J.) und „dauerhafte 

Sozialkontakte“ müssen nicht gewährleistet werden (BGE 2005:131 I 166). Abgewiesene 
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Asylsuchende unterliegen einem Arbeitsverbot.9 Höchstens ein paar wenige Tätigkeiten 

innerhalb der Unterkunft oder für die Stadtverwaltung sind erlaubt, werden aber kaum 

entlöhnt (Badertscher et al. 2012:84). Ansonsten fehlt es gänzlich an Unterstützung für 

berufliche sowie auch für Freizeitaktivitäten (humanrights.ch 2015), auch 

Beschäftigungsprogramme für die Schaffung von Tagesstruktur sind untersagt (vgl. SEM 

2017c:1). Sozialarbeiterische Unterstützung steht den Geflüchteten in der Nothilfe gemäss 

SODK (2012:15) nicht zu, obwohl Art. 12 BV wortwörtlich von einem „Anspruch auf Hilfe und 

Betreuung“ spricht. 

 

2.4 EINGESCHRÄNKTE VERWIRKLICHUNGSCHANCEN  & DAS DRITTE MANDAT DER SOZIALEN ARBEIT 

Durch die Gewährung von materieller Nothilfe als „Überlebenshilfe“ wird zwar absolute 

Armut vermieden, jedoch führen die minimal gehaltenen Leistungen automatisch zu relativer 

Armut. Der WSK-Ausschuss erklärt – indem er sich auf Sen’s Capability Approach stützt – dass 

Armut heutzutage nicht mehr „lediglich“ als „insufficient income to buy a minimum basket of 

goods and services“ definiert wird, sondern darunter ein „lack of basic capabilities to live in 

dignity“ zu verstehen ist, welcher nebst anhaltenden Entbehrungen von Ressourcen auch 

anhaltende Entbehrungen von Verwirklichungschancen, von Wahlmöglichkeiten und von 

Sicherheit sowie Diskriminierung, Vulnerabilität und soziale Exklusion miteinbezieht (vgl. 

CESCR 2002:199). Die Verwirklichungschancen der illegalisierten Geflüchteten sind im System 

der Nothilfe aber keinesfalls ausschliesslich durch die relative Armut und die sich daraus 

ergebenden finanzielle Restriktionen eingeschränkt, denn aufgrund der offiziellen Zielsetzung, 

abgewiesene Asylsuchende möglichst schnell zum Verlassen der Schweiz zu bewegen, ist das 

                                                      
9 Gemäss Bundesgericht muss allerdings eine Arbeitstätigkeit gestützt auf Art. 8 EMRK bewilligt werden, wenn der Vollzug 
der Wegweisung auch nach jahrelanger Zeit (im konkreten Fall 13 Jahre) ohne Aufenthaltserlaubnis, aber „faktisch 
geduldeten Aufenthalts“, in absehbarer Zeit nicht durchgeführt werden kann und die betroffene Person den Vollzug nicht 
„bewusst selber weiter verzögert“ (BGE 2012:2C_459/2011, Ziff. 3.3.1). 
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Leben in der Nothilfe von zusätzlichen Restriktionen, Verboten, Zwangsmassnahmen und 

Bestrafungen geprägt (vgl. Punkte 2.2 und 2.3). 

Wenn auch dank den Forderungen der Zivilgesellschaft einzelne wichtige Erfolge erzielt 

werden konnten (z.B. die Einführung der obligatorischen Krankenkassenversicherung 

(humanrights.ch 2011), geben die innerstaatlichen Möglichkeiten insgesamt betrachtet kaum 

Antworten auf das soziale Problem der (Langzeit-)nothilfe. Im Gegenteil: Seit einiger Zeit 

besteht zusätzlich die Tendenz einer immer repressiveren Umsetzung des Nothilfesystems, 

wie sich dies aktuell am deutlichsten im Kanton Zürich zeigt (humanrights.ch 2017; Landolt 

2017; Autonome Schule Zürich 2018; Wo Unrecht zu Recht wird 2017). Die Soziale Arbeit als 

Menschenrechtsprofession ist aufgrund ihres dritten Mandates seitens der Profession 

aufgefordert, Lösungswege hinsichtlich des sozialen Problems der Nothilfe zu suchen und zu 

finden (Staub-Bernasconi 2017:7). Prasad (2017a:359, 361) erklärt:  

„Soziale Arbeit im Kontext von Flucht findet in einem Feld statt, das stark durch nicht 
erfüllte Bedürfnisse der Klient_innen, durch Menschenrechtsverletzungen (vor, während 
und nach der Flucht) sowie durch (rechtliche) Unsicherheit geprägt ist. Daher wäre eine 
politische Einmischung gerade in diesem Feld mehr als notwendig und wünschenswert. (…) 
Um das politische Mandat Sozialer Arbeit zu bedienen bzw. um strukturelle Veränderungen 
anzustreben, ist eine Erweiterung des Methodenrepertoires in der Sozialen Arbeit 
unumgänglich.“ 

Eine Methode dieses erweiterten Repertoires stellt die Nutzung des UN-

Menschenrechtsschutzsystems dar (vgl. Prasad 2017a:361–365). 

In Davallou (2016) wurde festgestellt, dass die Menschenrechte, welche im Nothilfesystem 

tangiert sind, in allen von der Schweiz ratifizierten Konventionen enthalten sind. Je nach Wahl 

der Fachausschüsse und Möglichkeiten der gegen die Schweiz nutzbaren Verfahren sind 

Beschwerden i.d.R jedoch „bloss“ in Bezug auf einzelne Probleme möglich. 

Individualbeschwerden sind zudem aufgrund fehlender Ratifizierung der Zusatzprotokolle 

seitens der Schweiz lediglich bei wenigen Fachausschüssen möglich, wodurch bei zwei 

Ausschüssen „nur“ auf einzelne Untergruppen (Frauen und Kinder) konkret Bezug genommen 
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werden kann. Eine – und wie es scheint die einzige – Möglichkeit, das System „als Ganzes“ vor 

einem UN-Ausschuss  einklagen zu können, könnte allenfalls in der Aufrufung des CAT-

Ausschusses mittels Schattenberichten und Individualbeschwerden bestehen, und zwar mit 

der Begründung, dass das System der Nothilfe eine unmenschliche Behandlung gemäss Art. 

16 Abs. 1 CAT darstellt.10 Hierfür müsste anhand von fundierten professionellen 

Dokumentationen gezeigt werden, dass das Nothilfesystem zu gesundheitlichen 

Beeinträchtigungen führt (siehe Kapitel 8). 

Aus diesem Grund besteht das Hauptziel der vorliegenden Arbeit darin, herauszufinden, wie 

die Chancen einzuschätzen sind, das System der Nothilfe vor dem CAT-Ausschuss der UNO mit 

Berufung auf Art. 16 Abs. 1 CAT einklagen zu können (vgl. Forschungsfrage 2, Kapitel 5). Um 

diese Frage beantworten zu können, ist es notwendig, den Gesundheitszustand der 

Geflüchteten zu eruieren und zu analysieren, ob sich dieser mit zunehmender Zeit in der 

Nothilfe und aufgrund der praktischen Umsetzung des schweizerischen Grundrechts auf „Hilfe 

in Not“ verschlechtert (vgl. Forschungsfrage 1, Kapitel 5). 

In Abbildung 1 wird abschliessend versucht, die soeben dargestellten Sachverhalte und 

Zusammenhänge zu veranschaulichen: 

Abbildung 1: Überblick über die Mechanismen des Nothilfesystems 

 

                                                      
10 Die Einleitung eines Untersuchungsverfahrens ist in Bezug auf Art. 16 Abs. 1 CAT nicht möglich (vgl. Art. 20 CAT). 

Quelle: eigene Darstellung 
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3 THEORETISCHER RAHMEN 

Da sich der empirische Teil (Kapitel 6) mit Forschungsfragen zur Gesundheit der Geflüchteten 

in der Nothilfe auseinandersetzt, wird im Folgenden ein theoretischer Rahmen zum 

Themenbereich „Gesundheit“ offeriert. Zuerst werden ein paar Definitionen vorgestellt 

(Punkt 3.1). Anschliessend wird detailliert auf das Health Capability Paradigma (HCP) als 

allgemeinen theoretischen Rahmen (Punkt 3.2) und in Punkt 3.3 auf Konzepte zu und 

spezifische Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Geflüchteten eingegangen. 

 

3.1 GESUNDHEITSDEFINITIONEN 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat den Begriff „Gesundheit“ 1946 als „a state of 

complete physical, mental, and social well-being, and not merely the absence of disease or 

infirmity“ definiert (WHO 2017, Hervorhebungen FD). Dies wird heutzutage als 

unverhältnismässig hoher Standard betrachtet, da es praktisch unmöglich ist, sich in einem 

vollkommen gesunden Zustand zu befinden (vgl. Law und Widdows 2008:304). Seitdem sind 

zahlreiche Definitionen und Konzepte entstanden, welche sich z.T. eng an einem 

anatomischen Verständnis anlehnen oder z.T. so breit gefasst sind, dass sie bis hin zu 

Konzepten der Lebensqualität reichen (Prah Ruger 2006:315–316). Gemäss Prah Ruger 

(2006:316) stellt folgende Definition zu „Gesundheit“ ein gutes Mittelmass zwischen diesen 

beiden Extremen dar: 

„1. The state of the organism when it functions optimally without evidence of disease or 
abnormality. 2. A state of dynamic balance in which an individual’s or a group’s capacity to 
cope with all the circumstance of living is at an optimum level. 3. A state characterized by 
anatomic, physiologic, and psychologic integrity, ability to perform personally valued 
family, work, and community roles, ability to deal with physical, biological, psychological, 
and social stress; a feeling of well-being; and freedom from the risk of disease and untimely 
death“ (Stedman’s Med. Dictionary 2000:789-790, zit. in Prah Ruger 2006:316). 

In dieser Definition wird Gesundheit als wechselnder Prozess entlang eines Kontinuums 

zwischen „gesund“ und „nicht gesund“ betrachtet. Dabei wird Gesundheit als ein 

mehrdimensionales Konstrukt angesehen, welches sowohl physische als auch psychische 
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Zustände beinhaltet. Auch wird die Tatsache miteinbezogen, dass Menschen als soziale Wesen 

interagieren und sich in einem sozio-ökonomischen Kontext bewegen, was ebenfalls ihre 

Gesundheit beeinflusst. Diese Definition geht letztendlich auch gut mit dem HCP einher, v.a., 

weil sie die grundlegende Idee der individuellen Möglichkeiten und Fähigkeiten, optimale 

Gesundheit zu erlangen, inkorporiert (Prah Ruger 2006:316–317). 

 

3.2 DAS HEALTH CAPABILITY PARADIGMA 

Beim HCP handelt es sich um ein sehr aktuelles und vielversprechendes Modell (Frohlich und 

McQueen 2013:81); zum Teil wird es sogar als „the best recent work on health“ (vgl. Law und 

Widdows 2008:308) betitelt. Im Vergleich zu anderen Gesundheitskonzepten geht es von 

einem allumfassenderen Verständnis von Gesundheit aus und orientiert sich explizit am Recht 

auf Gesundheit (Prah Ruger 2006). 

 

3.2.1 DIE GRUNDIDEE DES PARADIGMAS 

Das HCP wurde von Prah Ruger (2006, 2010) u.a. ausgehend von Sen’s Capability Approach 

entwickelt. Ein fundamentaler Grundgedanke dieses Paradigmas ist, dass Menschen sowohl 

„gute Gesundheit“ als auch die Fähigkeit, dieses Ziel verfolgen zu können, anstreben (Prah 

Ruger 2010:41). Prah Ruger (2006:279) hebt hervor, dass Menschen über die Gesundheit und 

Gesundheitsfähigkeiten unterschiedliche, manchmal sogar gegensätzliche Meinungen haben, 

und dass deshalb „[n]o unique view of health (…) as the ideal for all evaluations of a right to 

health“ existiert. Jedoch werden im HCP „[t]he capabilities to avoid premature mortality and 

escapable morbidity“ als universell akzeptierte Ziele betrachtet (Prah Ruger 2006:300). 

Die Autorin definiert „Gesundheit“ ähnlich wie im Stedman’s Med. Dictionary (siehe 

Punkt 3.1), indem sie erklärt, dass Gesundheit die physische und psychische Ebene sowie noch 

„mehr“ beinhaltet. Gesundheit ist nicht mit Konzepten wie „Wohlbefinden“ oder 
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„Lebensqualität“ gleichzusetzen, stellt jedoch ein wesentliches Element dieser Konzepte dar. 

Unter „Health Capability“ wird ein komplexes, interdisziplinäres Konzept verstanden, welches 

die Bedingungen beleuchtet, welche sowohl die Gesundheit als auch die eigenen Fähigkeiten 

(„ability“), Entscheidungen in Bezug auf die eigene Gesundheit zu treffen, beeinflussen. Health 

Capability beinhaltet „Health Agency“ – die individuelle Fähigkeit, diejenigen Ziele in Bezug 

auf die eigene Gesundheit erreichen zu können, welche man wertschätzt, und dabei eine 

aktive Rolle einzunehmen – und „Health Functioning“ – der aktuelle Gesundheitszustand, 

welcher das aus dem eigenen Handeln resultierende Ergebnis, die eigene Gesundheit zu 

erhalten oder zu verbessern, darstellt (Prah Ruger 2010:41, 48). 

Daraus folgt, dass sich das HCP im Vergleich zu anderen Modellen dadurch auszeichnet, dass 

sich der Fokus nicht ausschliesslich auf den aktuellen Gesundheitszustand der Menschen und 

auf Zugangsmöglichkeiten und –schwierigkeiten zum Gesundheitssystem beschränkt, sondern 

breiter gefasst ist, indem der Schwerpunkt auf den Möglichkeiten und Freiheiten, einen selbst 

gewählten Lebensstil zu verfolgen und dadurch zu einem bestimmten Gesundheitszustand 

gelangen zu können, gelegt wird (Prah Ruger 2006:287, 295). Dadurch ermöglicht das HCP 

auch, eine grössere Bandbreite von Ungerechtigkeiten zu berücksichtigen, 

„(…) beyond the distribution of resources or liberties, to include attributes and conditions 
affecting individuals‘ freedoms: self-management, decision-making ability, skills, 
knowledge and comptetence, and social norms and relations, as well as structures within 
which resource distribution takes place“ (Prah Ruger 2010:42). 

 
3.2.2 INTERNE UND EXTERNE EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE GESUNDHEIT 

Health Capability hängt von dem Individuum internen und externen Faktoren ab. 

Zu den internen Faktoren zählen u.a. der Gesundheitszustand, Wissen über Krankheiten, 

Risikofaktoren, schützende Massnahmen und darüber, wie Informationen zum Thema 

Gesundheit erworben werden können. Des Weiteren gehören hierzu auch Werte und 

Zielsetzungen in Bezug auf die Gesundheit, die intrinsische Motivation, sich selbst so zu 
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verhalten, um seinen gewünschten Gesundheitszustand beizubehalten resp. zu erreichen und 

eine positive oder negative Erwartungshaltung über das eigene Leben sowie darüber, wie sich 

der eigene Gesundheitszustand entwickelt. Bei internen Faktoren werden auch zahlreiche 

Fähigkeiten berücksichtigt: Die Fähigkeiten, gesund leben, auch schwierige Lebenssituationen 

meistern, positive Entscheidungen in Bezug auf die Gesundheit treffen, sowohl das eigene 

Wissen als auch die vorhandenen Ressourcen zur Vermeidung von Erkrankungen nutzen, kurz- 

und langfristige Konsequenzen des eigenen Gesundheitsverhaltens abwägen sowie 

gesundheitliche Probleme erkennen und vorbeugende Massnahmen oder eine Behandlung in 

Anspruch nehmen zu können (Prag Ruger 2010:45-46). 

Zu den externen Faktoren gehören soziale Normen, soziale Netzwerke und Einflüsse der 

Gemeinschaft, in welcher sich die Individuen bewegen, sowie „materielle“ Umstände, welche 

eine grosse Bandbreite umfassen: Einkommen, das Umfeld (z.B. eine sichere Nachbarschaft, 

Lärm, Luftverschmutzung), sanitäre Anlagen, sowie generell Unterbringung und Nahrung. Des 

Weiteren zählen zu den externen Faktoren auch die ökonomische, politische und soziale 

Sicherheit, der Zugang und Zugangsschwierigkeiten von resp. zu Gesundheitsdiensten sowie 

das Ausmass, wie sehr die Gesundheitsfürsorge und das Gesundheitssystem die Individuen in 

ihren Gesundheitsfähigkeiten fördert und ihre Gesundheit schützt (Prah Ruger 2010:45-46). 

Dem Paradigma liegt in Anbetracht dieser Vielzahl an 

Faktoren und deren Interdependenzen ein sehr 

multidimensionales Verständnis zugrunde, wobei 

sich alle internen und externen Faktoren gegenseitig 

beeinflussen können und sich sowohl positiv als 

auch negativ auf die Gesundheit auswirken können. 

Ausgehend von all diesen Einflussfaktoren wird Quelle: Prah Ruger (2010), Simplifizierung FD 

Abbildung 2:  Health Capability: 
Konzeptuelles Modell 
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Health Capability – die Fähigkeit, erfolgreich „optimale Gesundheit“ erreichen zu können – 

von vier Ebenen beeinflusst (siehe Abbildung 2). Zur Ebene der biologischen und genetischen 

Veranlagung werden u.a. Prädispositionen für gewisse Krankheiten und z.T. auch persönliche 

Charaktereigenschaften gezählt. Zur Ebene des intermediären sozialen Kontextes gehören 

soziale Normen und Grundeinstellungen, soziale Netzwerke, die Nachbarschaft sowie die 

generellen, konkreten Lebensumstände. Die Makroebene umfasst wirtschaftliche 

Möglichkeiten, die politischen Umstände, menschliche Sicherheit, soziale Strukturen und 

Hierarchien, öffentliche Werte und Normen,  die Umsetzung der Menschenrechte – v.a. 

hinsichtlich dem Diskriminierungsverbot – Verteilungsgerechtigkeiten, etc. Die Ebene des 

öffentlichen Gesundheitswesens beinhaltet u.a. den faktischen Zugang zu qualitativ 

hochwertiger Gesundheitsprävention und Behandlung sowie gerechte 

Finanzierungsmöglichkeiten (Prah Ruger 2010:37, 43-46). 

 

3.2.3 DAS HEALTH CAPABILITY PARADIGMA UND DAS MENSCHENRECHT AUF GESUNDHEIT 

Das HCP wurde spezifisch dafür entwickelt, um dem Menschenrecht auf Gesundheit eine 

theoretische, philosophisch-konzeptuelle Basis zu verleihen (Prah Ruger 2006:273). Es verfolgt 

letztendlich das Ziel, evaluieren zu können, in welchem Ausmass die äusseren Einflussgrössen 

– wozu z.B. das Nothilfesystem zu zählen ist (Anm. FD) – die Gesundheit und die Fähigkeit, 

gesund zu sein, fördern resp. erschweren (Prah Ruger 2010:43), resp. ob und bis zu welchem 

Ausmass Gesellschaften und deren Institutionen und Gesetzgebungen Gerechtigkeit im 

Bereich der Gesundheit erreichen. Prah Ruger (2006:322, Hervorhebungen FD) erklärt:  

„From this perspective, in implementing a right to health, we should be concerned with 
reducing inequalities in health capabilities among individuals and groups. Such concern (…) 
requires the state to distribute the conditions allowing each individual to achieve the 
highest possible level of health functionings in order to choose and live a good life.“ 

Hier wird der Bezug des HCP zum Menschenrecht auf Gesundheit gemäss Art. 12 WSK-Pakt 

klar ersichtlich. Dieser Artikel spricht ebenfalls nicht vom „Recht auf vollständige Gesundheit“, 
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sondern von einem „Recht eines jeden auf das für ihn erreichbare Höchstmass an körperlicher 

und geistiger Gesundheit“ (Art. 12 WSK-Pakt, Hervorhebungen FD). Auch der WSK-Ausschuss 

hebt hervor, dass der Staat „gute Gesundheit“ nicht garantieren kann und keinen Schutz 

gegen alle möglichen Ursachen für schlechte Gesundheit zur Verfügung stellen kann. 

Hingegen ist der Staat verpflichtet, Bedingungen zu schaffen und zu fördern, um den 

Menschen ein gesundes Leben zu ermöglichen. Dazu gehören nicht nur eine angemessene 

Gesundheitsversorgung, sondern auch Gesundheitsdeterminanten wie z.B. Zugang zu 

angemessener Nahrung und Unterkunft oder Information und Bildung in Bezug auf die 

Gesundheit (CESCR 2000:2–3). Dies bedeutet für den Staat die Verpflichtung, 

dementsprechend rechtliche, soziale und politische Massnahmen treffen und umzusetzen zu 

müssen (Prah Ruger 2016:278–279; CESCR 2000). 

 

3.3 GESUNDHEIT IM KONTEXT VON FLUCHT UND MIGRATION 

Wie das HCP beinhalten auch zahlreiche andere theoretische Gesundheitskonzepte 

interdependente biologische, psychologische, soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren, 

welche generell in gesundheitsbegünstigende Faktoren, sogenannte Schutzfaktoren, und 

gesundheitserschwerende Faktoren, sogenannte Belastungsfaktoren oder Stressoren, 

unterteilt werden können. Je nach theoretischer Perspektive ist der Fokus dabei jeweils eher 

problem- oder ressourcenorientiert (Weiss 2005:14). 

In den Stresstheorien wird davon ausgegangen, dass sich schwerwiegende Lebensereignisse 

auf die Mortalität und die psychische Morbidität auswirken. Des Weitern werden dadurch 

Reaktionen ausgelöst, welche über eine Beeinträchtigung der Immunabwehr auch den Körper 

betreffen können. Das Vulnerabilitätskonzept ähnelt den Stresstheorien, berücksichtigt 

jedoch stärker, dass belastende (Migrations)-Erfahrungen nicht automatisch 
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krankheitserregend sind. Dagegen wird insbesondere in den Sozialwissenschaften der Fokus 

tendenziell immer mehr auf positive Faktoren gelegt, indem Theorien und Konzepte der 

Salutogenese, Resilienz, Autopoiese und Copingstrategien angewendet werden. Im 

Migrationsbereich geht es im Rahmen einer positiven Perspektive z.B. konkret um 

Bewältigungsstrategien bzgl. den spezifischen Anforderungen im Migrationsprozess und um 

Ressourcen gegenüber postmigratorischen Stressoren (Weiss 2005:33–41, 157–158). 

Im Kontext von Flucht sind im Vergleich zur freiwilligen Migration zusätzliche Einflussfaktoren 

auf die Gesundheit vorhanden, weshalb die Berücksichtigung dieser Faktoren bei 

Geflüchteten besonders wichtig ist. Hierbei wird zwischen prä-, trans- und postmigratorischen 

Faktoren unterschieden, wobei der Schwerpunkt häufig auf Stressoren in Bezug auf die 

psychosoziale Gesundheit gelegt wird (Weiss 2005:165, 210). 

 

3.3.1 PRÄ- UND TRANSMIGRATORISCHE BELASTUNGSFAKTOREN 

In Bezug auf die prämigratorischen Faktoren hebt Weiss (2005:149, 240) hervor, dass bei 

Geflüchteten insgesamt betrachtet die „erzwungene Mobilität“ ein Stressor „ersten Ranges“ 

ist, denn für den Erhalt der Gesundheit ist es von entscheidender Bedeutung, „ob die 

Migration geplant oder im Wesentlichen unvorbereitet vollzogen wird“. Detaillierter 

betrachtet handelt es sich im Allgemeinen um Erfahrungen von Elend, von existentiellen 

Belastungen wie unwürdige Lebensbedingungen, Gewalt, Verfolgung und generell 

traumatische Erlebnisse. Auch ökonomische Not kann zumindest in „abgeschwächter Form“ 

als prämigratorischer Belastungsfaktor betrachtet werden (Weiss 2005:165, 240–244). 

Mollica et al. (1993) stellen fest, dass auch die Wartezeit in Flüchtlingscamps (in ihrer Studie 

im Heimatstaat der Geflüchteten, Anm. FD) und ein dortiger „jahrelanger Aufenthalt unter 

teilweise schwierigen Lebensbedingungen“ zu zentralen prämigratorischen Stressoren 
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gehören, v.a. wenn sich in den Camps zuvor erlittene schwerste Entbehrungen und 

Traumatisierungen fortsetzen. Bei den transmigratorischen Belastungsfaktoren ist 

hervorzuheben, dass Menschen während der Flucht i.d.R. besonders vulnerabel sind. 

Aufgrund der (europäischen) Asylpolitik, welche grundsätzlich zur Abwehr von Geflüchteten 

ausgerichtet ist (Just 2009), besteht während der Flucht ein besonders hohes Risiko, vielfältige 

und zum Teil traumatisierende Erlebnisse am eigenen Leib zu erfahren oder Zeuge davon zu 

werden (vgl. Gatti 2010). 

Prä- und transmigratorische Stressoren führen nicht automatisch zu psychiatrischen 

Erkrankungen, erhöhen jedoch die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung signifikant (Weiss 

2005:240). Ob die Erlebnisse vor und während der Flucht letztendlich zu einer Erkrankung 

führen, hängt letztendlich u.a. auch von den Lebensbedingungen nach der Flucht ab (Silove 

2013:237–238). 

 

3.3.2 POSTMIGRATORISCHE EINFLUSSFAKTOREN 

Bei postmigratorischen Einflussfaktoren handelt es sich um Einflussfaktoren im Zielland. 

Wenn auch Migrant_innen im Allgemeinen mit postmigratorischen Stressoren konfrontiert 

sind, sind Geflüchtete „in besonderer Weise“ davon betroffen (Weiss 2005:165). Silove, Steel 

et al. (1999, 1998, 1997) entwickelten im Rahmen ihrer Studien11 die „Post-Migration Living 

Difficulties Checklist“ (PMLDC) - eine Liste mit über 20 Items, mit welchen Asylsuchende im 

Aufnahmeland konfrontiert sind. Abgesehen von Stressoren, welche sich spezifisch auf 

Probleme im Asylverfahren beziehen, enthält die Liste Stressoren, welche auch Migrant_innen 

im Allgemeinen, Geflüchtete aufgrund ihres Status z.T. aber besonders stark belasten können 

(vgl. Weiss 2005:165). Darunter zählen Kommunikationsschwierigkeiten, Diskriminierung im 

                                                      
11 Die Studien beziehen sich auf den australischen Kontext. Die Listen werden aber heutzutage häufig auch in Europa und in 
der Schweiz angewendet, z.T. adaptiert auf den spezifischen Kontext des jeweiligen Staates (vgl. z.B. Schick et al. 2016). 
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Alltag, nicht in der Lage sein, Arbeit zu finden und bei Arbeitstätigkeit schlechte 

Arbeitsbedingungen, Trennung von der Familie, Sorgen um die im Heimat-/Herkunftsland 

verbliebenen Familienmitglieder, Isolation, Einsamkeit und Langeweile, 

Zugangsschwierigkeiten zu Gesundheitsversorgung, zu Beratungsstellen und zu gewünschter 

Nahrung sowie finanzielle Schwierigkeiten. Bei Geflüchteten mit und ohne Aufenthaltsstatus 

spielen im Vergleich zu Migrant_innen insbesondere Faktoren wie keine Arbeitserlaubnis 

haben, Gefahr vor Inhaftierung, Angst vor Rückschaffung sowie die Unmöglichkeit, in einer 

Notfallsituation zurück ins Heimat-/Herkunftsland zurück zu gehen, eine wichtige Rolle (Silove 

et al. 1997, 1999). In aktuelleren Publikation benennen Silove et al. (2007:323) zusätzliche 

Belastungsfaktoren, darunter andauernde Staatenlosigkeit, in Asylzentren „eingesperrt“ 

(„confined“) sein, Vorurteile und fremdenfeindliche Aufnahmegesellschaften, Mangel an 

sozialer Unterstützung, generelle Marginalisierung und eine andauernde bedrohliche 

Situation. 

Silove (2013) entwickelte nebst der PMLDC auch das „Adaptation and Development after 

Persecution and Trauma (ADAPT) model“, welches davon ausgeht, dass Aufnahmeländer 

gesundheitsbegünstigende Faktoren fördern sollten, so dass sich bei Geflüchteten12 keine 

psychischen Erkrankungen ausbilden resp. vorhandene psychische Erkrankungen bestmöglich 

geheilt werden können. Hierfür müssen fünf Grundpfeiler wiederhergestellt werden: Erstens 

ist es von fundamentaler Bedeutung, dass sichere, stabile und vorhersagbare 

Lebensbedingungen geschaffen und zweitens, dass soziale Beziehungen wiederhergestellt 

werden, z.B. durch Familienzusammenführungen. Drittens betont der Autor „(…) the central 

importance of promoting a culture of justice and human rights that afford survivors and their 

communities a sense of acknowledgement, dignity, respect and empowerment“. Viertens ist 

                                                      
12 Silove (2013) bezieht sich in seinem ADAPT-Model auf Geflüchtete, welche traumatische Erlebnisse aufgrund von 
Massenkonflikten im Herkunftsland erlebt haben. 
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es wichtig, dass Geflüchtete bedeutsame Rollen wiedererlangen und das Gefühl bekommen, 

Kontrolle über ihr eigenes Leben zu haben. Dafür ist es notwendig, ihnen im Aufnahmeland 

Zugang zu Bildung, zu beruflicher Weiterentwicklung und generell zu Partizipation zu 

gewähren. Als letzten Punkt wird hervorgehoben, dass es unabdingbar ist, dass 

Aufnahmeländer offen sind für vielfältige Weltansichten in einer pluralistischen Gesellschaft, 

so dass Geflüchtete, welche sich nicht selten in einem für sie sehr fremden Land befinden, 

ihren Platz finden können (Silove 2013:241–244). 

Überwiegen postmigratorische Belastungsfaktoren gegenüber postmigratorischen 

Schutzfaktoren, können postmigratorische Stressoren z.T. selbst traumatisierend sein; z.T. 

können sie dazu führen, dass pre- und transmigratorische Belastungsfaktoren ungenügend 

verarbeitet werden und deshalb zu psychischen Erkrankungen führen (Maercker 2009). 

Letztendlich beeinflusst stets die Interaktion zwischen vergangenen Erlebnissen und 

andauernden sozialen Herausforderungen den psychologischen Adaptationsprozess (Silove 

2013:244). 

 

4 AKTUELLER FORSCHUNGSSTAND 

4.1 GESUNDHEIT VON GEFLÜCHTETEN MIT UND OHNE AUFENTHALTSGENEHMIGUNG 

Zahlreiche Studien konstatieren bei Geflüchteten13 sehr hohe Raten an körperlichen und 

psychischen Erkrankungen (Weiss 2005:240), wobei der Fokus aktueller Studien meist auf 

psychischen Erkrankungen und diesbzgl. i.d.R. auf Depressionen, Angststörungen und 

posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) gelegt wird (Bradby et al. 2015:ix, 6). Global 

werden beispielsweise bei Asylsuchenden je nach Studie14 PTBS-Quoten zwischen 20 und 70% 

                                                      
13 I.d.R. werden Asylsuchende und z.T. anerkannte Flüchtlinge und vorläufig Aufgenommene untersucht (Anmerkung FD). 
14 Die z.T. grossen unterschiedlichen Ergebnisse der verschiedenen Studien sind u.a. auf Unterschiede hinsichtlich des 
Kontextes, der untersuchten Population, der verwendeten Erhebungsinstrumente und Klassifikationssysteme zurück zu 
führen (Anmerkung FD). 
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und Angststörungen und Depressionen von 30 – 70%  festgestellt (vgl. Mueller et al. 2011:184; 

Heeren et al. 2012:1). In der Schweiz leiden 30-85% der Asylsuchenden und vorläufig 

Aufgenommenen an Depressionen, rund zwei Drittel an Angststörungen und 22 –75.5% an 

einer ausgeprägten oder subklinischen PTBS (Mueller et al. 2011:26; Heeren et al. 2012:4, 

2014:818–819). 

In zahlreichen Studien wurde nachgewiesen, dass psychische Beschwerden nicht 

ausschliesslich auf traumatische Erlebnisse vor und während der Flucht zurück zu führen sind, 

sondern auch durch die Lebensbedingungen im jeweiligen Aufnahmeland (siehe Punkt 3.3) 

beeinflusst werden (z.B. Silove et al. 1997; Laban et al. 2006; Porter und Haslam 2005; 

Nickerson et al. 2011; Schweitzer et al. 2011). Dabei korreliert der sichere resp. unsichere 

aufenthaltsrechtliche Status mit den Prävalenzraten psychischer Erkrankungen (Steel et al. 

2006; Lindert et al. 2009; Silove et al. 2007), was auch in der Schweiz bestätigt worden ist 

(Ackermann et al. 2007; Hunkeler und Müller 2004; Heeren et al. 2014). So stellen z.B. Heeren 

et al. (2012:822, 824) bei Asylsuchenden und illegailisierten Migrant_innen („klassische“ Sans-

Papiers ohne Fluchterfahrung) im Vergleich zu anerkannten Flüchtlingen, 

Arbeitsmigrant_innen mit einer Aufenthaltsbewilligung und Einheimischen eine signifikant 

höhere Rate an Angststörungen fest, was darauf hindeutet, dass der unsichere 

Aufenthaltsstatus und bei den Sans-Papiers zusätzlich auch die Illegalisierung eine hohe 

postmigratorische Belastung darstellt, welche sich negativ auf die psychische Gesundheit 

auswirkt. 

Hinsichtlich des Gesundheitszustandes von Geflüchteten, deren Asylgesuch abgelehnt worden 

ist und welche dennoch entschieden haben, nicht in ihren Heimat- resp. Herkunftsstaat zurück 

zu gehen, besteht generell eine grosse Forschungslücke. Wichtige Gründe dafür sind die 

Tatsache, dass illegalisierte Geflüchtete per se eine unterforschte Population darstellen und 
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die aufgrund der Illegalisierung bedingten grossen Zugangsschwierigkeiten (Mueller et al. 

2011:4, 11). Eine wichtige Studie stellt diesbzgl. diejenige von Silove et al. (2007) dar, da es 

sich hierbei um eine seltene Longitudinalstudie (Kontext Australien) handelt, welche den 

Gesundheitszustand von Asylsuchenden sowohl während des Asylverfahrens als auch 

durchschnittlich knapp 4 Monate nach Erhalt ihres Asylentscheides – welcher sie entweder für 

abgewiesen oder als „accepted refugees“ erklärt hat – misst und vergleicht. Bei den 

abgewiesenen Asylsuchenden nahm die Belastung durch postmigratorische Stressoren im 

Verlauf der Zeit nicht zu und ihr psychischer und physischer Gesundheitszustand veränderte 

sich im Laufe der betrachteten Zeit nicht. Bei der Gruppe der auf das Schweizer Asylsystem 

übertragen anerkannten Flüchtlinge und vorläufig Aufgenommenen blieb der physische 

Gesundheitszustand ebenfalls unverändert, jedoch verbesserte sich der psychische 

Gesundheitszustand, währenddem die Intensität der PMLD abnahm (Silove et al. 2007:321, 

322, 325). 

Eine einzigartige Studie zum klinischen Gesundheitszustand von abgewiesenen 

Asylsuchenden in der Schweiz ist diejenige von Mueller et al. (2011):15 Die quantitative 

Querschnittstudie vergleicht den psychischen Gesundheitszustand von der Gruppe der 

abgewiesenen Asylsuchenden („failed asylum seekers“ (FAS)) mit  der Gruppe der „non-failed 

asylum seekers“ (über ¾ Asylsuchende im laufenden Verfahren und weniger als ¼ vorläufig 

aufgenommene Personen), beides nicht klinische Populationen. Bei den FAS wiesen 45% eine 

ausgeprägte posttraumatischen Belastungsstörung und über 20% eine subklinische PTBS aus. 

Weniger als ein Drittel zeigte keine PTBS-Symptome. Über 77% der FAS litten an einer klinisch 

signifikanten Angststörung und 87,5% an einer klinisch signifikanten Depression. Über ein 

Drittel aller FAS litten an allen drei Erkrankungen und knapp die Hälfte der FAS an zwei 

                                                      
15 Aus der Studie geht leider nicht hervor, ob es sich bei den abgewiesenen Asylsuchenden oder zumindest bei einem Teil von 
ihnen um Geflüchtete in der Nothilfe handelt oder nicht (Anmerkung FD). 



 

25 

Erkrankungen. Lediglich 12,5% der FAS erfüllten die Kriterien für die drei untersuchten 

psychischen Erkrankungen (PTBS, Depression, Angststörung) nicht. Die FAS wiesen eine 

schlechtere Lebensqualität als die Vergleichsgruppe auf und waren statistisch signifikant 

unzufriedener mit ihren Lebensbedingungen in der Schweiz. Dennoch konnte die Hypothese, 

dass sich postmigratorische Stressoren bei den FAS im Vergleich zu Asylsuchenden und 

vorläufig Aufgenommenen besonders negativ auf die Gesundheit auswirken, nicht bestätigt 

werden, denn hinsichtlich des Gesundheitszustandes konnten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. 

 

4.2 GESUNDHEIT VON GEFLÜCHTETEN IN DER (LANGZEIT-)NOTHILFE 

Empirische Studien zur spezifischen Zielgruppe der Geflüchteten in der Nothilfe sind generell 

äusserst rar. Quantitative Studien zu deren klinischem Gesundheitszustand sind gänzlich 

inexistent.16 Einzelne qualitative Studien haben die Thematik der Gesundheit miterfasst, aber 

jeweils nicht den klinischen Gesundheitszustand untersucht. Dennoch zeigen sie den 

psychischen Leidensdruck der Menschen in der Nothilfe sowie auch psychische und physische 

Belastungsfaktoren auf. Die Situation in der Nothilfe wird in Interviews von den Betroffenen 

mit Worten beschrieben wie Hilf-, Hoffnungs- und Machtlosigkeit, permanenter Druck, 

Ausgeliefertsein, Gefühl der Nutzlosigkeit, Verlust des Selbstwertgefühls und der Identität, 

permanente Angst und Unsicherheit, Frustration, Perspektiven-, Ziel- und 

Motivationslosigkeit, Verlust der Sinnhaftigkeit, Ausweglosigkeit, Verlust der 

Selbstbestimmung und Abhängigkeit, Kontrollverlust, soziale Isolation und Marginalisierung, 

Entzug jeglicher Handlungsmöglichkeiten, Erniedrigung, Demütigung, Entwürdigung, 

Entmenschlichung, Leiden, Folter, mentaler und sozialer Tod (vgl. Sanchez-Mazas et al. 

                                                      
16 Eine Ausnahme könnte ev. die Studie von Mueller et al. (2011) sein (siehe Fussnote 15). 
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2011:78, 177; Badertscher et al. 2012; Zimmermann 2012:60, 73; Efionayi-Mäder et al. 

2010:72; Hänni und Manser 2009:94, 99–100; vgl. auch Davallou 2016:11). Gemäss Efionayi-

Mäder et al. (2010:66–67) berichten auch mehrere Fachpersonen in Bezug auf Geflüchtete, 

welche sich über längere Zeit in der Nothilfe befinden, von einer Verschlechterung sowohl des 

psychischen als auch des physischen Gesundheitszustandes, „bis hin zu psychotischen 

Reaktionen und einer Zunahme von Suchtverhalten“ (Alkohol, Drogen, Medikamente wie 

Schmerzmittel und Schlaftabletten), wobei Stressreaktionen z.T. „in (selbst)zerstörerische, 

aggressive und gewalttätige Verhaltensausbrücke münden können“. Es sind Fälle bekannt, bei 

welchen die psychische Belastung zu Suizidgedanken, Suizidversuchen und Suizid sowie zu 

Totgeburten führten (vgl. humanrights.ch 2015; Badertscher et al. 2012). Daneben kam es 

auch zu Todesfällen, welche Menschenrechtsorganisaitonen auf polizeiliches „Fehlverhalten“ 

zurückführen (vgl. Collectif R 2017; Institute of Race Relations 2010). 

Erni-Mtemahanji (2016:28–29) zeigt aufgrund von theoretischen und empirischen 

Erkenntnissen sich gegenseitig beeinflussende Belastungs- und Schutzfaktoren auf, welche 

spezifisch bei Geflüchteten in der Nothilfe eine wichtige Rolle spielen oder zumindest 

theoretisch spielen könnten: Das System der Nothilfe beinhaltet Belastungsfaktoren, welche 

sich negativ auf die physische und/oder psychische Gesundheit auswirken können (siehe 

Abbildung 4). Zu den möglichen negativen Einflussfaktoren, welche das Risiko für psychische 

Erkrankungen und in der Folge auch das Suizidalitätsrisiko bei Geflüchteten in der Nothilfe 

erhöhen, zählt die Autorin mit dem Nothilfesystem direkt verbundene Faktoren wie die 

prekäre Wohnsituation (fehlende Privatsphäre, Lärmbelastung, Auseinandersetzungen 

zwischen den Bewohner_innen etc.), finanzielle Probleme, womit u.a. eine eingeschränkte 

Teilhabe am sozio-kulturellen Leben einhergeht, fehlende Beschäftigungsmöglichkeiten und 

eine damit einhergehende fehlende Alltagsstruktur, sowie die Polizeipräsenz inkl. polizeiliche 
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Zwangsmassnahmen auf. Unsicherheit, Unverständnis über den eigenen Asylentscheid und 

die Lebensbedingungen in der Nothilfe, aggressives Verhalten, Suchtverhalten, soziale 

Isolation und Identitätsverlust listet die Autorin nicht nur als Folgen, sondern auch als 

eigenständige Belastungsfaktoren auf. Zudem weist sie darauf hin, dass eine bereits 

vorhandene PTBS als zusätzlicher Belastungsfaktor fungiert. Als Risikofaktoren auf die 

physische Gesundheit kristallisieren sich v.a. heraus: mögliche Mangel- und Fehlernährung als 

Folge der eingeschränkten finanziellen Mittel; die Lärmbelastung und fehlende Privatsphäre 

in den Unterkünften, was zu Schlafstörungen und folglich zu einem geschwächten 

Immunsystem und einem erhöhten Erkrankungs- und Infektionsrisiko führen kann, und 

ungenügende medizinische Betreuung und Behandlung, woraus chronische Erkrankungen und 

physische (als auch psychische) Folgeerkrankungen resultieren können. Reagieren die 

Geflüchteten in der Nothilfe auf die Bedingungen mit einem aggressiven oder einem 

Suchtverhalten, kann dies wiederum körperliche (Selbst-)Verletzungen und z.B. Lungen- und 

Lebererkrankungen zur Folge haben (Erni-Mtemahanji 2016:30–40). 

Ein wichtiger Schutzfaktor stellt eine (selten gewährte) eigene Wohnung dar, da diese einen 

Rückzugsort, um sich erholen und beruhigen zu können, Sicherheit und Privatsphäre gewährt. 

Weitere wichtige Schutzfaktoren sind ein soziales Netzwerk, welches materielle, finanzielle 

und v.a. moralische Unterstützung anbieten kann, Ablenkungsmöglichkeiten durch irgendeine 

Beschäftigung, eine Familie resp. Kinder zu haben und der Glauben. Auch Widerstand in Form 

von einer bewussten Verweigerung der Rückkehr (vgl. Sanchez-Mazas et al. 2011, siehe Punkt 

2.2) kann als Schutzfaktor angesehen werden, da es sich dabei um eine der wenigen 

Entscheidungen, welche die illegalisierten Geflüchteten in der Nothilfe noch selbst treffen 

können, handelt (Erni-Mtemahanji 2016:41-42). Zudem zählt Erni-Mtemahanji (2016:42) auch 

Optimismus und Zielorientierung auf sowie Handlungsfähigkeit, wozu sie u.a. gute 
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Sprachkenntnisse, das Wissen darüber, wo welche Ressourcen eingefordert werden können 

und die Fähigkeit, bei Problemen aktiv nach Lösungen suchen zu können, zählt. 

 

5 FORSCHUNGSFRAGEN 

Das System der Nothilfe stellt einerseits eine „Überlebenshilfe“ dar und ist andererseits von 

Deprivationen, Restriktionen und Verboten geprägt. Dies geht mit menschenrechtlichen 

Problematiken einher, welche sich aufgrund zunehmender Bedürfnisse tendenziell 

vergrössern, wenn die für eine kurze Zeitdauer konzipierte Nothilfe keine kurzfristige 

„Überbrückung“ der Notlage darstellt, sondern zu einem dauerhaften Zustand für die 

Menschen wird (vgl. Kapitel 2). Das Hauptziel dieser Arbeit besteht darin, festzustellen, wie 

die Möglichkeit der Sozialen Arbeit als Menschenrechtsprofession einzuschätzen ist, die 

Umsetzung des Systems der Langzeitnothilfe vor dem CAT-Ausschuss der UNO unter Berufung 

auf Art. 16 Abs. 1 CAT einklagen zu können. Eine Bedingung dafür müsste die Tatsache sein, 

dass sich das System der Nothilfe negativ auf den Gesundheitszustand von Geflüchteten in der 

Nothilfe auswirkt resp. dass sich deren Gesundheitszustand im Laufe der Zeit verschlechtert 

(vgl. Kapitel 8). Daraus lassen sich folgende zwei Forschungsfragen ableiten: 

Forschungs- 
frage 1: 
 

Forschungs- 
frage 2: 

Verschlechtert sich der Gesundheitszustand von illegalisierten Geflüchteten mit 
zunehmender Zeit in der Nothilfe? Wenn ja, inwiefern? 
 

Inwiefern ist es realistisch oder unrealistisch, dass der UN-CAT-Ausschuss das 
Nothilfesystem als eine Verletzung des menschenrechtlichen Verbots von 
unmenschlicher Behandlung gemäss Art. 16 Abs. 1 CAT einstufen würde? 

 

Um Forschungsfrage 1 zu beantworten, wurde eine empirische Untersuchung durchgeführt, 

deren Ergebnisse in Punkt 6.4 präsentiert und in Kapitel 7 diskutiert werden. Zu 

Forschungsfrage 2 folgt in Kapitel 8 eine menschenrechtliche Analyse. 
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6 EMPIRIE 

6.1 FORSCHUNGSDESIGN UND REKRUTIERUNG DER BEFRAGTEN 

Forschungsfrage 1 soll mittels einer quantitativen Untersuchung beantwortet werden. Befragt 

wurden illegalisierte Geflüchtete, welche nach folgenden Kriterien ausgewählt wurden: 

Tabelle 1: Kumulative Auswahlkriterien für die Selektion der Befragten 

A) Asylverfahren B) Nothilfe C) persönliche Eigenschaften 

 abgelehntes Asylgesuch 

 nicht mehr im Asylverfahren (z.B. durch 
Rekurs oder Mehrfachgesuch) 

 illegalisiert resp. Aufenthalt in der Schweiz 
nach Ablauf der rechtskräftigen Ausreisefrist 

 Nothilfebezug (kurz/lang) zum 
Zeitpunkt der Datenerhebung  

 in keiner privaten Unterkunft 
(z.B. bei Freunden) 
untergebracht 

 mind. 16 Jahre alt 

 Sprache des Fragebogens:  
- darin alphabetisiert 
- Mutter- / Schulsprache /   
  gute Kenntnisse 

 

Personen, welche die Kriterien in Tabelle 1 kumulativ erfüllten und zu welchen Zugang 

bestand, wurden für eine Teilnahme angefragt. Der Gesundheitszustand resp. der von den 

Kontaktpersonen vermutete oder ihnen bekannte Gesundheitszustand der Menschen in der 

Nothilfe stellte explizit kein Selektionskriterium dar. Geflüchtete in der Nothilfe, welche sich 

während der Zeit der Datenerhebung in Haft befanden und/oder nicht in Kontakt zu NGO’s 

standen, konnten aufgrund von Zugangsschwierigkeiten nicht miteingeschlossen werden. 

Die Rekrutierung der Befragten erfolgte über Vereine17, welche in Kontakt zu Geflüchteten in 

der Nothilfe stehen und ein Vertrauensverhältnis zu ihnen aufgebaut haben. Auf die 

Möglichkeit, Personen über staatliche resp. kantonale Strukturen wie z.B. über die Sozialhilfe 

oder über die Unterkünfte für die Studie zu gewinnen, wurde zu Lasten einer kleineren Anzahl 

N bewusst verzichtet, da hierbei befürchtet wurde, dass die Fragebogen aus Angst nicht 

ehrlich ausgefüllt worden wären. Die Rekrutierung über Polikliniken wurde ebenfalls 

ausgeschlossen, um eine Vorselektion in Richtung kranke und sich in Behandlung befindende 

Menschen zu vermeiden (eine Behandlung stellte jedoch kein Ausschlusskriterium dar). 

Letztendlich beteiligten sich Mitarbeitende und vorwiegend Freiwillige aus hauptsächlich fünf 

                                                      
17 Der Einfachheit halber wird im Folgenden von „NGO’s“ gesprochen. Es handelt sich jedoch genau genommen um Vereine 
und Netzwerke.  
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NGO’s in mehreren kleineren und grösseren Kantonen18 aktiv an der Rekrutierung der 

Menschen und an der Einführung des Fragebogens. 

Die Daten wurden anhand eines Fragebogens (siehe Anhang II) erhoben. Das Ausfüllen 

dauerte ohne Einberechnung der Pausen i.d.R. zwischen ca. 30 und 60 Minuten. Die 

Teilnehmenden wurden persönlich durch eine Vertrauensperson und/oder durch die 

Forscherin selbst in den Fragebogen eingeführt. Auf die Unterzeichnung einer 

Einwilligungserklärung musste verzichtet werden, da sich die Beteiligten im Pretest diesbzgl. 

sehr ängstlich zeigten. Zusammen mit dem Fragebogen wurde jeder befragten Person ein 

vorfrankiertes Rückantwortcouvert abgegeben. Die Befragten und die mithelfenden NGO‘s 

wurden für ihren Aufwand nicht entschädigt. 

Der Fragebogen wurde auf Deutsch, Englisch und Französisch erstellt19 und von Personen mit 

Übersetzungserfahrung, z.T. mit Übersetzungsdiplom, auf Arabisch, Amharisch, Tigrinya, 

Türkisch, Tibetisch, Russisch und Farsi übersetzt. Mit Ausnahme von Tibetisch wurden alle 

Übersetzungen jeweils von einer anderen Person auf sinngemässe Korrektheit und 

Verständlichkeit (vgl. Kallus 2010:24) hin kontrolliert. Die Übersetzer_innen erhielten für ihre 

Dienstleistung i.d.R. nicht-monetäre Gegenleistungen. 

 

6.2 FRAGEBOGEN 

6.2.1 EINLEITUNG UND INSTRUKTION 

In der Einleitung wurde den Teilnehmenden Sinn und Zweck des Fragebogens erklärt und ihre 

Anonymität zugesichert. Kontaktdaten wurden angegeben für allfällige Fragen, Anliegen und 

Rückmeldungen, wovon die Befragten jedoch keinen Gebrauch machten. Ein persönliches 

                                                      
18 Solidaritätsnetz Ostschweiz (SG, AR), Verein Miteinander Valzeina (GR), Autonome Schule Zürich (ZH), Kontakt- und 
Beratungsstelle für Sans-Papiers Luzern (LU, SZ), CAMIR (VD) 
19 Falls vorhanden wurde die Originalversion resp. die offizielle Übersetzung verwendet. 
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Foto wurde eingefügt, um bei den Menschen Vertrauen zu erwecken. In der Instruktion wurde 

u.a. erklärt, dass es wichtig ist, die Fragen ehrlich und möglichst vollständig zu beantworten. 

Anschliessend waren zu jedem Fragentyp die verschiedenen Antwortformate abgebildet und 

es wurde gezeigt, wie die Items jeweils zu beantworten waren(vgl. Kallus 2010:53; Raab-

Steiner und Benesch 2010:49–50). 

 

6.2.2 FRAGEBLÖCKE 

Der Fragebogen wurde aufgrund des theoretischen Hintergrundwissens und des aktuellen 

Forschungsstandes (siehe Kapitel 3 und 4) aus verschiedenen standardisierten Fragebogen 

und eigenen Fragen zusammengesetzt. Er wurde in 9 unterschiedlich lange thematische 

Frageblöcke eingeteilt, wobei auf eine logische und wissenschaftlich bewährte Reihenfolge 

geachtet wurde (vgl. Porst 2009:135–143; Kallus 2010:132): 

Tabelle 2: Frageblöcke des Fragebogens 
Block A Fragen zu Ihrem Asylentscheid Block E Wie geht es Ihnen? 

Block B Zufriedenheit Block F Persönliche Situation in der Nothilfe 

Block C Schwierigkeiten in der Schweiz Block G Fragen zu Ihrer Person 

Block D Erlebnisse im Heimat- resp. Herkunftsstaat und 
während der Flucht 

Block H Fragen zum Fragebogen 

Block I zusätzliche Fragen 
 

 

6.2.2.1 SELBST ERSTELLTE FRAGEN UND FRAGEBLÖCKE 

Zu den vollständig selbst erstellten Frageblöcken gehörten Frageblock A, F, G H und I. 

Frageblock C und E enthielten ebenfalls einzelne selbst erstellte Fragen. Frageblock A diente 

hauptsächlich dem Zweck, die Befragten in die beiden Vergleichsgruppen (siehe Punkt 6.4.1) 

einzuteilen sowie sicherzustellen, dass ausschliesslich Fragebogen von rechtskräftig 

abgewiesenen Asylsuchenden in der Nothilfe in der Auswertung miteinbezogen wurden. 

Frageblöcke G und F dienten zur Erhebung soziodemografischer Charakteristika sowie von 

Variablen zur persönlichen Situation in der Nothilfe. Durch die Fragen zum Fragebogen (Block 

H) wurde bezweckt, Indizien zur Verständlichkeit und zum Antwortverhalten der Befragten 
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(vgl. Raab-Steiner und Benesch 2010:59–61) zu erhalten.20 Der letzte Frageblock (I) 

beinhaltete zwei offene Fragen, welche den Teilnehmenden bei Interesse die Möglichkeit 

boten, persönliche Anliegen in eigenen Worten schriftlich mitzuteilen (vgl. Porst 2009:157). 

Wegen der juristischen Fragestellung (Forschungsfrage 2) wurde der Schwerpunkt des 

Fragebogens auf den klinischen Gesundheitszustand gelegt. Aufgrund der Relevanz des Health 

Capability Paradigmas (siehe Punkt 3.2) wurden auch ein paar Fragen zu den 

Verwirklichungschancen gestellt (Teil E, Frage 33). Da es sich dabei um ein sehr neues Konzept 

handelt, sind erst anfängliche Bestrebungen zu deren Operationalisierung im Gange (vgl. Prah 

Ruger 2010:46–47; Mitchell et al. 2017). Aus diesem Grund und auch, weil einige Fragen von 

vorhanden Fragebogen zu den Health Capabilities für die Zielgruppe dieser Studie wegen den 

spezifischen Lebensbedingungen eher ungeeignet schienen (vgl. Lorgelly et al. 2015), wurden 

für den vorliegenden Fragebogen einzelne Items aus zwei unterschiedlichen 

Erhebungsinstrumenten entnommen (vgl. Lorgelly et al. 2008:55; Pfeiffer 2017) und adaptiert, 

weshalb diese nicht mehr in die Kategorie der standardisierten Fragebogen fallen. 

 

6.2.2.2 STANDARDISIERTE MESSINSTRUMENTE 

Der Einsatz der gewählten standardisierten Instrumente ist in Studien zu Geflüchteten (vgl. 

Kapitel 4) üblich. Aus diesem Grund wurde besonders bei den Instrumenten zur Erfassung der 

psychischen Gesundheit gegen den Einsatz von anderen möglichen, oftmals neueren und z.T. 

spezifisch für Geflüchtete zugeschnittene Fragebogen (vgl. RHTAC 2011; Sigvardsdotter et al. 

2016; Hollifield et al. 2009), entschieden. Bei allen verwendeten Instrumenten zur psychischen 

und körperlichen Gesundheit handelt es sich um Selbstbeurteilungsfragenbogen, welche für 

                                                      
20 Aufgrund von Bedenken, ob standardisierte Fragebogen wie die Marlowe-Crowne Social Desirability Scale (vgl. Reynolds 
1982; Barger 2002) für Menschen in einer solch spezifischen Lebenssituation wie diejenige in der Nothilfe geeignet ist sowie 
um den Fragebogen nicht länger zu gestalten, wurde auf standardisierte Fragen zur sozialen Erwünschtheit verzichtet. 
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Erwachsene geeignet sind. Die Instrumente wurden i.d.R. unverändert übernommen; bei den 

Ratingskalen wurden aber nebst der verbalen Skalenbezeichnung zusätzlich noch Smileys 

eingefügt, um die verschiedenen Antwortmöglichkeiten bildlich zu verdeutlichen (vgl. Raab-

Steiner und Benesch 2010:49-50, 57). 

EUROHIS-QOL-8: Analog zur Studie von Mueller et al. (2011) wurden im Fragebogen Fragen 

zur Lebensqualität und zur Zufriedenheit in der Schweiz eingebaut. Der EUROHIS-QOL-8 

(Fragen 5–12) beinhaltet acht Items zur Erfassung der allgemeinen und der 

bereichsübergreifenden, inkl. der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Die 

Beurteilungsskala ist für alle Items fünfstufig (5-Punkte-Skala von 1-5, Reichweite 8-40) (vgl. 

Mueller et al. 2011:8) mit z.T. unterschiedlichen verbalen Antwortmöglichkeiten. Aus den acht 

Items wird ein Indexwert durch Summierung der Itemwerte21 gebildet, wobei höhere Werte 

eine höhere Lebensqualität anzeigen (Muehlan und Schmidt 2014:68–69). Frage 13 zur 

Zufriedenheit mit dem Leben in der Schweiz wurde nicht in die Indexbildung miteinberechnet. 

Sie entstammt nicht dem EUROHIS-QOL-8, sondern aus der Studie von Mueller et al. 

(2011:25). 

Post-migration living difficulty Checklist (PMLDC): Postmigratorische Stressoren wurden 

mithilfe der PMLDC von Silove et al. (1997, 1998, 2007, siehe Punkt 3.3.2) ermittelt (Fragen 

14-17). Die Items der Liste wurden fast unverändert übernommen; in seltenen Fällen wurden 

sie der besseren Verständlichkeit leicht angepasst. Die Items zu Asylsucheden im laufenden 

Verfahren wurden aus der Liste gelöscht. Zusätzlich wurden Items aufgrund von 

wissenschaftlichen Erkenntnissen (v.a. Zimmermann 2012), aber auch von NGO-Berichten und 

Inputs von Kontaktpersonen neu hinzugefügt, um die Liste spezifisch auf die Situation der 

                                                      
21 Die Likert-Skalen werden bei einigen der verwendeten standardisierten Instrumente summiert oder es werden Mittelwerte 
daraus gebildet; es wird folglich von einem quasi-metrischen Messniveau ausgegangen. Dies ist statistisch nicht 
unproblematisch, in der Praxis jedoch üblich (vgl. z.B. Kostoulas 2013). 



 

34 

illegalisierten Geflüchteten in der Nothilfe anzupassen (vgl. Kapitel 2 und 4)22. Um die 

Übersicht beizubehalten und um die Teilnehmenden zu Pausen einzuladen (vgl. Stallmann 

2017), wurde die Liste in vier thematische Abschnitte unterteilt. Währenddem die ersten drei 

davon je 3-4 zusätzliche Items enthielten, bestand der letzte Abschnitt zur Wohnsituation, die 

in der PMLDC gar nicht mitberücksichtigt wird, gänzlich aus selbst erstellten Items. Die 

Antworten werden bei der PMLDC anhand einer 5-Punkte-Skala bewertet (vgl. Silove et al. 

1997:352, 1998:176). Für die statistische Auswertung wurden analog zu anderen Studien (vgl. 

Silove et al. 1997, 1998; Steel et al. 2006) letztendlich nur die Anzahl derjenigen Items, welche 

von den Befragten als „ernsthaftes“ oder „sehr ernsthaftes Problem“ betrachtet wurden, 

berücksichtigt (Reichweite 0-48). 

Harvard Trauma Questionnaire (HTQ): Um den allfälligen Einfluss postmigratorischer 

Stressoren auf die Gesundheit von Geflüchteten zu kontrollieren, ist es auch notwendig, pre- 

und transmigratorische Stressoren zu erfassen. Aus diesem Grund wurde in Block D der erste 

Teil des HTQ‘s, welcher spezifisch in Bezug auf Geflüchtete entwickelt worden ist (vgl. Mollica 

et al. 1992), eingesetzt. Teil 1 des HTQ‘s enthält 17 Items zu traumatischen Lebensereignissen, 

welche auf einer vierstufigen Skala von 1 bis 4 erfasst werden (Maercker und Bromberger 

2005:8–9). Die Items wurden unverändert übernommen. Der Einleitungstext und die 

Antwortkategorien wurden sprachlich und grafisch leicht abgeändert, um deren Inhalt 

verständlicher zu vermitteln. Analog zu zahlreichen Studien zu Geflüchteten (siehe Punkt 4.1) 

wurde für die Auswertung aber nur die Anzahl selbst erfahrener traumatischer Erlebnisse 

betrachtet (Reichweite 0 – 17). 

Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS): Um eine allenfalls vorhandene PTBS und deren 

Schweregrad zu erfassen, wurde der zweite Teil der PDS (Foa 1996; Foa et al. 1997) eingesetzt 

                                                      
22 Eine Anpassung dieser Liste ist in wissenschaftlichen Studien üblich (vgl. Nickerson et al. 2015:186). 
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(Frage 19). Dieser erfasst in Anlehnung an die DSM-IV Kriterien 17 PTBS-Symptome. Die 

verwendete Skala ist vierstufig und reicht von 0 „überhaupt nicht oder nur einmal im letzten 

Monat“ bis 3 „5 mal pro Woche / fast immer“. Der Schweregrad besteht aus einem 

Gesamtwert (severity score) von 0  bis 51. Der Wert 0 bedeutet, dass keine PTBS vorliegt. 

Werte von 1-10 bedeuten eine milde, 11-20 eine mittlere, 21-35 eine mittlere bis schwere und 

Werte ab 36 eine sehr schwere Symptomatik. Die „volle Diagnose“ einer PTBS liegt vor, wenn 

während mindestens einem Monat für Cluster B (Wiedererleben, Items 1-5) mind. ein 

Symptom, für Cluster C (Vermeidung, Items 6-12) mind. drei und für Cluster D (Arousal, Items 

13-17) mind. zwei Symptome bejaht werden. Zudem muss über mindestens ein traumatisches 

Erlebnis berichtet werden (Flatten et al. 2011:22; McCarthy 2008:379). 

Hopkins Symptoms Checklist-25 (HSCL-25): Beim HSCL-25 (Frage 20) handelt es sich um einen 

Selbstbeurteilungsfragebogen zum Screening von Symptomen einer Angststörung und einer 

Depression. Er wird oft in interkulturellen Kontexten, darunter auch in Studien zu 

Geflüchteten, verwendet. Die Antworten werden auf einer vierstufigen Skala angekreuzt und 

liegen im Wertebereich von 1 („überhaupt nicht“) bis 4 („extrem“ resp. „sehr stark“). 

Mittelwerte werden jeweils für die 10 Items zu Angst und für die 15 Items zu Depression 

berechnet. Obwohl einzelne Studien feststellten, dass der optimale Grenzwert je nach 

kulturellen Gegebenheiten, Gender und Sprache variieren kann (Glaesmer et al. 2014:396–

397), wurde in dieser Studie der übliche Grenzwert von 1,75 (Mittelwerte ≥ 1,75 = vorhandene 

Depression resp. Angststörung) zu Vergleichszwecken beibehalten. 

MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36): Bei der Frage 23 handelt es sich um eine 

Frage zur subjektiven Einschätzung von körperlichen Schmerzen. Das Item ist aus dem SF-36 

(vgl. Ware und Sherbourne 1992:376, 482–483) entnommen, welches auf einer 6-Punkte 
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Likert-Skala von 0 („keine Schmerzen“) bis 5 („sehr starke Schmerzen“) bewertet wird (Mueller 

et al. 2011:8). 

Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB): Zur Erfassung des körperlichen 

Gesundheitszustandes wurden zudem auch mehrere Items der SGB entnommen. Frage 24 

enthält 9 Items zu körperlichen Beschwerden, welche unverändert aus dem telefonischen 

Fragebogen der SGB übernommen wurden23 (BFS 2014a:16). Sie werden auf einer 3-Punkte 

Skala von 1 („überhaupt nicht“) bis 3 („stark“) bewertet. Aus den Variablen wird ein Index zu 

körperlichen Beschwerden gebildet. Basierend auf dem Indexwert wird zwischen drei 

Ausprägungen unterschieden: Werte zwischen 8-9 bedeuten „keine/kaum Beschwerden“, 

zwischen 10-11 „einige Beschwerden“, ab 12 „starke Beschwerden“ (Storni 2017). 

Frage 25 zu chronischen Krankheiten wurde dem schriftlichen Fragebogen der SGB (vgl. BFS 

2014a:96) entnommen und sprachlich vereinfacht. Die 15 Items wurden zu 9 Items thematisch 

zusammengefasst; für das Forschungsinteresse irrelevante oder repetitive Items wurden 

gelöscht. Aus den Variablen kann ein Index zur Anzahl chronischer Erkrankungen gebildet 

werden (vgl. Kallus 2010:51). Auch Fragen 21, 28 und 34 entstammen aus der SGB (vgl. BFS 

2014) und wurden sprachlich vereinfacht. 

 

6.2.3 PRETEST 

Nach Erstellung eines Fragebogenprototyps wurden zwei Pretests mit den Versionen auf 

Französisch und Englisch durchgeführt und anschliessend mit den Befragten und einzelnen 

Fachpersonen ein Gespräch über den Fragebogen geführt (vgl. Raab-Steiner und Benesch 

2010:59; Kallus 2010:85). Daraufhin wurden mehrere Änderungen vorgenommen; wobei v.a. 

                                                      
23 Von den offiziell 10 Items wurde das in der SGB-Studie neue Item bzgl. Nacken- und Schulterschmerzen nach dem Pretest 
gelöscht, da es nicht in die Indexbildung miteinbezogen wird (vgl. Storni 2017), und durch „Zahnschmerzen“ ersetzt. 



 

37 

einige Items aus den nicht-standardisierten Blöcken gelöscht worden sind.24 Einzelne Items 

aus den standardisierten Fragebogen stellten sich für die Teilnehmenden z.T. als relativ 

anspruchsvoll heraus, doch diese durften aufgrund der Standardisierung nicht verändert 

werden. Die Dauer der Testung stellte sich im Pretest trotz der erheblichen Länge des 

Fragebogens als angemessen heraus (vgl. Kallus 2010:25, 53). Die Antworten aus den Pretests 

wurden nicht in die statistische Auswertung miteinbezogen. 

 

6.3 DATENANALYSE 

Die gesammelten quantitativen Daten wurden gemäss Codierplan codiert (siehe Tabelle 5, vgl. 

Raab-Steiner Benesch 2010:70-76) und mit IBM SPSS Statistics 22 ausgewertet. 

Unklare Antworten und leer gelassene Felder wurden als Missings behandelt (vgl. Raab-

Steiner und Benesch 2010:73). Fehlende Antworten aufgrund vorhergehender Filterfragen 

wuden mit „(9)7“ kodiert (vgl. Cramer et al. 2014:22). Bei der Indexbildung (siehe Punkt 

6.2.2.2) wurden Mittel- resp. Summenwerte berücksichtigt, sofern mindestens drei Viertel der 

Items beantwortet waren (vgl. SoSci Survey 2017). Jedem Variablenblock, aus welchem ein 

solcher Index gebildet worden ist, wurde eine Vorschaltvariable vorangestellt (vgl. Kirchhoff 

et al. 2008:39), um Variablenblöcke, bei welchen ausnahmslos immer die 

„schlechteste“ Ausprägung angekreuzt worden ist (pro Index zwischen 0 bis 2 Fälle) von der 

Auswertung auszuschliessen (vgl. Raab-Steiner Benesch 2010:59), weil dieses 

Antwortverhalten Zweifel aufkommen liess, ob die Befragten die Fragen tatsächlich gelesen 

und ehrlich beantwortet haben (vgl. Faking-Bad-Phänomen in Punkt 9.2). 

Soziodemografische Variablen und Variablen zur Situation in der Nothilfe wurden mittels 

Deskriptivstatistik ausgewertet, wobei Gruppenvergleiche zu Kontrollzwecken durchgeführt 

                                                      
24 Es wurden v.a. solche Items gelöscht, welche Mehrfachantworten zuliessen, zu kompliziert waren, überflüssig erschienen 
oder bei den Betroffenen Zweifel an der zugesicherten Anonymität aufkommen liessen. 
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wurden. Die aufgestellten Hypothesen zum Gesundheitszustand und möglichen 

Einflussfaktoren wurden mittels Inferenzstatistik auf einem Signifikanzniveau von α=5% 

überprüft. Für nominalskalierte Variablen wurde der χ2-Test25, für ordinalskalierte Variablen 

der Mann-Whitney U-Test26 und für intervallskalierte Daten der t-test für unabhängige 

Stichproben verwendet. Intervallskalierte Daten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test 

auf Normalverteilung und mittels Levene-Test auf Varianzgleichheit hin überprüft27 (vgl. Raab-

Steiner und Benesch 2010; UZH 2016b). Auf weitere statistische Analysen wurde aufgrund des 

beachtlichen Umfangs des Datenmaterials verzichtet. Die qualitativen Ergebnisse aus Block I 

wurden ergänzend herbeigezogen, jedoch nicht gemäss qualitativen Analyseverfahren 

ausgewertet. 

 

6.4 DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE 

6.4.1 STICHPROBEN 

Insgesamt füllten 54 Personen den Fragebogen aus. Davon wurden 5 Fragebogen aus der 

Auswertung ausgeschlossen, da die Befragten angaben, den Fragebogen nicht gut verstanden 

zu haben (n=2), die überwiegende Mehrheit der Fragen nicht beantwortet (n=2) oder den 

Fragebogen falsch ausgefüllt (n=1) haben. Zwei Personen davon haben zudem auch die Dauer 

in der Nothilfe nicht angegeben. So wurden letztendlich 49 Fragebogen ausgewertet. 

In der quantitativen Auswertung werden illegalisierte Geflüchtete, welche sich seit relativ 

kurzer Zeit (K) und solche, welche sich seit relativ langer Zeit (L) in der Nothilfe befinden, 

miteinander verglichen. In Fall A wird aufgrund der offiziellen Definition  des Langzeitbezugs 

                                                      
25 Da n1 + n2 = zwischen 20 und 60, wird bei der Vierfelder-Kreuztabelle die Yates-Korrektur verwendet (vgl. Peter 2008). In 
grösseren Kreuztabellen wurden jeweils die Fisher-Freeman-Halton-Werte betrachtet, weil beim Chi-Quadrat-Test nach 
Pearson jeweils mehrere der erwarteten Zellhäufigkeiten unter fünf lagen (vgl. Hemmerich 2017). 
26 Da n1 + n2 > 30, wird jeweils die asymptotische Signifikanz angegeben (UZH 2016a). 
27 Die meisten untersuchten Variablen erfüllten die Voraussetzungen der Normalverteilung und der Varianzgleichheit. Auf 
Ausnahmen wird explizit hingewiesen. 
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(vgl. Fussnote 7) von Stichprobe K≤12 und L>12 ausgegangen. Die 13 Befragten aus K≤12 

befinden sich zwischen 2-11 Monaten (M=6,62; Mdn = 6,00) in der Nothilfe.28 L>12 besteht 

aus 36 Befragten, welche sich seit 1,5 bis 16,6 Jahren in der Schweiz aufhalten (M=65,12; 

Mdn=57,50 Monate) und sich seit 15 Monaten bis 9 Jahren in der Nothilfe befinden (M=39,97; 

Mdn=32,50 Monate). Von ihnen erhielten 26 Personen den rechtskräftigen 

Wegweisungsentscheid zwischen 2014 und 2016. Da zwischen K≤12 und L>12 kaum 

signifikante Unterschiede gefunden worden sind, werden die Hypothesen zusätzlich anhand 

der Stichproben K≤24 und L>24 überprüft (Fall B). Dies ermöglicht neben der „besseren“ 

Grösse der beiden Stichproben auch zu betrachten, ob eine Dauer von bis zu 12 oder bis zu 24 

Monaten von Bedeutung ist. In Fall B enthalten beide Stichproben beinahe gleichviele 

Befragte (K≤24: n=25; L>24: n=24). Die Befragten aus K≤24 befinden sich seit 2 bis 24 Monaten 

– durchschnittlich seit 12 Monaten – in der Nothilfe und seit 5 bis 72 Monaten in der Schweiz 

(M=30; Mdn=27). Die Befragten in L>24 befinden sich seit durchschnittlich 77 Monaten in der 

Schweiz (Mdn=72) und seit 25 bis 108 Monaten in der Nothilfe (M=50,96; Mdn=42 Monate). 

Tabelle 3: Übersicht über die Stichproben 
   Stichproben Fall A Stichproben Fall B 

   K≤12 L>12 K≤24 L>12 

N 13 36 25 24 

Zeit in 
Nothilfe 

in 
Monaten 

Reichweite
M (SD) 
Mdn 

2-11 
6,62 (2,63) 
6,00 

15-108 
39,97 (25,62) 
32,50 

2-24 
12,08 (6,54) 
11,00 

25-108 
50,96 (24,8) 
42,00 

def. Entscheid Jahre  2016-2017 2001-2016 2015-2017 2001-2015 

Zeit in CH in 
Monaten 

Reichweite 
M (SD) 
Mdn 

5 – 60 
21,92 (16,03) 
19,00 

18–199 
65,12 (33,7) 
57,50 

5-72 
30 (17,72) 
27,00 

41-199 
77,39 (33,34) 
72,00 

 

                                                      
28 Die Ergebnisse werden im Folgenden im Präsens präsentiert, da sie die aktuellen Stichproben beschreiben; sie beziehen 
sich strikt genommen aber stets auf den Zeitpunkt der Datenerhebung im Oktober und November 2017. 
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6.4.2 SOZIODEMOGRAFISCHE CHARAKTERISTIKA UND GENERELLE SITUATION IN DER NOTHILFE29 

Drei Viertel aller Befragten sind Männer. Die Befragten sind zwischen 19 und 54 Jahre alt 

(M=32,46 (SD=8,78); Mdn=29). 70% sind ledig, 22% verheiratet, 3 Personen verwitwet und 1 

Person ist geschieden. 20 Personen haben einen Partner oder eine Partnerin in der Schweiz, 

wovon ein Drittel mit ihm resp. ihr in derselben Unterkunft zusammen lebt. Die Mehrheit 

(n=28, 57%) hat keine Kinder. Personen mit Kindern haben i.d.R. 1-2 Kinder. Bei 10 Personen 

befinden sich all ihre Kinder in der Schweiz und 8 davon leben mit ihren Kindern zusammen; 

bei 9 Personen befinden sich alle Kinder im Ausland. Die Befragten stammen aus 16 

Herkunftsstaaten in Nord-, Ost-, Mittel- und Westafrika, in West-, Ost- und Südasien sowie in 

Osteuropa. An der Studie beteiligten sich am meisten Menschen aus Ostafrika (Eritrea, 

Äthiopien, Somalia, 34%), Ostasien resp. Tibet (17%) und Südasien (Afghanistan, Iran, 

Pakistan, 14,9%). 19 Personen (rund 40%) haben keinen Schulabschluss. Von ihnen haben 6 

Personen nie die Schule besucht. 7 Personen haben die obligatorische Schule abgeschlossen. 

17 Personen (36%) haben einen Gymnasial- und 4 Personen einen Universitätsabschluss. 

80% der Befragten wohnen in den Kantonen Waadt, Zürich, Graubünden und Luzern. Da die 

Nothilfe kantonal geregelt ist, ergeben sich z.T. grosse situative Unterschiede in der Nothilfe 

(siehe Punkt 2.3), was sich auch in den Stichproben bemerkbar macht: Über 60% der Befragten 

sind in Notunterkünften untergebracht und 8 Personen in Containern, alle davon in Zürich. Ein 

im Vergleich zur Gesamtpopulation der Nothilfebeziehenden beachtlicher Anteil (10 

Personen) ist in Wohnungen resp. Wohngemeinschaften untergebracht (v.a. VD und AR). Es 

konnte nur eine Person erreicht werden, welche in einer unterirdischen Zivilschutzanlage 

untergebracht ist. Drei Viertel der Befragten muss das Zimmer mit 1-8 Personen teilen, am 

häufigsten mit 2 oder 3 anderen. Die Befragten erhalten i.d.R. zwischen 6 und 10 Franken 

                                                      
29 siehe Tabelle 6 
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Bargeld pro Tag. Eine befragte Person erhält aufgrund degressiver Beträge für Familien 

lediglich 3.40 Franken pro Tag und pro Person. Rund die Hälfte der Befragten gab an, gewisse 

Sachen wie Toilettenpapier, Geschirrspülmittel u.Ä. in der Unterkunft gratis zu erhalten. 

Zu Kontrollzwecken wurden Gruppenunterschiede für die relevantesten Variablen zu den 

soziodemografischen Charakteristika  und der generellen Situation in der Nothilfe berechnet. 

Die Stichproben unterscheiden sich nicht signifikant voneinander bzgl. den Variablen 

Geschlecht, Zivilstatus, Kinder haben und Schulbildung (nach Schulabschluss) sowie in Fall A 

bzgl. Kanton und Fall B bzgl. der Art der Unterkunft. Hingegen bestehen signifikante 

Unterschiede in Fall B bzgl. dem Wohnkanton (χ2Fisher=13,439; p=0,029), in Fall A bzgl. der 

Art der Unterkunft (χ2Fisher=8,873; p=0,013) und in beiden Fällen hinsichtlich der Herkunft 

nach Herkunftsstaat (Fall A: χ2Fisher=21,424; p=0,024; Fall B: χ2Fisher=19,996, p=0,035). Da 

sich im Idealfall all diese Variablen nicht signifikant unterscheiden sollten, stellt dies für die 

folgenden Hypothesentests keine gänzlich optimale Ausgangsbasis dar (siehe Punkte 8.2.4.3 

und 9.2). 

 

6.4.3 TRAUMATISCHE ERLEBNISSE UND POSTMIGRATORISCHE BELASTUNGSFAKTOREN30 

„Ich bin wegen dem Krieg geflohen, nachdem meine Familie umgebracht worden ist. Ich musste 

auf die Schule, auf Nahrung, auf vieles verzichten. Und hier in der Schweiz wieder.“ *31 

(N26, seit 1,5 Jahren in der Nothilfe) 

 

K und L haben 

zwischen 0 – 12 traumatische Erlebnisse selbst erfahren. Im Durchschnitt weisen die Befragten 

aller Stichproben32 6–7 traumatische Erlebnisse auf. Die Mittelwertunterschiede in Bezug auf 

                                                      
30 siehe Tabelle 7 
31 bei mit Sternchen (*) gekennzeichneten Zitaten handelt es sich um Übersetzungen ins Deutsche. 
32 mit „allen Stichproben“ ist jeweils sowohl K≤12 und L>12 als auch K≤24 und L>24 gemeint. 

H1: L und K unterscheiden sich bzgl. der Anzahl erlebter traumatischer Erlebnisse 
H0: L und K unterscheiden sich nicht bzgl. der Anzahl erlebter traumatischer Erlebnisse 
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die Anzahl erlebter traumatischer Erlebnisse sind mit p=0,822 (Fall A; t=-0,227, df=45) und 

p=0,660 (Fall B; t=-0,443, df=45) nicht signifikant, weshalb H0 beibehalten wird. 

„Ich wünschte, ich könnte wie ein Mensch leben.“ * (N24, seit 7 Mt. in der Nothilfe) 
 

H2: Die durchschnittliche Anzahl postmigratorischer Belastungsfaktoren (PMLD) ist bei L grösser als bei K 
H0: Die durchschnittliche Anzahl PMLD ist bei L kleiner oder gleich gross als bei K 

 

Die Befragten geben bei 9 – 42 von total 48 Belastungsfaktoren an, dass diese Faktoren für sie 

in den letzten 12 Monaten „ein ernsthaftes“ oder „ein sehr ernsthaftes Problem“ darstellten. 

In Fall A beträgt die durchschnittliche Anzahl PMLD bei K≤12 rund 27 und bei L>12 knapp 28. 

Der Mittelwertunterschied ist mit p=0,388 (t=-0,288, df=44) nicht signifikant. Bei K≤24 

(M=29,82, SD 9,48) ist der Mittelwert im Vergleich zu L>24 (M=25,83, SD 8,44) hingegen 

höher. Dieser Unterschied ist mit p=0,069 (t=1,508, df=44) aber ebenfalls nicht signifikant. 

Aufgrund dessen kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Anzahl PMLD bei L in der 

Gesamtpopulation grösser ist als bei K; die Nullhypothese wird beibehalten. 

Deskriptiv betrachtet stellen sich folgende Probleme als besonders schwerwiegend heraus: 

Unmöglichkeit, in einer Notfallsituation ins Heimatland zurückgehen zu können; Langeweile, 

Einsamkeit und Isolation; keine Bewilligung und kein Zugang zu Arbeit und Ausbildung; nicht 

genügend Geld haben; keine Aufenthaltsgenehmigung; Zwangsmassnahmen sowie in Bezug 

auf die Unterkunft Platzmangel und „keine/wenig Privatsphäre“. Für zwei Drittel bis 100% aller 

Befragten von K≤12 und L>12 handelt es sich diesbezüglich um „ernsthafte“ oder „sehr 

ernsthafte“ Probleme (vgl. Tabelle 8), welche – mit Ausnahme von der Unmöglichkeit der 

Rückkehr – auch in den qualitativen Aussagen  immer wieder aufgegriffen werden. 

Bei den anderen Items, welche u.a. stärker von kantonalen Weisungen abhängig sind, ist eine 

stärkere Durchmischung der Antworten festzustellen. So sind insbesondere die Items zur 

Wohnsituation stark polarisierend: Pro wohnbezogenem Item für Lärm, schlechte Luft, 

Konflikte mit Menschen in der Unterkunft, Kontrollen, Abgelegenheit der Unterkunft, Wechsel 

der Unterkunft, ungenügende Hygienemöglichkeiten geben rund 30% bis 55% der Befragten 
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an, dass dieses ein starkes oder sehr starkes Problem für sie ist. N11 klagt zudem über Ratten 

in seiner Unterkunft. Für einen Viertel bis zwei Drittel aller Befragten stellen diese Items 

dagegen „gar kein Problem“ dar. Gutscheine stellen bei der Abgabe von Bons und der Zugang 

zu Beratungsstellen bei der Abgelegenheit der Unterkunft und/oder bei Rayonverboten für 

die Betroffenen ebenfalls grössere Probleme dar. Knapp ein Drittel aller Befragten fühlt sich 

im Alltag rassistisch diskriminiert. 19 Personen sind besorgt, keine Behandlung für 

gesundheitliche Probleme zu bekommen, und 17 Geflüchtete nehmen den „schlechte[n] 

Zugang zu medizinischer Behandlung“ als ein „ernsthaftes“ oder „sehr ernsthaftes Problem“ 

wahr. Das von allen 48 Items am wenigsten problembehaftete ist „Konflikte mit 

Sozialarbeitenden“33. 

Mehrere Befragte erwähnen im qualitativen Teil, dass die nothilfespezifischen 

Belastungsfaktoren ihnen jegliche Möglichkeiten (resp. Verwirklichungschancen) im Leben 

verwehren (siehe auch Punkt 6.4.5), sie ihr Leben während der Zeit in der Schweiz „vergeudet“ 

oder gar „verloren“ haben und sie sich deshalb hoffnungslos und ständig gestresst fühlen. Ein 

Teil der Befragten erklärt explizit, dass sie dadurch psychische Probleme bekommen haben, 

währenddem mehrere der eher gesünderen Befragten erwähnen, dass sie Angst haben, 

aufgrund der Lebensbedingungen „verrückt“ zu werden. Eine befragte Person fasst wie folgt  

zusammen: 
„On a fuit les tortures physiques et on s’est accroché aux tortures psychologiques.“ 

(N1, seit 3,5 Jahren in der Nothilfe) 
 

 
 

6.4.4 GESUNDHEITSZUSTAND 

„Gesundheit gibt es in diesem Haus nicht. Das Leben in der Nothilfe macht uns alle kaputt.“ * 
(N53, seit 5 Jahren 7 Mt. in der Nothilfe) 

 

Die Hypothesen zum Gesundheitszustand gliedern sich in drei Haupthypothesen, wobei in den 

Alternativhypothesen – abgesehen von den Hypothesen zur PTBS – davon ausgegangen wird, 

                                                      
33 Hierbei ist kritisch anzumerken, dass dieses Item für die Befragten u.U. nicht eindeutig verständlich war resp. dass für sie 
nicht unbedingt klar war, ob eine bestimmte Person ein_e ausgebildete_r Sozialarbeiter_in ist oder nicht. 
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dass der psychische (H3), körperliche (H4) und allgemeine (H5) Gesundheitszustand von L 

schlechter ist als derjenige von K. 

 

6.4.4.1 PSYCHISCHER GESUNDHEITSZUSTAND34 

„Die Leute hier in den NUK [Notunterkunft] wohnen sind fast Veruckt. Es ist weil sie seit lange 

hier leben und nichts machen. Das ist sehr traurig.“ 

(N40, seit 2 Jahren und 9 Mt. in der Nothilfe) 

Allfällige Gruppenunterschiede beim psychischen Gesundheitszustand wurden anhand von 

sieben Hypothesen ermittelt, davon je zwei zu PTBS, Depression, Angststörung sowie eine zu 

all diesen drei psychischen Erkrankungen zusammen. 

Zwei Drittel  von L (L>12, 

L>24) und leicht weniger, 

rund 62% von K (K≤12, K≤24), weisen eine schwere oder sehr schwere PTBS-Symptomatik auf. 

In allen Stichproben erfüllen mind. zwei Drittel die Kriterien für eine vollständig ausgeprägte 

PTBS. In K erfüllen knapp 30% die Kriterien für eine PTBS nicht; in L>12 sind es 20,6% und in 

L>24 16,7%. Sowohl der Mann-Whitney-U Test bzgl. der Symptomatik als auch der t-test bzgl. 

dem Severity score ergaben, dass sich L und K nicht signifikant unterscheiden (p-Werte 

zwischen 0,783 und 0,960). Aus diesem Grund werden H3.1 und H3.2 abgelehnt und es wird für 

die Beibehaltung der jeweiligen Nullhypothesen entschieden. 

„Ich bin generell erschöpft von hier. Manchmal habe ich schlechte Gedanken, dass ich mich 
umbringen möchte.“ * (N38, seit 5 Jahren in der Nothilfe) 
 

H3.3: 
H0: 

L weisen einen höheren Schweregrad an Depression auf als K 
L weisen einen gleich hohen oder tieferen Schweregrad an Depression auf als K 

H3.4: 
H0: 

Es leiden mehr L an einer Depression als K 
Es leiden gleich viele oder weniger L an einer Depression als K 

 
„Ständige Polizeikontrollen (manchmal mit mehreren Polizisten, die Drohungen aussprechen), 

wecken ständige Angst in mir.“ (N51, seit 3,5 Jahren in der Nothilfe) 
 

 

 

                                                      
34 siehe Tabelle 11 

H3.1: 
H0: 

L und K unterscheiden sich bzgl. des Schweregrades von PTBS 
L und K unterscheiden sich nicht bzgl. des Schweregrades von PTBS 

H3.2: 
H0: 

L und K unterscheiden sich bzgl. den PTBS-Ausprägungen 
L und K unterscheiden sich nicht bzgl. den PTBS-Ausprägungen 

H3.5: 
H0: 

L weisen einen höheren Schweregrad an Angststörungen auf als K 
L weisen einen gleich hohen oder tieferen Schweregrad an Angststörungen auf als K 

H3.6: 
H0: 

Es leiden mehr L an Angststörungen als K 
Es leiden gleich viele oder weniger L an Angststörungen als K 
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Zwischen 84,6% und 91,7% der Befragten leiden an Depressionen; an Angststörungen leiden 

über 80% in den Stichproben K≤12 und K≤24 sowie je rund zwei Drittel von L>12 resp. L>24. 

Knapp ein Viertel aller Befragten gibt an, „ein bisschen“ von Selbstmordgedanken geplagt zu 

sein, währenddem rund die Hälfte aller Befragten angibt, intensive bis sehr intensive 

Selbstmordgedanken zu haben. Die Unterschiede zwischen der Anzahl L und K, welche an 

einer klinisch signifikanten Depression resp. Angststörung leiden, sind weder in Fall A noch in 

Fall B signifikant (p-Werte zwischen 0,178 und 0,464), weshalb H3.4 und H3.6 nicht 

angenommen werden. Hingegen ist der Schweregrad bei Depression in Fall B mit p=0,028 

(t=1,9575, df=44), bei Angststörung in Fall A mit p=0,014 (t=2,272, df=43) und in Fall B mit 

p=0,015 (t=2,266, df=43) signifikant. Allerdings sind die Mittelwerte in allen Fällen jeweils 

nicht bei L höher (höhere Werte = ausgeprägtere Depression resp. Angststörung), sondern 

stets bei K. Aus diesem Grund werden auch H3.3 und H3.5 verworfen. L weisen somit keinen 

höheren resp. gar einen signifikant tieferen Schweregrad als K auf. 

Durchschnittlich leiden die 

Befragten aller Stichproben an mind. zwei der insgesamt drei untersuchten psychischen 

Erkrankungen (voll ausgeprägte PTBS, Angststörung, Depression). Da bei keiner der Gruppen 

eine Normalverteilung vorliegt, wurde für den Hypothesentest auf den Mann-Whitney U-Test 

zurückgegriffen. Dieser ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Fall A: 

z=-1,074, p=0,142; Fall B: z=-0,216, p=0,415), weshalb H0 beibehalten wird. Deskriptiv 

betrachtet stellt sich heraus, dass lediglich 1 Person in K≤12 (7,7%), 4 Personen in L>12 (11,1%) 

sowie 2 Personen in K≤24 (8,0%) und 3 Personen in L>24 (12,5%) die Kriterien für keine der 

drei untersuchten psychischen Erkrankungen erfüllen, was ein Zehntel aller Befragten 

ausmacht. Drei Viertel aller Befragten leiden an zwei oder an allen drei psychischen 

H3.7: 
H0: 

L leiden an mehr psychischen Erkrankungen als K 
L leiden an gleich vielen oder weniger Erkrankungen als K 
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Erkrankungen. An allen drei Erkrankungen leiden 61,5% (n=8) von K≤12 und 44,4% (n=16) von 

L>12 sowie rund die Hälfte in Fall B (48,0%, n=12) von K≤24 und 50,0% (n=12) von L>24). 

 

6.4.4.2 PHYSISCHER GESUNDHEITSZUSTAND35 

„Wir haben nicht einmal einen Tisch. Das Kind, das zur Schule geht, macht seine Hausaufgaben im Bett 
in schwierigen Positionen. Er hat immer Rückenschmerzen, nachdem er seine Aufgaben beendet 

hat.“* (N11, seit 3,5 Jahren in der Nothilfe) 
 

„Ich habe seit Jahren starke Magen- und Herzbeschwerden. Ich frage Sie: Wie kann ein Mensch unter 
diesen Bedingungen jemals wieder gesund werden?“* (N54, seit 7 Jahren 2 Mt. in der Nothilfe) 
 

Es wurde auch untersucht, ob der körperliche Gesundheitszustand von L gemäss 

Selbsteinschätzung schlechter ist als von K. 

In den Stichproben stellte 

sich heraus, dass K ihre physischen Schmerzen als stärker einschätzen als L (K≤12: Mdn=4, 

MR=26,54; L>12: Mdn=3, MR=23,13; K≤24: Mdn=4, 27,52; L>24:Mdn=2,5, MR=20,63). Dieser 

Unterschied ist in Fall B signifikant (z=-1.760, p=0,039). Die Nullhypothese wird beibehalten.  

Der Index zu körperlichen 

Beschwerden (H4.2) sollte 

gemäss BFS (Storni 2017) so berechnet werden, dass Antworten bei Menschen mit Fieber 

sowie solche, welche nicht alle anderen acht Items zu den körperlichen Beschwerden 

beantwortet haben, für den Index ausgeschlossen werden. Die Hälfte aller Befragten (51%) 

gibt an, in den letzten vier Wochen leicht oder stark Fieber gehabt zu haben.36 Da es sich um 

eine beträchtliche Anzahl handelt, erfolgte die Indexbildung ohne Ausschluss von Fieber und 

wenn die Befragten mindestens 6 der 8 Items beantwortet haben. Demzufolge weisen knapp 

80% aller Befragten starke körperliche Beschwerden auf. Mit knapp 60% leiden am meisten 

                                                      
35 siehe Tabelle 12 
36 Gemäss Rücksprache mit den Übersetzer_innen war die diesbzgl. Frage verständlich formuliert. Eine mögliche Erklärung 
für die hohe „Fieber-Rate“ könnte sein, dass gewisse Menschen generell vermehrt schwitzten und deshalb Fieber ankreuzten. 
Die genauen Gründe sind jedoch unbekannt. 

H4.1: 
H0: 

Die Schmerzintensität ist bei L höher als bei K 
Die Schmerzintensität ist bei L gleich gross oder kleiner als bei K 

H4.2: 
H0: 

L leiden mehr an körprlichen Beschwerden als K 
L leiden weniger oder gleich viel an körperlichen Beschwerden als K 

H4.3: 
H0: 

L leiden mehr an Zahnschmerzen als K 
L leiden gleich viel oder weniger an Zahnschmerzen als K 
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Menschen „stark“ und knapp ein Drittel „ein wenig“ unter Einschlaf- und 

Durchschlafschwierigkeiten. Unter „allgemeine[r] Schwäche, Müdigkeit, 

Energielosigkeit“ leiden nur 12,2% „überhaupt nicht“. Der Mann-Whitney U-Test ergab 

hinsichtlich der Einteilung der SGB in die drei Kategorien „keine/leichte“, „einige“ und „starke 

Beschwerden“ keine signifikanten Gruppenunterschiede (Fall A: z=-0,213, p=0,416; Fall B: z=-

1,383, p=0,084). In den Stichproben ist der mittlere Rang hinsichtlich physischen Beschwerden 

von K≤12 (MR=22,50) ganz leicht tiefer als von L>12 (MR=23,18); in Fall B hingegen höher 

(25,00 bei K≤24, 21,09 bei L>24).  

Bei den Zahnschmerzen ergibt sich in Fall B ein hoch signifikanter Unterschied (z=-2,383, 

p=0,0085). Jedoch leiden nicht L>24 (Mdn=3; MR=26,44) stärker an Zahnschmerzen, sondern 

K≤24 (Mdn=1; MR=17,78)., weshalb H0 beibehalten wird. Bei K≤24 geben 13 von 25 Personen 

an, starke Zahnschmerzen zu haben; bei L>24 sind es 4 Personen. 

Frage 25 zu 

chronischen Krankheiten stellte sich nach der Datenerhebung als problematisch heraus. 

Aufgrund der häufigen Missings (4-6 pro Item), der häufigen Antworten bei „Ich weiss 

nicht“ (3-10 pro Item) und der z.T. sehr hohen Anzahl an chronischen Erkrankungen pro Person 

(bis zu 5) muss davon ausgegangen werden, dass – obwohl das medizininsche Vokabular stark 

vereinfacht worden ist – ein beträchtlicher Teil der Befragten Schwierigkeiten hatte, die 

Fragen zu verstehen. Aus diesem Grund wird auf die Überprüfung von H4.4 verzichtet. 

Qualitativ betrachtet klagen am meisten Menschen über „Migräne/starke 

Kopfschmerzen“ (n=19); „Probleme mit dem Magen oder Darm“ (n=14) und „Probleme mit 

den Knochen und Gelenken“ (n=13). 

 

 

H4.4: 
H0: 

L leiden an mehr chronischen Erkrankungen als K 
L leiden an gleich vielen oder weniger chronischen Erkrankungen als K 
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6.4.4.3 ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND 

„This condition give me alote of tension because I am fear for my future. I spent one mont mental 
hospital. I have always alote of pein in my body for example. head pein, back pain etc.“ (N50, seit 
6 Mt. in der Nothilfe) 
 

„Wegen all diesen Problemen und ohne Menschenrechte denke ich manchmal, dass ich bald sterbe und 
meine Tochter dann ganz ohne Eltern aufwächst. Das ist meine grösste Sorge. Währenddem ich Ihnen 

das schreibe, weine ich.“* (N20, seit 11 Mt. in der Nothilfe) 
 

 

L und K schätzen sowohl ihren eigenen Gesundheitszustand als auch den Gesundheitszustand 

der anderen abgewiesenen Asylsuchenden in derselben Unterkunft mit wenigen Ausnahmen 

als „mittelmässig“, „schlecht“ oder „sehr schlecht“ ein. In Bezug auf die Einschätzung des 

eigenen Gesundheitszustandes im Allgemeinen ergibt sich für K≤12 ein mittlerer Rang von 

31,88 (Mdn=4) und für L>24 von 22,51 (Mdn=3,5), sowie für K≤24 von 28,64 (Mdn=4) und für 

L>24 von 21,21 (Mdn=3). Diese Unterschiede zwischen L und K sind beide Male signifikant (Fall 

A: z=-2,121, p=0,017; Fall B: z=-1,904, p=0,029). Da jedoch höhere Werte für einen 

schlechteren Gesundheitszustand stehen, wird H0 beibehalten. Demzufolge schätzen L ihren 

allgemeinen Gesundheitszustand nicht signifikant schlechter ein als K, sondern umgekehrt 

(siehe Tabelle 12). 

„Die Schweiz tötet die Menschen geräuschlos. Ist das nicht ein Verbrechen gegen 
die Menschlichkeit? (…) Im (…) [Heimatland, FD] tötet die (…)-Regierung die 

Menschen durch Folter und Waffen; in der Schweiz tötet sie sie mit einem weissen 
Lächeln.“ * (N52, seit 2 Jahren und 5 Mt. in der Nothilfe) 

 

Zusätzlich können hierbei die Fragen zur retroperspektiven Einschätzung der Gesundheit, 

welche alle L>12 beantwortet haben, hinzugezogen werden: Über 90% schätzen ihren 

Gesundheitszustand im ersten Jahr nach rechtskräftigem Wegweisungsentscheid als 

„schlecht“ (n=7) resp. als „sehr schlecht“ (n=26) ein. Knapp 70% schätzen ihren 

Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung im Vergleich zum ersten Jahr des 

Wegweisungsentscheides als „schlechter als damals“ (n=6) oder als „viel schlechter als 

damals“ (n=18) ein. Knapp ein Viertel (22,9%) schätzt den eigenen Gesundheitszustand als 

H5: Der allgemeine Gesundheitszustand von L ist schlechter als von K 
H0: Der allgemeine Gesundheitszustand von L ist gleich gross oder besser als von K 
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„besser als damals“ (n=7) oder als „viel besser als damals“ (n=1) ein (siehe Abbildung 5). Im 

qualitativen Teil äussern mehrere Befragte die Angst, dass sie aufgrund der zahlreichen 

Deprivationen, Verbote und des Stresses nicht lange leben werden. 

 

6.4.5 GESUNDHEITSVERHALTEN UND VERWIRKLICHUNGSCHANCEN37 

Des Weiteren wurden mehrere Hypothesen zur Wichtigkeit der Gesundheit (H6), zu den 

Verwirklichungschancen (H7) und zum Gesundheitsverhalten (H8) getestet. 

Den 

Befragten ist ihre Gesundheit generell „sehr wichtig“ (Mdn=1 in allen Stichproben). L weist in 

beiden Fällen jeweils einen niedrigeren mittleren Rang auf (je niedriger, desto wichtiger ist 

ihnen ihre Gesundheit). Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (Fall A: z=-1,537, 

p=0,124; Fall B: z=-1,949, p=0,135). H0 wird beibehalten. 

 

Wenn Sie der UNO etwas sagen könnten, was wäre das? „Unabhängig sein“ (N02, seit 42 Mt. in der Nothilfe) 

In Bezug auf die 

Verwirklichungschancen 

stellte sich heraus, dass 

knapp die Hälfte der 62% der Befragten, welche sich in den letzten 12 Monaten nicht in 

psychologischer resp. psychiatrischer Behandlung befunden haben, eine solche gerne in 

Anspruch nehmen würde. Wegen körperlichen Beschwerden sind rund 60% aller Befragten in 

Behandlung und über 60% derjenigen, welche nicht in einer solchen Behandlung sind, wären 

dies gerne. Die Alternativhypothesen zu den Verwirklichungschancen werden sowohl in Fall A 

als auch in Fall B verworfen (p-Werte zwischen 0,062 und 0,961). K und L schätzen ihre 

Verwirklichungschancen nicht signifikant anders voneinander ein, tendenziell aber als 

                                                      
37 siehe Tabellen 9 und 10 

H6: 
H0: 

L und K unterscheiden sich bzgl. ihrer Einschätzung bzgl. Wichtigkeit der Gesundheit 
L und K unterscheiden sich nicht bzgl. ihrer Einschätzung bzgl. Wichtigkeit der Gesundheit 

H7: 

  H7.1 
  H7.2 
  H7.3 

 
H0: 

L und K unterscheiden sich bzgl. ihren Verwirklichungschancen 
- bzgl. der Möglichkeit, frei entscheiden zu können, wie zu leben 
- bzgl. der Möglichkeit, gesund zu leben 
- bzgl. der Möglichkeit, sich gesünder verhalten zu können 
 
L und K unterscheiden sich nicht bzgl. ihren Verwirklichungschancen 
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„mittelmässig“ bis „sehr schlecht“ (der Median beträgt jeweils je nach Stichprobe und 

Unterhypothese zwischen 3 und 5). Qualitativ betrachtet ist insbesondere auffällig, dass L>12 

die Möglichkeit, frei entscheiden zu können, wie sie ihr Leben führen möchten, mit einem 

mittleren Rang von 26,13 als einiges schlechter einschätzt als K≤12 mit einem mittleren Rang 

von 18,42. 

Die Hypothese zum Gesundheitsverhalten gliedert 

sich in acht Unterhypothesen, davon drei zu positivem 

und fünf zu negativem Gesundheitsverhalten. 

Zwischen K≤12 und L>12 treten in allen 

Unterhypothesen keine signifikanten Unterschiede 

auf (p-Werte zwischen 0,057 und 0,618). Zwischen 

K≤24 und L>24 treten bei H8.1 und H8.4-H8.8 keine signifikanten Unterschiede auf. Die 

Nullhypothesen werden hier jeweils beibehalten. Hingegen besteht in Fall B ein hoch 

signifikanter Unterschied bei H8.2 (z=-2,866, p=0,004) und H8.3 (z=-2,666, p=0,008), weshalb 

diese beiden Alternativhypothesen angenommen werden: L>24 betätigen sich körperlich 

durch spazieren gehen (Mdn=2, MR=18,52) und Sport (Mdn=3,5, MR=19,38) hoch signifikant 

häufiger als K≤24 (spazieren: Mdn=3, MR=29,72; Sport: Mdn=6, MR=29,63). Deskriptiv 

betrachtet ergibt sich bzgl. negativem Gesundheitsverhalten folgendes Bild: Knapp ein Drittel 

aller Befragten (31,9%) nimmt „(fast) täglich“ oder „mehrmals pro Woche“ Beruhigungs- und 

Schlaftabletten ein. Über ein Viertel (28,8%) raucht „(fast) täglich“. Cannabis nehmen 3 

Personen „mehrmals pro Woche“ bis „(fast) täglich“ ein; 90% aller Befragten konsumiert kein 

Cannabis. Harte Drogen wie Kokain oder Heroin konsumiert eine einzige Person (K≤12) und 

dies ca. einmal pro Woche. Alkohol trinkt über die Hälfte aller Befragten (56,3%) nie; 2 

Personen trinken Alkohol „(fast) täglich“. 

H8: 
 
H8.1 
H8.2 
H8.3 
H8.4 
H8.5 
H8.6 
H8.7 
H8.8 
 
H0: 

L und K unterscheiden sich bzgl. 
ihrem Gesundheitsverhalten 
Gemüse und Früchte essen 
spazieren gehen 
Gymnastik/Fitness/Sport 
Beruhigungs- oder Schlaftabletten 
rauchen 
Cannabis 
harte Drogen wie Heroin, Kokain 
Alkohol 
 
L und K unterscheiden sich nicht 
bzgl. ihrem Gesundheitsverhalten 
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6.4.6 LEBENSZUFRIEDENHEIT UND LEBENSQUALITÄT38 

In Fall A treten mit p=0,225 (t=-

0,757, df=45) keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der selbst eingeschätzten 

Lebensqualität auf. Bei Fall B unterscheiden sich die Mittelwerte mit p=0,0295 (t=-1,940, 

df=45) hingegen signifikant voneinander. Allerdings ist der Mittelwert von K≤24 mit M=15,26 

(SD=5,011) kleiner als von L>24 (M=18,21, SD=5,389), weshalb K eine schlechtere 

Lebensqualität als L aufweist und nicht umgekehrt. Folglich wird H9 verworfen. 

Ähnlich verhält es 

sich mit der Zufriedenheit mit dem Leben in der Schweiz. Die Zufriedenheit ist bei allen 

Gruppen sehr tief. Die Hälfte bis über zwei Drittel pro Gruppe gibt an, in der Schweiz 

„unzufrieden“ oder „sehr unzufrieden“ zu sein. Bei K≤12 liegt der Median mit 2,5 und der 

mittlere Rang mit 25,38 leicht höher als bei L>12 (Mdn=2, MR=23,53). Demzufolge sind die 

Befragten von L>12 mit dem Leben in der Schweiz zwar leicht unzufriedener als K≤12, was 

jedoch nur auf die Stichprobe zutrifft. Für die Population ist der Unterschied mit p=0,338 (z=-

0,419) nicht signifikant. Bei Fall B ist der Unterschied mit p=0,044 (z=-1,707) zwar signifikant, 

aber der Median und der mittlere Rang sind nicht mehr bei L>24 (Mdn=2, MR=27,12), sondern 

bei K≤24 (Mdn=1, MR=20,65) kleiner als bei L>24 (Mdn=2). So wird in beiden Fällen die 

Nullhypothese beibehalten. 

 

                                                      
38 siehe Tabelle 13 

H9: Die Lebensqualität von L ist schlechter als von K 
H0: Die Lebensqualität von L ist gleich hoch oder besser als von K 

H10: L sind mit dem Leben in der Schweiz unzufriedener als K 
H0:   L sind mit dem Leben in der Schweiz gleich zufrieden oder zufriedener als K 
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7 DISKUSSION DER EMPIRISCHEN ERGEBNISSE 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit Ergebnissen anderer Studien 

verglichen und anhand des theoretischen Rahmens und des Forschungsstandes diskutiert 

werden.39 

 

7.1 POSTMIGRATORISCHE BELASTUNGSFAKTOREN IM NOTHILFESYSTEM 

Die Ergebnisse zu den PMLD bestätigen im Allgemeinen das von Erni-Mtemahanji (2016) 

erarbeitete Modell zu den Belastungsfaktoren im Nothilfesystem (siehe Punkt 4.2). Im 

Vergleich zu bspw. einer Studie zu Asylsuchenden und anerkannten Flüchtlingen in der 

Schweiz, welche sich alle in psychiatrischer Behandlung befinden (vgl. Nickerson et al. 

2016:188), nimmt ein höherer Anteil der befragten abgewiesenen Asylsuchenden eine 

beträchtliche Anzahl an postmigratorischen Stressoren als „ein ernsthaftes“ oder „sehr 

ernsthaftes Problem“ wahr. Die Hypothese, dass Geflüchtete in der Langzeitnothilfe 

postmigratorische Stressoren aufgrund zunehmender Zeit in der Nothilfe als belastender 

empfinden als K, kann aber nicht bestätigt werden. Dass sich diesbzgl. keine signifikanten 

Unterschiede zeigen, könnte einerseits dadurch erklärbar sein, dass die Belastung durch 

postmigratorische Stressoren in allen Stichproben sehr hoch ist, was zu Deckeneffekten 

geführt haben könnte, und andererseits dadurch, dass die Faktoren schon von Beginn an in 

der Nothilfe als grosse Belastung wahrgenommen werden (vgl. hierzu auch Mueller et al. 

2011). Ein Grund hierfür ist womöglich – wie dies auch Silove et al. (2007:325) festgestellt 

haben – dass die Geflüchteten bereits vor der Nothilfe mehrere Monate bis Jahre in 

Asylzentren untergebracht und dem „Stress“ des Asylverfahrens ausgesetzt waren. 

                                                      
39 Dabei wird der Einfachheit halber i.d.R. das Präsens verwendet. Die Ergebnisse der Studien beziehen sich jedoch stets auf 
deren Erhebungszeitpunkte. 
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7.2 ZUSAMMENHANG40 ZWISCHEN DEM NOTHILFESYSTEM UND DIE GESUNDHEIT 

BEEINFLUSSENDEN FAKTOREN 

7.2.1 LEBENSQUALITÄT UND ZUFRIEDENHEIT IN DER SCHWEIZ 

Insgesamt betrachtet scheint die hohe Anzahl PMLD zu einer generell tiefen bis sehr tiefen 

Zufriedenheit und Lebensqualität von L und K zu führen. Bei der Lebensqualität liegen die 

Durchschnittswerte der Normalbevölkerung von zehn europäischen Staaten zwischen 3,19 

(Litauen) und 4,08 (Deutschland) und durchschnittlich bei 3,68 (Schmidt et al. 2006, höhere 

Werte = höhere Zufriedenheit). Eine Studie zu anerkannten Flüchtlingen in Deutschland stellte 

fest, dass die durchschnittliche subjektiv eingeschätzte Lebensqualität von Flüchtlingen, 

welche Deutschland nach rund 11 Jahren freiwillig wieder verlassen, bei 3,13 liegt, während 

sie bei denjenigen Flüchtlingen, welche in Deutschland bleiben, bei einem Wert von 4,03 

(Personen ohne psychische Erkrankungen) resp. bei Menschen mit mindestens einer 

psychischen Erkrankung mit 2,77 signifikant tiefer liegt (von Lersner et al. 2008). In der Schweiz 

wurde bei Asylsuchenden im laufenden Verfahren ein Summenwert von 3,0 und bei 

abgewiesenen Asylsuchenden mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in der Schweiz 

von 6 Jahren ein signifikant tieferer Wert von 2,40 (Mueller et al. 2011:25) ermittelt.41 Bei 

allen Stichproben der vorliegenden Studie liegen die mittleren Summenwerte von 1,91 bis 

2,28 noch tiefer. Der hohe Anteil abgewiesener Asylsuchenden mit tiefer Zufriedenheit mit 

dem Leben in der Schweiz geht mit den Ergebnissen von Mueller et. al (2011:25) einher, 

welche feststellten, dass zwei Drittel der abgewiesenen Asylsuchenden mit dem Leben in der 

Schweiz sehr unzufrieden sind, und bestätigt die Erkenntnisse anderer Studien, dass ein 

schlechter Gesundheitszustand und ein unsicherer Aufenthaltsstatus mit einer niedrig 

wahrgenommenen Lebensqualität einhergehen (vgl. Punkte 3.2.1 und 4.1). 

                                                      
40 Zusammenhänge werden aufgrund der Ergebnisse vermutet, jedoch nicht  mittels statistischen Methoden wie 
Korrelationen und Regressionen berechnet. 
41 eigene Berechnung der Summenwerte aufgrund der in Mueller et al. (2011) angegebenen Gesamtwerte. 
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Von Lersner et al. (2008) vermuten, dass die von ihnen befragten Flüchtlinge beim 

Beantworten der Fragen zur Lebensqualität ihre Lebenssituation mit derjenigen in ihrem 

Heimatland, welche sie im Vergleich zur Situation in Deutschland schlechter einschätzen, 

verglichen haben. Ein solcher Effekt kann in der vorliegenden Studie angesichts der sehr tiefen 

Werte nicht festgestellt werden. Doch die von K≤24 im Vergleich zu L>24 signifikant tiefer 

eingeschätzte Zufriedenheit und Lebensqualität könnte ebenfalls durch vergleichende und 

umweltzentrierte Ansätze erklärt werden. Diese gehen davon aus, dass die subjektive 

Einschätzung der eigenen Zufriedenheit und analog auch der eigenen Lebensqualität von 

einem Ist-Soll-Vergleich mit anderen Personen, mit den eigenen Erlebnissen in der 

Vergangenheit und mit Idealvorstellungen, Wünschen, Absichten, Zielen und Erwartungen 

abhängt (vgl. z.B. Becker 1994). Die Ergebnisse lassen vermuten, dass sich illegalisierte 

Geflüchtete in der Nothilfe weniger an vergangenen Erlebnissen im Heimat- resp. 

Herkunftsland, sondern stärker an den Zukunftsperspektiven orientieren. Da diese 

Zukunftsperspektiven aufgrund des Wegweisungsentscheides als sehr schlecht betrachtet 

werden – was z.B. durch Stressoren wie „keine Arbeitsbewilligung“ und „keine Arbeit haben“, 

welche von fast allen Befragten als grosses Problem wahrgenommen werden, verdeutlicht 

wird – und sich die Lebensbedingungen in der Nothilfe aufgrund des illegalisierten 

Aufenthaltes durch zahlreiche stark belastende Faktoren auszeichnen, schätzen abgewiesene 

Asylsuchende ihre Lebensqualität und Zufriedenheit vergleichsweise äusserst tief ein. Dass 

K≤24 ihre Lebensqualität signifikant schlechter einschätzt als L>24, könnte damit erklärt 

werden, dass die Menschen nach einer gewissen Zeit – hier: nach rund zwei Jahren in der 

Nothilfe – ihre Erwartungen, Wünsche und Ziele in Bezug auf die Zukunft den 

Lebensbedingungen in der Nothilfe und ihren Verwirklichungschancen entsprechend 

relativieren resp. ihr Anspruchsniveau heruntersetzen, wodurch sie mit dem Leben in der 
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Schweiz und ihrer Lebensqualität aufgrund der hohen Anzahl an PMLD zwar immer noch 

unzufrieden bis sehr unzufrieden sind, jedoch weniger unzufrieden als diejenigen, welche sich 

in den ersten beiden Jahren in der Nothilfe befinden. 

 

7.2.2 GESUNDHEITSVERHALTEN 

Bei der Mehrheit der betrachteten Elemente zum Gesundheitsverhalten – ein gemäss HCP 

interner Faktor (vgl. Prah Ruger 2010, siehe Punkt 3.2.2) – ist kein Einfluss durch 

postmigratorische Stressoren feststellbar: Verglichen mit der Schweizer Bevölkerung rauchen 

ungefähr gleich viele Geflüchtete in der Nothilfe, ungefähr gleich viele betätigen sich 

körperlich in Form von Sport oder von Spaziergängen – wobei sich K≤24 hierbei deutlich 

inaktiver zeigt – und weniger Personen konsumieren Alkohol, Cannabis oder härtere Drogen 

wie Kokain oder Heroin. Das Gesundheitsverhalten der Geflüchteten in der Nothilfe ist 

demzufolge grösstenteils mit demjenigen der Normalbevölkerung vergleichbar und passt zur 

Aussage, dass fast allen Befragten ihre Gesundheit „sehr wichtig“ ist. Dies geht mit dem HCP 

einher, welches besagt, dass jeder Mensch „gute Gesundheit“ anstrebt. Gleichzeitig scheint 

die intrinsische Motivation, sich gesund verhalten zu wollen, hoch zu sein, denn obwohl die 

Befragten generell kein schlechtes Gesundheitsverhalten aufweisen, schätzt rund die Hälfte 

von ihnen, dass sie sich noch gesünder verhalten könnten. Ein erhöhtes Suchtverhalten bei 

Substanzen wie Alkohol oder Drogen, wie es zum Teil von Fachpersonen berichtet wird (siehe 

Punkt 4.2), wurde bei den untersuchten Stichproben nicht festgestellt. 

Ein auffälliges Gesundheitsverhalten ist bei den Angaben zum Konsum von Gemüse und 

Früchten und v.a. bei der Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln zu beobachten: In der 

Schweizer Normalbevölkerung essen 6% der Frauen und 14% der Männer Obst und Gemüse 

weniger als fünf Tage pro Woche und 32% der Frauen und 44% der Männer essen 0 – 2 
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Portion(en) davon pro Tag. Von K und L essen hingegen knapp 40% „weniger als einmal pro 

Woche“, knapp 30% „etwa einmal pro Woche“ und nur 12,5% „(fast) täglich“ Gemüse und 

Früchte. Von der Schweizer Bevölkerung werden als Haupthindernisse für eine gesunde 

Ernährung v.a. die relativ hohen Kosten für gesundes Essen und die „grosse Vorliebe für gutes 

Essen“ geltend gemacht (vgl. BFS 2014b:19–26). In der vorliegenden Studie wurden die 

genauen Gründe für den generell geringen Konsum von Früchten und Gemüse nicht ermittelt; 

aus der PMLDC und den qualitativen Aussagen einzelner Befragten kann abgeleitet werden, 

dass die beschränkten finanziellen Mittel aber sehr wahrscheinlich zumindest bei einem Teil 

der Befragten eine wesentliche Rolle spielen. Die Tatsache, dass knapp drei Viertel der 

Befragten die eigenen Möglichkeiten, gesund leben zu können, als sehr klein bis komplett 

inexistent einschätzen und sich ein noch grösserer Anteil mehr finanzielle Unterstützung für 

Grundbedürfnisse wie für Nahrungsmittel wünscht, ist ihrem Gesundheitsziel hingegen 

entgegengesetzt und deutet darauf hin, dass die durch den externen Faktor des Systems der 

Nothilfe bedingten Lebensumstände den Handlungsspielraum in denjenigen Fällen, in 

welchen positives Gesundheitsverhalten wie bei der Nahrung42 mit Geld verbunden ist, 

einschränken43 (vgl. Prah Ruger 2006, 2010; siehe  Punkt 3.2). 

Am extremsten ist das Verhalten bei der Einnahme von Beruhigungs- und Schlafmitteln, was 

die Beobachtungen von Fachpersonen bestätigt (siehe Punkt 4.2). Währenddem von den 15-

44-Jährigen der Normalbevölkerung 98,5% keine Schlaf- und 97,7% keine Beruhigungsmittel 

einnehmen (BFS 2012a), nehmen von den Befragten hingegen 23% „(fast) täglich“ und 10% 

„ca. 1 Mal pro Woche“ oder „mehrmals pro Woche“ Beruhigungs- und/oder Schlaftabletten 

ein. Daraus ergibt sich der Eindruck, dass ein Zusammenhang zwischen der hohen 

                                                      
42 Allfällige sich daraus ergebende langfristige negative Konsequenzen konnten im Rahmen dieser Studie nicht ermittelt 
werden. 
43 Es ist nicht auszuschliessen, dass der eingeschränkte Handlungsspielraum gleichzeitig auch einem mit Kosten verbundenem 
negativen Gesundheitsverhalten wie Rauchen, Alkohol- oder Drogenkonsum entgegenwirkt. 
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postmigratorischen Belastung, den hohen Raten an psychischen Erkrankungen und dem 

hohen Anteil an Menschen, welche Schlaf- und Beruhigungsmittel einnehmen, besteht. Dabei 

könnte die übermässige Einnahme dieser Medikamente einerseits aus der hohen Belastung 

resultieren, andererseits stellt sie auch selbst ein die Gesundheit negativ beeinflussender 

Faktor dar, da der Konsum über längere Zeit soziale und psychische Folgen nach sich ziehen 

kann (vgl. Sucht Schweiz 2011:1–3). 

 

7.3 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM NOTHILFESYSTEM UND DEM GESUNDHEITSZUSTAND 

Die postmigratorischen Belastungsfaktoren im Nothilfesystem sind im Health Capability 

Paradigma hauptsächlich im Rahmen des intermediären sozialen Kontextes anzusiedeln, 

überlappen sich aber auch mit dem Bereich des Gesundheitswesens und mit dem Makro-

Kontext (vgl. Prah Ruger 2010, siehe Punkt 3.2.2). Da diese Faktoren auf L während längerer 

Zeit einwirken als auf K, wurde – abgesehen von der PTBS – beim psychischen, physischen und 

allgemeinen Gesundheitszustand angenommen, dass es L schlechter geht als K. Vorwiegend 

qualitative Aussagen der Befragten stützen diese Annahmen. Doch wie bereits dargestellt, 

wurden statistisch weder bzgl. den PMLD noch bzgl. dem Gesundheitszustand signifikante 

Unterschiede – resp. wenn, dann in die gegenteilige Richtung – festgestellt. 

Dennoch scheinen sich die PMLD auf die Gesundheit von illegalisierten Geflüchteten negativ 

auszuwirken, denn der eigene Gesundheitszustand wird von fast allen Befragten lediglich als 

mittelmässig bis sehr schlecht eingeschätzt. Von allen 49 Befragten schätzen nur 1 Person 

ihren allgemeinen Gesundheitszustand als „sehr gut“ und 3 Personen als „gut“ ein. Diese 

insgesamt 8% stehen in einem extremen Gegensatz zu den über 90% der 15 und 34-Jährigen 

aus der Normalbevölkerung, welche ihren Gesundheitszustand als „gut“ oder „sehr gut“ 

einschätzen (BFS 2016:12). 
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7.3.1 POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTÖRUNG 

K und L haben vor und während der Flucht durchschnittlich gleich viele traumatische 

Erlebnisse persönlich erlebt. Dadurch lässt sich erklären, dass sich L und K hinsichtlich des 

Schweregrades von PTBS sowie der PTBS-Ausprägungen nicht signifikant voneinander 

unterscheiden. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen der Studie von Mueller et 

al. (2011): Die von ihnen befragten Asylsuchenden und abgewiesenen Asylsuchenden (FAS)44 

haben durchschnittlich gleichviele traumatische Erlebnisse erlebt wie K und L und 

unterscheiden sich hinsichtlich PTBS ebenfalls nicht signifikant voneinander. Allerdings weisen 

K und L im Vergleich zu den FAS einen höheren Schweregrad an PTBS auf (ein Severity Score 

von 27-28 im Vergleich zu 17) und es leiden mehr K und L an einer voll ausgeprägten PTBS 

(zwei Drittel bis knapp 70%) als die FAS (45%). Diese Unterschiede in den PTBS-Raten und im 

Schweregrad könnten darauf zurückzuführen sein, dass die FAS ausschliesslich unter 

Demonstrant_innen rekrutiert worden sind, welche im Vergleich zur Mehrheit der 

Geflüchteten in der Nothilfe aktiver und mutiger sind und zum Zeitpunkt der Befragung eine 

Welle von Hoffnung, Solidarität und soziale Unterstützung erfahren haben, wodurch die 

Studie von Mueller et al. die PTBS-Raten u.U. unterschätzt (vgl. Mueller et al. 2011:13), 

währenddem die Befragten dieser Studie im Vergleich dazu zufälliger rekrutiert werden 

konnten. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass der generell sehr hohe Schweregrad nicht 

ausschliesslich auf traumatische Erlebnisse vor und während der Flucht zurückzuführen ist, 

sondern auch auf die sehr hohe Anzahl postmigratorischer Stressoren (vgl. Silove et al. 2007; 

Silove 2013, siehe Punkt 3.3). Dies deckt sich auch damit, dass z.B. bei drei der befragten 

Personen aufgrund dessen, dass sie keine traumatischen Erlebnisse in der pre- und 

transmigratorischen Phase selbst erlebt haben, keine PTBS „diagnostiziert“ werden kann, aber 

                                                      
44 Die FAS sind von der Dauer in der Illegalität mit einer Reichweite von 1-108 Monaten und einem Durchschnitt von 34 
Monaten (vgl. Mueller et al. 2011) gut mit den Befragten dieser Studie vergleichbar (vgl. Punkt 4.1). 
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dennoch zahlreiche PTBS-Symptome festgestellt werden können. Insgesamt betrachtet sind 

die Ergebnisse der PTBS-Raten äusserst alarmierend, nicht nur im Vergleich zur Schweizer 

Bevölkerung, wo PTBS-Raten in nicht-klinischen Stichproben bei 0% (Hepp et al. 2006:151), 

5% (Perrin et al. 2014) resp. 7,5% (Heeren et al. 2014:822) liegen, sondern auch im Vergleich 

zu Menschen aus dem Asylbereich (siehe Punkt 4.1). 

 

7.3.2 DEPRESSION UND ANGSTSTÖRUNG 

Die Beeinträchtigung durch seelische Probleme ist bei der in der Schweiz wohnhaften 

ausländischen Bevölkerung generell stärker als bei Schweizer_innen. Von den Männern leiden 

rund 14% der Schweizer resp. 20% der Drittstaatangehörigen und von den Frauen knapp 20% 

der Schweizerinnen resp. knapp 30% der Frauen aus Drittstaaten an psychischen 

Beeinträchtigungen (BFS 2014b:64). Gemäss BFS (2016:22) leiden in der Normalbevölkerung 

6% der Männer und 7% der Frauen an einer mittleren bis schweren Depression, was damit die 

häufigste psychische Krankheit in der Schweiz ist. Der höchste Anteil pro Alterskategorie bei 

den Frauen liegt mit 13,3% bei den 15-24-Jährigen; bei den Männern mit 9,2% bei den 25-34-

Jährigen und somit bei denjenigen Altersklassen, welche in der vorliegenden Studie 

hauptsächlich befragt worden sind. Heeren et al. (2014:822) stellten bei jedem resp. jeder 

zehnten Schweizer_in eine Depression und bei 14% der Schweizer_innen eine Angststörung 

fest. Die in dieser Studie ermittelten Raten an Depression von je nach Stichprobe 84,6% - 

91,7% sind folglich äusserst hoch. Gleichzeitig sind sie vergleichbar mit aktuellen Ergebnissen 

von Schweizer Studien, welche feststellten, dass 84,6% (Heeren et al. 2014:822) resp. 82,1% 

der Asylsuchenden sowie 87,5% der abgewiesenen Asylsuchenden (Mueller et al. 2011:26) an 

einer klinisch signifikanten Depression leiden. Allerdings stellt sich wie bei der PTBS der 

Schweregrad der Depression bei K (K≤12: M=2,93; K≤24: M=3,01) und bei L (L>12: M=2,76; 
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L>24: M=2,60) jeweils als höher heraus als bei den von Mueller et al. (2011:26) befragten 

Asylsuchenden (M=2,37) und FAS (M=2,41). Diese sehr hohen Raten an Depressionen und die 

starke Intensität gehen mit einer sehr hohen Quote an Menschen mit Selbstmordgedanken 

von insgesamt knapp 75% einher. 

In Bezug auf Angststörungen zeigen sich ebenfalls Parallelen: In der Schweiz leiden rund zwei 

Drittel der Asylsuchenden an einer Angststörung (Heeren et al. 2014:822, Mueller et al. 

2011:26). Bei den FAS stellten Mueller et al. (2011:26) diesbzgl. eine Rate von 77,5% fest, 

wobei im Vergleich zu Asylsuchenden allerdings keine signifikanten Unterschiede auftraten. 

In der vorliegenden Studie wird ebenfalls eine klinisch relevante Angststörung bei 

durchschnittlich 73,3% aller Befragten festgestellt: Währenddem rund 65-68% von L davon 

betroffen sind, sind es bei K bis zu knapp 85%. Der im Vergleich zu K signifikant tiefere 

Schweregrad ist bei L>12 mit einem Wert von 2,37 und bei L>24 mit 2,27 vergleichbar mit dem 

von Mueller et al. (2011:26) ermittelten Wert von 2,30 bei den FAS. 

Dass keine signifikanten Unterschiede zwischen der Anzahl L und K, welche an einer 

Depression oder an einer Angststörung leiden, auftreten, könnte damit zusammenhängen, 

dass der Anteil in beiden Gruppen aufgrund von einer sehr hohen Belastung durch pre- trans- 

und postmigratorische Faktoren generell sehr hoch ist (vgl. Mueller et al. 2011). Die z.T. 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Schweregrades, welche bei K jeweils höher sind als 

bei L, könnten darauf zurückzuführen sein, dass der Erhalt des Wegweisungsentscheides – 

welcher bei K im Vergleich zu L vor kürzerer Zeit stattfand – und dessen Konsequenzen in den 

ersten Monaten auf die Intensität einer Depression und einer Angststörung stärker einwirkt 

und sich dies mit zunehmender Zeit in der Nothilfe leicht wieder verbessert, weil sich die 

Menschen an die Situation gewöhnen (siehe auch Punkt 7.2.1). 
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Währenddem ungefähr gleich viele illegalisierte Geflüchtete in der Nothilfe von K und L an 

keiner psychischen Erkrankung leiden (10%) wie die FAS (12,5%), leiden weniger K und L an 

zwei (26,5%), aber mehr K und L an allen drei untersuchten psychischen Erkrankungen (48%) 

als die FAS (47,5% zwei Erkrankungen, 37,5% drei Erkrankungen) (vgl. Mueller et al. 2011:10-

11). Diese sehr alarmierenden Ergebnisse in Bezug auf die psychische Gesundheit deuten in 

Verbindung zu den Ergebnissen der PMLD darauf hin, dass die postmigratorischen 

Belastungsfaktoren den postmigratorischen Schutzfaktoren (welche in dieser Studie aufgrund 

der beträchtlichen Länge des Fragebogens nicht untersucht worden sind) überwiegen, 

wodurch pre- und transmigratorische Stressoren ungenügend oder gar nicht verarbeitet 

werden und die Quote und Intensität psychischer Erkrankungen zunehmen (vgl. Silove 2013, 

Prah Ruger 2006, 2010, siehe Kapitel 3). 

 

7.3.3 KÖRPERLICHER GESUNDHEITSZUSTAND 

Die Befragten der vorliegenden Studie schätzen auch ihren körperlichen Gesundheitszustand 

i.d.R. als „schlecht“ bis „sehr schlecht“ ein. Einzelne Befragte erwähnen explizit, dass dies ihrer 

Ansicht nach auf ihre schlechte psychische Verfassung oder auf mangelnde Leistungen des 

Nothilfesystems (z.b. kein Tisch für Hausaufgaben) zurückzuführen ist; andere Ergebnisse wie 

z.B. der hohe Anteil an Befragten mit Zahnschmerzen deuten auf Zugangsprobleme zu (zahn-

)medizinischer Behandlung hin. 

Insgesamt geben nur 7 von 49 Personen an, dass sie in den letzten 12 Monaten nicht in 

ärztlicher Behandlung wegen körperlichen Beschwerden gewesen waren und auch keine 

Behandlung in Anspruch nehmen möchten, was zeigt, dass ein Grossteil der Befragten auf 

ärztliche Behandlung angewiesen ist. Dies wird auch durch die Ergebnisse zu körperlichen 

Beschwerden verdeutlicht: In der Schweizer Normalbevölkerung leidet weniger als ein Fünftel 
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der 15-34-Jährigen und knapp ein Viertel der 35-44-jährigen an mindestens einem 

dauerhaften gesundheitlichen Problem (BFS 2014b:30). Zwar konnten in dieser Arbeit die 

Anzahl chronischer Krankheiten pro Person und die auftretenden Häufigkeiten pro Krankheit 

nicht genau ermittelt werden (siehe Punkt 6.4.4.2), aber z.B. die 19 Personen, welche 

angeben, seit mindestens sechs Monaten an „Migräne/sehr starke[n] Kopfschmerzen“ zu 

leiden, übertreffen mit einem Anteil von 39% der Befragten die Quoten der Normalpopulation 

bei Weitem. Gemäss der SGB leidet jede fünfte Person zwischen 15-44-jährig „stark“ an 

mindestens einem körperlichen Problem; pro Symptom sind es in derselben Altersklasse 

jeweils 3,8 – 6,4%, welche „stark“ daran leiden (BFS 2012b). Da in der vorliegenden Studie 

Personen mit Fieber bei der Indexbildung miteingeschlossen worden sind (siehe Punkt 

6.4.4.2), sind die daraus resultierenden Werte für körperliche Beschwerden generell erhöht45, 

wodurch sich die Ergebnisse nicht direkt mit den Ergebnissen der SGB (vgl. BFS 2014b) 

vergleichen lassen. Dennoch ist auf den eklatanten Unterschied zur Normalbevölkerung 

hinzuweisen, denn fast 80% der Befragten leiden an mindestens einem körperlichen 

Gesundheitsproblem „stark“ und pro Symptom leiden zwischen 16,3% - 57,1% der Befragten 

„stark“ daran. Nicht zuletzt sind auch die Angaben all derjenigen, welche innerhalb der letzten 

4 Wochen „leicht“ oder „stark“ Fieber gehabt (oder zumindest vermehrt geschwitzt, vgl. 

Fussnote 36) haben, ein Indiz dafür, dass der körperliche Gesundheitszustand vieler Menschen 

in der Nothilfe nicht gut ist. 

Mueller et al. (2011:26) stellten bei den untersuchten Asylsuchenden eine durchschnittliche 

Schmerzintensität von M=2,40 und bei den FAS von M=2,35 fest. Diese Werte sind mit 

demjenigen von L>24 vergleichbar (M=2,38). Bei den anderen Stichproben ist hingegen eine 

höhere Schmerzintensität festgestellt worden, welche bei K über 3 ist und bei K≤24 signifikant 

                                                      
45 Dem wird leicht entgegengewirkt, indem die Indexbildung bereits ab 6 statt bei allen 8 Symptomen berechnet worden ist 
und folglich Missings zu einem kleineren Schweregrad beitrugen. 
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höher ist als bei L>24. Diese Ergebnisse stimmen mit den anderen Ergebnissen zu körperlichen 

Symptomen und Erkrankungen überein. Sie verdeutlichen die generell schlechte physische 

Verfassung der Befragten und der z.T. signifikativ schlechtere Gesundheitszustand 

insbesondere von K≤24 im Vergleich zu L>24. 

 

7.4 DER EINFLUSS DER DAUER DER NOTHILFE UND DER EINFLUSS VON DRITTVARIABLEN 

Aufgrund des Vergleichs zwischen Fall A und Fall B ergibt sich der Eindruck, dass es K während 

einem Zeitraum von bis zu zwei Jahren in der Nothilfe insgesamt betrachtet schlechter geht 

als L, wobei die Zeit zwischen 12 und 24 Monaten für die signifikanten Unterschiede zwischen 

L und K entscheidend zu sein scheint. In Anbetracht der ebenfalls signifikant schlechteren 

Lebensqualität und Zufriedenheit in der Schweiz von K≤24 deutet dies darauf hin, dass die 

illegalisierten Geflüchteten insbesondere im zweiten Jahr in der Nothilfe ihre Lebensumstände 

als besonders bedrückend wahrnehmen und sich dies negativ auf ihren Gesundheitszustand 

auswirkt, sich das anschliessend im Laufe der Zeit aber wieder ein wenig relativiert. Ob dies 

tatsächlich so ist, kann in dieser Studie jedoch nicht eindeutig beantwortet werden, da es sich 

erstens um keine Longitudinalstudie handelt (siehe Punkt 9.2) und zweitens mehrere 

Einflussgrössen nicht optimal kontrolliert werden konnten: 

Die Stichproben unterscheiden sich hinsichtlich der Nationalität sowohl in Fall A als auch in 

Fall B signifikant voneinander. Aufgrund der im HCP beschriebenen Faktoren ist davon 

auszugehen, dass die Nationalität kein Faktor ist, welche die Gesundheit direkt beeinflusst 

(vgl. Prah Ruger 2010, Punkt 3.2). Ob und wenn ja inwiefern sie sich indirekt auf den 

Gesundheitszustand auswirkt, kann nicht mit Sicherheit beantwortet werden, da Studien 

häufig lediglich zwischen Schweizer_innen, EU-Bürger_innen und Drittstaatsangehörigen 

unterscheiden (vgl. z.B. BFS 2014b:64) und Studien zu Geflüchteten aus spezifischen 
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Fluchtländern nur spärlich und in verschiedenen Kontexten vorhanden sind, was 

Gruppenvergleiche erschwert (vgl. z.B. Weiss 2013). Wissenschaftliche Studien zu 

Geflüchteten nehmen als Vergleichsbasis häufig die „Herkunft nach Kontinent“ (vgl. z.B. 

Mueller et al. 2011; Ackermann et al. 2006). Hierbei bestehen in der vorliegenden Studie keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Stichproben (Fall A: χ2 nach Fisher: 1,1033, p=0,592; 

Fall B: χ2 nach Fisher: 1,424, p=0,514), wodurch der Einfluss auf die Ergebnisse durch die 

Herkunftsregion zumindest als bedingt kontrolliert betrachtet werden kann (siehe auch 

Ausführungen zur sozialen Erwünschtheit, Punkt 9.2). 

In Fall B besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Kantonen und in Fall A 

bzgl. der Art der Unterkunft, wobei sich je nach Einteilung von A nach B jeweils die 

Zusammensetzung der Gruppen ändert: Bei K≤12 gibt es gar keine Befragten, welche in einer 

Wohnung untergebracht sind, in L>12 sind es hingegen 10 Personen. Dies könnte dazu geführt 

haben, dass die Ergebnisse bei L>12 in eine „bessere“ Richtung verzerrt worden sind, da die 

Wohnbedingungen einen bedeutenden Einfluss auf die Gesundheit haben (vgl. Prah Ruger in 

Punkt 3.2.2). Wird hingegen nur dichotom betrachtet, ob die Befragten in einer Wohnung 

wohnen oder nicht, ist der Unterschied nicht nur bei B mit p=0,256 (χ2=1,290, df=1), sondern 

auch in Fall A mit p=0,084 (χ2=2,988, df=1) nicht mehr signifikant, was die Verzerrung etwas 

relativiert. Zwischen A und B ändert sich auch das Verhältnis der Kantone, so dass es in K≤24 

bedeutend mehr Personen gibt, welche in den Kantonen Graubünden (Unterkunft in den 

Bergen) und Zürich (aktuell einer der strengsten Kantone im Bereich der Nothilfe, siehe Punkt 

2.4) wohnhaft sind. Aufgrund der dortigen erschwerten Bedingungen könnten die Ergebnisse 

in K≤24 allenfalls in eine „schlechtere“ Richtung verzerrt worden sein. Zudem könnte die 

Änderung in der Gruppenzusammensetzung deskriptiv betrachtet die z.T. entstandene 

„Effektdrehung“ von A nach B (vgl. Punkt 6.4) erklären. 
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So kann letztendlich nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass sich Drittvariablen auf 

die Auswertung ausgewirkt haben und dadurch signifikante oder auch nicht signifikante 

Ergebnisse bewirkt haben. 

 

7.5 BEANTWORTUNG VON FORSCHUNGSFRAGE 1 
Verschlechtert sich der Gesundheitszustand von illegalisierten Geflüchteten 

mit zunehmender Zeit in der Nothilfe? Wenn ja, inwiefern? 
 

Im Querschnittvergleich konnte nicht bestätigt werden, dass der Gesundheitszustand von 

Menschen, welche sich seit Längerem in der Nothilfe befinden, schlechter ist als derjenige von 

Menschen, welche sich seit einem resp. zwei Jahren darin befinden. Demzufolge konnte keine 

Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit zunehmender Zeit in der Nothilfe festgestellt 

werden. 

Die deskriptive Auswertung der Ergebnisse zu den klinischen Messinstrumenten hat hingegen 

verdeutlicht, dass eine überwiegende Mehrheit aller Befragten ihren Gesundheitszustand als 

„schlecht“ oder „sehr schlecht“ einschätzt, i.d.R. an mehreren Erkrankungen gleichzeitig leidet 

und die gesundheitlichen Probleme mit zahlreichen und häufig und intensiv auftretenden 

Symptomen verbunden sind, obwohl ihr Gesundheitsverhalten mit demjenigen der Schweizer 

Bevölkerung vergleichbar ist. Ihr gesundheitlicher Zustand ist selbst im Vergleich zu 

Menschen, welche über eine sehr unsichere oder ebenfalls über gar keine 

Aufenthaltsberechtigung verfügen, einiges schlechter. So ist anhand von Vergleichen mit 

anderen Populationen davon auszugehen, dass der Gesundheitszustand illegalisierter 

Geflüchteter in der Nothilfe nicht lediglich auf eine Folge von schlimmen pre- und 

transmigratorischen Erlebnissen oder auf ihr Gesundheitsverhalten zurückzuführen ist, 

sondern dass durch das System bedingte postmigratorische Belastungen gewisse Symptome 

verstärkt werden und andere zusätzlich resp. neu hervorgerufen werden. Die Ergebnisse zur 

retroperspektivischen Einschätzung von L>12 sowie die qualitativen Aussagen bestätigen das. 
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Diese Erkenntnisse können insofern erklärt werden, als dass die quantitativen Ergebnisse zu 

den vielen und als stark belastend empfundenen PMLD sowie die qualitativen Aussagen 

erkennen lassen, dass die Bedürfnisse von illegalisierten Geflüchteten in der Nothilfe in 

keinem der von Silove (2013, vgl. Punkt 3.3.2) beschriebenen fünf Grundpfeilern zum Erhalt 

resp. zur Wiederherstellung guter Gesundheit befriedigt werden: Den illegalisierten 

Geflüchteten in der Nothilfe bleiben sichere Lebensbedingungen, die Wiederherstellung 

wichtiger sozialer Beziehungen, die Wiedererlangung bedeutsamer Rollen und das Gefühl, in 

der Schweiz willkommen zu sein, verwehrt. Mehrere Befragte erklären auch explizit, dass sie 

sich durch die Nicht-Anerkennung als Schutzsuchende und durch die Behandlung im System 

der Nothilfe ihren Potentialen und Möglichkeiten, ihrer Würde und ihren Menschenrechten 

beraubt fühlen. 

Wenn auch Forschungsfrage 1 nicht eindeutig mit „ja“ beantwortet werden kann, kann 

abschliessend festgehalten werden, dass die Ergebnisse insgesamt betrachtet darauf 

hindeuten, dass das System der Nothilfe es den Menschen stark erschwert, das für sie 

“erreichbare Höchstmass an Gesundheit“ zu erreichen (vgl. Prah Ruger 2006:322 und Art. 12 

WSK-Pakt; siehe Punkt 3.2.3). Dies ist nicht nur hinsichtlich Art. 12 WSK-Pakt (welcher in Bezug 

auf die Schweiz aufgrund fehlender Ratifizierung nicht einklagbar ist (vgl. UNO 2017), sondern 

auch hinsichtlich dem einklagbaren Art. 16 Abs. 1 CAT von Bedeutung. Auf diesen Artikel wird 

nun in Kapitel 8 detailliert eingegangen. 
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8 Menschenrechtliche Analyse 

Wie in Kapitel 2 beschrieben, geht das System der Nothilfe aufgrund zahlreicher 

Deprivationen, Restriktionen und Verboten mit verschiedenen menschenrechtlichen 

Problematiken einher. In Bezug auf die Situation von Asylsuchenden in Australien wirft 

McAdam (2014:208) die Frage auf, „whether the treatment to which the asylum-seeker is 

being subjected by the entire package of restrictions and deprivations that surround him is so 

severe that it can properly be described as inhuman or degrading treatment“. Analog dazu 

stellt sich auch beim Nothilfesystem die Frage, ob die Lebensbedingungen von Geflüchteten, 

welche sich v.a. längere Zeit bis jahrelang darin befinden, so gravierend sind, dass das gesamte 

System der Nothilfe menschenrechtlich einer unmenschlichen und/oder erniedrigenden 

Behandlung gleichgesetzt werden kann, denn die Nothilfe ist nur als kurzzeitige 

Überbrückungsleistung in einer Notsituation gedacht (vgl. Kapitel 2). In diesem Kapitel wird 

dieser Frage nachgegangen und dadurch versucht, eine Antwort auf Forschungsfrage 2 zu 

finden.46 

Internationale und regionale Gerichtshöfe und Ausschüsse gehen von einer Hierarchie 

zwischen verschiedenen Misshandlungsformen aus, welche von einer erniedrigenden zu einer 

unmenschlichen Behandlung und letztendlich zu Folter reicht. Bei der Bestimmung, ob eine 

Form von Misshandlung stattgefunden hat und wenn ja welche, werden i.d.R. fünf Elemente 

betrachtet (vgl. Weissbrodt und Heilman 2011:273–393; Nowak und McArthur 2008:66–84): 

a) die Art der Handlung(en) 

b) der Schweregrad der physischen und/oder psychischen Schädigung („harm“), 

welche als Folge dieser Handlung(en) erlitten wird 

c) die Absicht des Akteurs und der Zweck der Handlung(en) 

d) der offizielle Status und die individuelle Verantwortlichkeit des Akteurs 

e) ob die Schädigung aus einer gesetzesmässigen Sanktion erfolgt ist 
 

                                                      
46 Da sich Forschungsfrage 2 auf die Antifolterkonvention der UNO bezieht, wird der Schwerpunkt in diesem Kapitel ebenfalls 

auf CAT und den CAT-Ausschuss gelegt.  
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In diesem Kapitel wird das System der Nothilfe anhand dieser Elemente, welche in Abbildung 

3 schematisch dargestellt sind, analysiert. 

Abbildung 3: Elemente unmenschlicher Behandlung am Beispiel des Nothilfesystems 

 

 

 

 

In Punkt 8.1 wird anhand von Element c zuerst kurz erklärt, weshalb das System der Nothilfe 

nicht unter dem Aspekt der Folter oder der erniedrigenden Behandlung betrachtet wird. 

Anschliessend (Punkt 8.2) wird anhand der Elemente a, b und d analysiert, ob das System der 

Nothilfe aus menschenrechtlicher Perspektive als unmenschliche Behandlung eingestuft 

werden könnte. Hierzu wird auf rechtswissenschaftliche Literatur und auf Erkenntnisse aus 

den Concluding observations (CO‘s) und Urteilen des CAT-Ausschusses zurückgegriffen.47 Auf 

Element e wird in dieser Arbeit nicht eingegangen, da dieses Element nur in Art. 1 CAT 

enthalten ist und sich nicht auf Art. 16 CAT bezieht (vgl. Nowak und McArthur 2008:84). 

 

                                                      
47 Die Ergebnisse wurden anhand einer rudimentären Dokumentenanalyse (vgl. Mayring 2002:48) gewonnen. Es wurden 

erstens die CO‘s zu den westeuropäischen Staaten vom Zeitraum zwischen 2002 – 2017 (siehe Punkt 13.2.1; n=26), 
hauptsächlich gefiltert nach Kommentaren zur Zielgruppe der Migrant_innen und (abgewiesenen) Asylsuchenden, und 
zweitens die Schlussfolgerungen des Ausschusses zu allen Individualbeschwerden vor CAT zwischen 1997 und 2015, welche 
gemäss der Datenbank bayefsky.com (o.J.) eine Verletzung von Art. 16 CAT geltend machten (siehe Punkt 13.2.2; n=31), 
analysiert. Dabei wurden hauptsächlich Bemerkungen des Ausschusses zur Art der Handlung und zur Art und zum 
Schweregrad der gesundheitlichen Schädigung untersucht (siehe Codierraster in Tabelle 14). 

Quelle: eigene Darstellung 
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8.1 Folter und erniedrigende Behandlung: Absicht des Akteurs (Element c) 

Nowak und McArthur (2008:558) zeigen auf, dass bei CAT das ausschlaggebende Kriterium, 

um Folter (Art. 1 Abs. 1 CAT) von grausamer und inhumaner Behandlung (Art. 16 Abs. 1 CAT) 

zu unterscheiden, nicht die Intensität der Schmerzen oder des Leidens ist, sondern „the 

purpose of the conduct, the intention of the perpetrator and the powerlessness of the victim.“ 

Damit eine Handlung als Folter eingestuft werden kann, erklären Nowak und McArthur 

(2008:74): „The intention must be directed at the conduct of inflicting severe pain or suffering 

as well as at the purpose to be achieved by such conduct.“ Ähnlich verhält es sich mit der 

erniedrigenden Behandlung (Art. 16 Abs. 1 CAT): Diese wird ebenfalls definiert als das 

vorsätzliche Zufügen von physischen oder psychischen Schmerzen oder Leiden. Im Gegensatz 

zur Folter besteht hierbei das Ziel, das Opfer zu demütigen (Nowak und McArthur 2008:558). 

Gemäss SEM und Bundesgericht werden mit dem System der Nothilfe bei abgewiesenen 

Asylsuchenden zwei Ziele verfolgt: Einerseits soll als Überbrückung einer beabsichtigt kurzen 

Aufenthaltsdauer in der Schweiz die „physische Integrität“ gesichert werden und die 

Menschen vor einer „unwürdigen Bettelexistenz“ bewahrt werden (BGE 2004:130 I 71), durch 

den Sozialhilfestopp und die dadurch verringerten und insgesamt minimal gehaltenen 

Leistungen soll andererseits jedoch hauptsächlich erreicht werden, „Anreize zum Verbleiben 

zu vermeiden“ (BGE 2005:131 I 166), resp. dass „weggewiesene Personen ihrer Ausreisepflicht 

schneller nachkommen“, wobei die „freiwillige Ausreise“ und „der Vollzug der Wegweisung 

im Vordergrund“ stehen (SEM 2017c:1). Bei der Durchsicht von offiziellen Dokumenten ist 

auffällig, dass sich im Blickfeld des SEM’s hauptsächlich die Nothilfekosten sowie die zu 

ergreifende Massnahmen, um diese Kosten zu senken, befinden (vgl. z.B. SEM 2017c, 2017a). 

Daraus kann jedoch nicht abgeleitet werden, dass der Staat beabsichtigt, illegalisierte 

Geflüchtete zu demütigen und/oder vorsätzlich gesundheitlich zu schädigen, um sie dadurch 

zum Verlassen des Landes zu bewegen. Hingegen deuten die empirischen Ergebnisse aus 
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Punkt 6.4 darauf hin, dass der Staat gesundheitliche Beeinträchtigungen in Kauf nimmt. 

Schmerzen und Leiden in Form eines im Vergleich zu anderen Populationen generell 

schlechten Gesundheitszustandes sind in diesem Sinne vom Staat als nicht intendierte Folgen 

aufgrund der allgemeinen Situation in der Illegalität, aber auch von Massnahmen, welche 

letztendlich ergriffen worden sind, um das definitive Verlassen der Schweiz zu bezwecken, zu 

betrachten. Da dieses Ziel in zahlreichen Fällen faktisch nicht erreicht wird, ist letztendlich bei 

einem Langzeitbezug sogar das Nothilfesystem selbst eine nicht beabsichtigte Folge von dem, 

was der Staat mit der Nothilfe bezweckt. Im Fall von negativen gesundheitlichen 

Konsequenzen handelt es sich demnach um Folgen aufgrund eines fahrlässigen Verhaltens 

des Staates. Ein fahrlässiges Verhalten kann jedoch niemals als Folter bezeichnet werden (vgl. 

Nowak und McArthur 2008:73). Aus diesen Gründen kann folglich ausgeschlossen werden, 

dass das Nothilfesystem vom CAT-Ausschuss als Folter oder erniedrigende Behandlung 

bezeichnet würde48, weshalb sich weitere Analysen hierzu erübrigen. 

 

8.2 Unmenschliche Behandlung 

Gemäss Nowak und McArthur (2008:558) kann grausame und unmenschliche Behandlung 

oder Bestrafung49 definiert werden als „the infliction of severe pain or suffering, whether 

physical or mental, by or at the instigation of or with the consent or acquiescence of a public 

official or other person acting in an official capacity“. Im Gegensatz zu Folter kann es sich 

hierbei sowohl um vorsätzliches als auch um fahrlässiges Verhalten handeln und mit oder 

ohne einem spezifischen Zweck verbunden sein. Auch erfordert es keine Situation „völliger 

                                                      
48 Es sei darauf hinzuweisen, dass in dieser Arbeit das System als Ganzes analysiert wird und keine Einzelfälle betrachtet 
werden. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass in einzelnen Fällen das Folterverbot oder das Verbot von erniedrigender 
Behandlung verletzt wird. 
49 Gemäss Nowak und McArthur (2008:558) bestehen keine relevanten Unterschiede zwischen „grausamer“ und 
„unmenschlicher“ Behandlung, weshalb im Folgenden der Einfachheit halber stets von „unmenschlicher Behandlung“ 
gesprochen wird. 
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Abhängigkeit“ und direkter Kontrolle des Opfers durch die Täter_innen. Das Verbot von 

unmenschlicher Behandlung ist wie das Folterverbot nicht derogierbar (Nowak 2010:50). 

 

8.2.1 Machtlosigkeit und Abhängigkeit 

Die Entstehung von Misshandlung erfordert eine Situation von Machtlosigkeit und 

Abhängigkeit. In Bezug auf Art. 16 Abs. 1 CAT hat der CAT-Ausschuss im Vergleich zum 

Folterverbot ein breiteres Verständnis von Machtlosigkeit, welches sich nicht lediglich auf 

geschlossene Anstalten wie Gefängnisse oder Psychiatrien beschränkt (Nowak und McArthur 

2008:558, 567–568; Nowak 2010:14).  

Im System der Nothilfe spielen Gefängnisse eine wichtige Rolle. Ein Entzug resp. eine 

Einschränkung der persönlichen Freiheit lässt sich jedoch auch ausserhalb von Haftanstalten 

beobachten: Dadurch, dass sich die Geflüchteten in der Nothilfe registrieren, kann davon 

ausgegangen werden, dass sie selber aufgrund ihrer speziell vulnerablen Situation keine 

andere Lösung finden, als auf die von der Schweiz angebotene finanzielle und materielle 

Unterstützung zurückzugreifen (vgl. Petry 2012:244). In der Folge entsteht automatisch ein 

Abhängigkeitsverhältnis, was den Staat, die Kantone und dessen Angestellte (z.B. 

Polizist_innen, Gefängnispersonal, Sachbearbeiter_innen, Sozialarbeitende) sowie auch die 

Angestellten der vom Staat beauftragten privaten Firmen (z.B. Sicherheits- und 

Betreuungspersonal) in eine gewisse Machtposition hineinversetzt. 

Gemeinschaftsunterkünfte unterscheiden sich im Gegensatz zu Haftanstalten zwar dadurch, 

dass diese von den Bewohner_innen freiwillig verlassen werden dürfen, weshalb sich die 

Menschen hier nicht in einer „situation of complete dependency“ befinden (Nowak 2010:14 

Hervorhebung FD). Dennoch kann hier von „institutioneller Macht“ ausgegangen werden, 

welche die Angestellten in diesen Unterbringungen innehaben (vgl. Prasad 2017a:353): Die 

Kontrollen in den Unterkünften zu bestimmten Uhrzeiten sowie die Meldepflichten auf den 
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(je nach Kanton) Sozial- und/oder Migrationsämtern wird bei abgewiesenen Asylsuchenden 

gemäss Maillefer und Matthey (2013:110) praktisch zu einer „Frage des Überlebens“, da sie 

mit Sanktionen verbunden sind. Hinzu kommt z.T. der Zwang, die Unterkunft 

unvorhergesehen wechseln zu müssen. Nebst der Angst vor der Polizei, was dazu führen kann, 

dass sich die Menschen z.T. kaum noch aus der Unterkunft getrauen, wird die persönliche 

Freiheit auch direkt durch Rayonverbote eingeschränkt, deren Missachtung einerseits Geld- 

und Freiheitsstrafen mit sich bringt und deren Einhalten andererseits dazu führt, dass 

Menschen ihre Bedürfnisse wie Familienangehörige, Freunde oder Beratungsstellen 

aufzusuchen nicht befriedigen können (vgl. Kapitel 2). 

So gehen all diese Massnahmen letztendlich direkt und indirekt mit einem Entzug an 

persönlicher Freiheit und einem Machtgefälle einher, wodurch die Menschen in der Nothilfe 

in ein Abhängigkeits- und Machtlosigkeitsverhältnis geraten. Die Grundvoraussetzung für die 

Entstehung von unmenschlicher Behandlung ist somit erfüllt. 

 

8.2.2 Verantwortlichkeit der Akteure (Element d) 

Um die Schweiz vor dem CAT-Ausschuss einklagen zu können, muss zuerst geklärt werden, ob 

sie für die Umsetzung des Nothilfesystems verantwortlich gemacht werden kann. Gemäss Art. 

16 Abs. 1 CAT kann der Staat zur Verantwortung gezogen werden, wenn die “Handlungen von 

einem Angehörigen des öffentlichen Dienstes oder einer anderen in amtlicher Eigenschaft 

handelnden Person, auf deren Veranlassung oder mit deren ausdrücklichem oder 

stillschweigendem Einverständnis  begangen werden“. Der Staat kann folglich sozusagen 

direkt und indirekt in der Verantwortung stehen. 

Da abgewiesene Asylsuchende im System der Nothilfe den Behörden durch die Registrierung 

genau bekannt sind, ergibt sich dadurch – und unter Berücksichtigung der für alle Menschen 

geltenden Menschenrechte und von Art. 12 BV – eine unnegierbare direkte Verantwortung 
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seitens der Schweiz. Das System der Nothilfe ist insgesamt betrachtet von einer Vielzahl an 

Konditionen und Handlungen geprägt, welche durch die kantonalen Gesetze und 

Verordnungen vorgegeben und gesteuert werden. Auch tragen die kantonalen Gerichte sowie 

das Bundesgericht insofern Verantwortung dafür, als dass sie Klagen von Geflüchteten in der 

Nothilfe hinsichtlich der Angemessenheit der Leistungen überprüfen. Daneben sind weitere 

zahlreiche staatliche und kantonale Akteure und Institutionen direkt involviert, v.a. das SEM, 

die kantonalen Sozial- und Migrationsämter, Haftanstalten sowie die Polizei. 

In Bezug auf die indirekte Verantwortung präzisiert Méndez (2013:7): „in cases where certain 

services are outsourced, the State remains responsible for the adequacy of those services“. 

Dies ist im System der Nothilfe insbesondere in Bezug auf die Unterkunftssituation relevant: 

Die Unterkünfte für Asylsuchende im laufenden Verfahren und für Geflüchtete in der Nothilfe 

werden von unterschiedlichen Trägern, darunter Hilfswerke wie Caritas und Heilsarmee, aber 

grösstenteils von privaten Unternehmen betrieben. Unter all diesen Akteur_innen ist 

mittlerweile die ORS Service AG (kurz ORS) die grösste. Bei der ORS handelt es sich um eine 

gewinnorientierte Aktiengesellschaft, welche einer Private Equity Gesellschaft angehört. Ihre 

Auftraggeber sind sowohl der Bund als auch die Kantone. Die ORS verdrängt die lokalen 

Hilfswerke zunehmend, weil sie alle unterbieten kann, indem sie u.a. beim Personalschlüssel 

spart und für die Betreuung keine professionellen Sozialarbeiter_innen einstellt (Jirát und 

Hanimann 2012, 2013; Jirát und Ryser 2017).50 Der Sozialen Arbeit werden folglich ihre 

Adressat_innen entzogen, obwohl Menschen ohne und solche mit unsicherem 

Aufenthaltsstatus zu den vulnerabelsten Personengruppen zählen und aus dem Berufskodex 

ein Auftrag für deren Unterstützung ableitbar ist  (vgl. Prasad 2017b:3, 9; siehe hierzu auch 

das Positionspapier der Initiative Hochschullehrender zu Sozialer Arbeit in 

                                                      
50 Zudem wurde der ORS bisher mehrmals vorgeworfen, den Geflüchteten zustehende finanzielle Leistungen für sich selbst 
behalten zu haben (vgl. Jirát und Hanimann 2011). 
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Gemeinschaftsunterkünften 2016). In einer aktuellen Interpellation lehnte es der Bund ab, 

sich einen Überblick über die Unterschiede zwischen den von verschiedenen Trägern 

geführten Zentren zu verschaffen und verwies auf den Kompetenzbereich der Kantone (vgl. 

Bundesrat 2017). Auch in den Kantonen ist die ORS auf politischer Ebene z.T. ein Thema; diese 

betonen i.d.R. jedoch das gute „Preis-Leistungsverhältnis“ (siehe z.B. Regierungsrat des 

Kantons Basel-Stadt 2016:3). Abgesehen von Betreuungsaufträgen werden auch Aufträge 

bzgl. der Sicherheit in den Zentren und in deren unmittelbaren Umgebung an einen privaten 

Dienstleister, die Securitas AG, übertragen, was die nationale Kommission zur Verhütung von 

Folter (NKVF 2012:25) prinzipiell als „problematisch“ bezeichnet. 

Diese Beispiele verdeutlichen, dass und inwiefern die Schweiz für die Umsetzung des 

Nothilfesystems grundsätzlich verantwortlich ist. 

 

8.2.3 Die Art der Handlungen (Element a) 

Internationale Gerichtshöfe und Ausschüsse, darunter auch der CAT-Ausschuss, zählen zu 

Handlungen, welche als unmenschlich eingestuft werden können, sowohl „acts of 

commission“ (begangene Handlungen) als auch „acts of omission“ (unterlassene Handlungen) 

(Weissbrodt und Heilman 2011:377–381). Da Art. 16 CAT keine Liste mit Handlungen, welche 

als unmenschliche Behandlung gelten, enthält und der CAT-Ausschuss hierzu bisher auch 

keinen General Comment verfasst hat, wird im Folgenden ein Überblick über die in den CO’s 

geäusserten Ansichten des Ausschusses präsentiert.51 

 

                                                      
51 In diesem Punkt wird jeweils hauptsächlich auf die CO‘s verwiesen, da die analysierten Individualbeschwerden 
keine zusätzlichen Erkenntnisse hinsichtlich der Art der Handlungen liefern. 
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8.2.3.1 Acts of omission 

Da es sich bei der Nothilfe primär um ein Sozialrecht mit offerierten Leistungen handelt, stellt 

sich die Frage, ob diese Leistungen tatsächlich ausreichend und angemessen sind oder ob sie 

allenfalls als „acts of omission“ betrachtet werden können. Méndez (2013:8–12) betont 

hierbei spezifisch das fundamentale Prinzip der Menschenwürde, welches den Staaten unter 

keinen Umständen erlaubt, sich bei der Umsetzung von positiven Pflichten z.B. auf mangelnde 

finanzielle Ressourcen berufen zu dürfen. 

Der CAT-Ausschuss hat bei der Einführung der Nothilfe der Schweiz gegenüber explizit seine 

Bedenken über die signifikant gekürzten Sozialleistungen für abgewiesene Asylsuchende 

geäussert (CAT 2005b:Par.4h). In den darauffolgenden CO‘s hat er die Problematik der 

Nothilfe nicht mehr aufgegriffen (vgl. CAT 2010b, 2015a). Individualbeschwerden von 

Geflüchteten in der Nothilfe wurden bisher nicht eingereicht, weshalb hierzu keine 

spezifischen Stellungnahmen vorhanden sind. 

Im Allgemeinen äusserte sich der CAT-Ausschuss hinsichtlich unterlassenen Handlungen 

bisher hauptsächlich kritisch zur Unterkunftssituation von Strafgefangenen und 

(abgewiesenen) Asylsuchenden in Haftanstalten, aber auch in Asylunterkünften. Die 

Unterkunftssituation stellt nicht für alle der Befragten dieser Studie, jedoch für einen Grossteil 

von ihnen eine grosse Belastung dar (vgl. Punkt 6.4.3). Der CAT-Ausschuss verurteilt 

regelmässig die Überbelegung und der damit verbundene Platzmangel sowie die daraus z.T. 

resultierenden zwischenmenschlichen Konflikte, des Weiteren mangelnde sanitäre Zustände 

und unhygienische Bedingungen. Auch fordert er die Staaten auf, die Zimmer resp. Zellen 

angemessen mit Möbeln (wie Tische und Betten oder zumindest Matratzen) auszustatten. 

Manchmal kritisiert er  die Struktur der Gebäude, wie z.B. schlechte oder keine Durchlüftung, 

keine Fenster, kein Tageslicht oder Baufälligkeit (CAT 2006a, 2010d, 2016a: CO’s zu Frankreich; 
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CAT 2009a, 2014a: CO’s zu Belgien; CAT 2010c, 2016c: CO’s zu Österreich; CAT 2010a, 2016b: 

CO’s zu Liechtenstein; CAT 2010b, 2015a: CO’s zur Schweiz; CAT 2015b: CO zu Luxembourg; 

CAT 2017b: Asfari v. Morocco; CAT 2017d: Kabura v. Burundi; CAT 2015d: Niyonzima v. 

Burundi; CAT 2014f: Kirsanov v. Russian Federation). Dänemark wird ermahnt, Asylsuchende 

in Unterkünften unterzubringen, welche hinsichtlich ihres Status und ihrer Situation 

angemessen sind. So wird der Staat aufgefordert, die „carceral appearance“ der 

Asylunterkünfte zu ändern, insbesondere auch deshalb, weil sich unter den Asylsuchenden 

Opfer von Folter und anderen Misshandlungen befinden (CAT 2016, CO zu Dänemark). Die 

Schweiz (CAT 2015a:Par.18) wurde dafür kritisiert, dass minderjährige Asylsuchende 

manchmal in unterirdischen Militärbunkern untergebracht werden. Liechtenstein (CAT 

2010a:Par.18) wurde ebenfalls für die Unterbringung von Asylsuchenden in Bunkern kritisiert, 

und zwar trotz der Tatsache, dass der Staat innerhalb von kurzer Zeit mit einer plötzlich viel 

höheren Anzahl Asylsuchender konfrontiert war. 

Ferner beanstandet der CAT-Ausschuss häufig – auch in Bezug auf die Schweiz – die 

ungenügende medizinische Versorgung, welche auch für knapp die Hälfte der Befragten der 

vorliegenden Studie ein ernsthaftes oder sehr ernsthaftes Problem darstellt (vgl. Punkt 6.4.3). 

Der CAT-Ausschuss kritisiert u.a. Zugangsschwierigkeiten zu einer Behandlung oder die 

Verabreichung von Medikamenten durch medizinisch ungeschulte Mitarbeitende der 

Unterkünfte und drückt seine Besorgnis über Inhaftierte mit ernsthaften psychischen 

Erkrankungen, welche besonders auf medizinische Behandlung angewiesen sind, aus. Immer 

wieder fordert er die Staaten auf, Asylsuchende zu Beginn des Asylverfahrens und Menschen 

zu Beginn der Einweisung in eine Haftanstalt medizinisch zu untersuchen, um allfällige – 

insbesondere psychische – Erkrankungen zu erkennen und sie dementsprechend medizinisch 
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zu versorgen (vgl. z.B. CAT 2010b und CAT 2015a: CO zur Schweiz; CAT 2014a:Par. 19 und CAT 

2009: CO zu Belgien, CAT 2011a:Par:24, CO zu Deutschland). 

Der CAT-Ausschuss und der damalige UNO-Sonderberichterstatter zeigen klar auf, dass das 

Verbot von unmenschlicher Behandlung generell stark mit WSK-Rechten, darunter dem Recht 

auf einen angemessenen Lebensstandard, Privatsphäre, angemessene Ernährung, 

Gesundheit, Erholung, Bildung und Arbeit verbunden ist und weisen allgemein auf die 

Wichtigkeit von Tagesaktivitäten hin (vgl. Nowak 2010:62, 70, CAT 2013a: CO zu den 

Niederlanden). Art. 16 CAT umfasst aufgrund des Grundprinzips der Menschenwürde folglich 

auch soziale und für das Individuum sinnstiftende Komponenten (vgl. Méndez 2013:23). Sind 

solche Komponenten inexistent, stellt dies für die Betroffenen eine grosse Belastung dar (vgl. 

Prah Ruger (2010) in Punkt 3.2.2), was auch die Auswertung der PMLD aufzeigt (vgl. Punkt 

6.4.3). 

 

8.2.3.2 Acts of commission 

Das System der Nothilfe ist auch von diversen Handlungen geprägt, welche an den 

Geflüchteten konkret verübt werden. Darunter zählen direkte Handlungen, welche z.T. durch 

kantonale Weisungen und Richtlinien der Unterkünfte geregelt sind, wie z.B. 

Zimmerkontrollen, Meldepflichten, Wechsel der Unterkünfte, Ein- und Ausgrenzungen, 

Geldstrafen und Inhaftierungen. Neben diesen Belastungen und die dadurch z.T. verursachte 

Angst berichten die Befragten auch von rassistischer Diskriminierung (vgl. Kapitel 2 und Punkt 

6.4.3). 

Die Durchsicht der Einzelfallbeschwerden und CO‘s ergab, dass zu den häufigsten begangenen 

Handlungen, welche der CAT-Ausschuss als unmenschlich bezeichnet, körperliche 

Gewaltanwendungen gehören. 2010 äusserte der CAT-Ausschuss seine Beunruhigung über 
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die in der Schweiz exzessive Polizeigewalt gegenüber Ausländer_innen – darunter v.a. 

Asylsuchende und Migrant_innen afrikanischer Herkunft – und die von NGO’s angeführte 

Polizeigewalt im Rahmen von Zwangsausschaffungen per Flugzeug (CAT 2010b, Par. 8, 15, CO 

zur Schweiz). Daneben werden vom CAT-Ausschuss auch verbale Äusserungen – häufig 

rassistische Beschimpfungen – mit Bezug auf Art. 16 CAT verurteilt (vgl. z.B. CAT 2007b, CO zu 

Luxemburg). 

Ebenfalls regelmässig nimmt der CAT-Ausschuss Stellung zur Administrativhaft. So zeigte er 

sich besorgt darüber, dass abgewiesene Asylsuchende, insbesondere bei einem Dublin-

Entscheid, in gewissen Kantonen der Schweiz systematisch inhaftiert werden. Der Ausschuss 

ermahnte die Schweiz sowie auch andere westeuropäische Staaten (z.B. CAT 2016c, CO zu 

Österreich; CAT 2016; CAT 2913a, CO zu den Niederlanden; CAT 2014a, CO zu Belgien) nach 

Alternativen im Vergleich zur Administrativhaft zu suchen, diese zu implementieren sowie die 

Administrativhaft lediglich als „last resort“ zu betrachten und, sofern die Haft als notwendig 

und verhältnismässig einzustufen ist (mehr dazu in Punkt 8.2.4.3), während einer so kurzen 

Zeitdauer wie möglich anzuwenden (vgl. z.B. CAT 2015a:Par. 17, CO zur Schweiz). 

Insbesondere die Dauer der Administrativhaft kritisiert er immer wieder (vgl. z.B. CAT 2010a, 

CO zu Liechtenstein, CAT 2014a: CO zu Belgien 2016, CAT 2016d: CO zu Dänemark) und dass 

die Staaten, darunter auch die Schweiz, die Trennung zwischen Geflüchteten in 

Administrativhaft und Strafgefangenen nicht gewährleisten (CAT 2010a: CO zu Liechtenstein; 

CAT 2011a: CO zu Deutschland; CAT 2015a: CO zur Schweiz). 

Abgesehen von Inhaftierungen verurteilt der CAT-Ausschuss auch Massnahmen wie der 

Zwang zum „internen Exil“ (CAT 1998, zit. in Nowak 2008:566), worunter er allenfalls auch 

Ein- und Ausgrenzungen sowie Rotationsverfahren zählen könnte, und das Verursachen von 
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intensiver Angst; bei letzterem wird jedoch von einem sehr hohen Schweregrad an mentalem 

Leiden ausgegangen (CAT 2002b: CAT v. Serbia and Montenegro, vgl. Punkt 8.2.4). 

Oftmals in Zusammenhang mit begangenen Handlungen, welche ggf. als „unmenschlich“ 

eingestuft werden können, weist der CAT-Ausschuss auch auf die staatliche Verpflichtung hin, 

diesbezüglich akkurate unparteiische Untersuchungen gemäss Art. 12 CAT durchzuführen. 

Die Schweiz wurde 2010 wegen Mängeln in Bezug auf unabhängige 

Untersuchungsmechanismen, welche Beschwerden gegen Polizeibeamte behandeln, 

kritisiert. 2015 wurde sie vom Ausschuss gerügt, da sie bis zum damaligen Zeitpunkt die 

Umstände eines abgewiesenen Asylsuchenden, welcher 2010 während eines 

Ausschaffungsversuchs gestorben ist, nicht vollständig abgeklärt hat (vgl. CAT 2010a und  

2015a:Par.16, CO’s zur Schweiz). 

 

8.2.3.3 Unmenschliche Behandlung als „Gesamtheit aller Umstände“ 

Es hat sich gezeigt, dass der CAT-Ausschuss das Verbot von unmenschlicher Behandlung 

sowohl auf aktiv begangene Handlungen als auch auf unterlassene Handlungen bezieht und 

er dabei sowohl die Verletzung von bürgerlich-politischen als auch von WSK-Rechten 

berücksichtigt. Hierbei ist es zentral, die Gesamtheit aller Handlungen zu betrachten. Nowak 

(2010:62) schlussfolgert (in Bezug auf Inhaftierte): 

„I am not only referring to corporal punishment and other forms of torture and ill-treatment 
inflicted (…), but I am even more concerned about the structural deprivation of most human 
rights, mainly the rights to food, water, clothing, health care and a minimum of space, 
hygiene, privacy and security necessary for a humane and dignified existence. It is the 
combined deprivation and non-fulfillment of these existential rights which amounts to a 
systematic practice of inhuman or degrading treatment or punshment.” 

Dies ist hinsichtlich der Nothilfe von grosser Bedeutung, da es sich hierbei um ein ganzes 

System handelt, welches durch eine Vielzahl an begangenen und unterlassenen Handlungen 

charakterisiert ist. 
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In den abschliessenden Bemerkungen zu Dänemark hat der CAT-Ausschuss (2016) einem 

offiziellen „tolerated stay“ seine Bedenken geäussert über „the regime of control and 

limitation of rights to which such individuals are subject, especially as they may be in such 

status for long periods of time.“ Analog dazu kann letztendlich auch bei Geflüchteten in der 

Nothilfe, bei welchen sich die Wegweisung als unmöglich herausstellt, von einem von den 

Behörden unerwünschtem, aber sozusagen „zwangsläufig toleriertem“ Aufenthalt 

gesprochen werden, welcher sich jahrelang bis jahrzehntelang hinziehen kann (siehe Punkt 

8.2.4.3). 

 

8.2.4 Gesundheitliche Schädigung (Element b) 

Internationale Gremien und Gerichte gehen davon aus, dass eine Behandlung, damit sie als 

unmenschlich oder auch als Folter gilt, mit einer Schädigung als Folge dieser (Be-)Handlung 

einhergehen muss und diese Schädigung einen minimalen Schweregrad erreichen muss. So 

stellen Weissbrodt und Heilmann (2011:381-382) fest: „Where acts cause little or no physical 

or mental harm (…) international bodies have declined to find any form of prohibited 

treatment”. 

Der minimale Schweregrad ist relativ und hängt von den einzelnen Umständen des jeweiligen 

Falles ab, weshalb die juristische Prüfung in Bezug auf eine unmenschliche Behandlung dem 

Proportionalitätsprinzip unterliegt (Nowak 2008:70). Hierbei werden neben den 

Auswirkungen auf die Gesundheit (Punkt 8.2.4.2) auch die erhöhte Vulnerabilität des Opfers 

(Punkt 8.2.4.1) sowie die Dauer der Behandlung (Punkt 8.2.4.3) berücksichtigt (Weissbrodt 

und Heilmann 2011:382). 
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8.2.4.1 Erhöhte Vulnerabilität 

Bei Migrant_innen und Geflüchteten geht der CAT-Ausschuss grundsätzlich von einer 

erhöhten Vulnerabilität aus (vgl. CAT 2012:Sonko vs. Spain, par. 10.4). So zeigt er sich auch in 

fast allen der analysierten CO‘s über das Wohl von Asylsuchenden und von abgewiesenen 

Asylsuchenden, die vor der Abschiebung stehen, besorgt. 

Daneben ist auch der Gesundheitszustand zu Beginn der (Be-)Handlung ein wichtiges 

Kriterium (vgl. Weissbrodt und Heilmann 2011:385). Insbesondere die hohen PTBS-Raten, 

welche in dieser und anderen Studien festgestellt worden sind, zeigen auf, dass Asylsuchende 

und abgewiesene Asylsuchende aufgrund ihrer vor der Ankunft im Zielland erlebten Erlebnisse 

speziell vulnerabel sind (vgl. Mueller et al. 2011:2, vgl. Punkt 4.1). Die Vulnerabilität wird durch 

die hohe Anzahl an PMLD verstärkt, da diese im Widerspruch zu den Bedürfnissen der 

Betroffenen stehen (vgl. Silove 2013, siehe Punkt 3.3) und wird insbesondere bei denjenigen 

Menschen erhöht, welche von Zugangsschwierigkeiten zu ärztlicher Behandlung betroffen 

sind (CAT 2017b: Asfari v. Morocco, CAT 2017d: Kabura v. Burundi, CAt 2016d: Elaïba v. 

Tunisia, CAT 2015d: Niyonzima v. Burundi). 

Bei allfälligen Individualbeschwerden muss zusätzlich berücksichtigt werden, ob auch weitere 

Faktoren wie das Alter oder das Geschlecht der Person mit einer erhöhten Vulnerabilität 

einhergehen (vgl. Weissbrodt und Heilmann 2011:382).52 

                                                      
52 Laut SEM sollen die Kantone den Bedürfnissen von besonders verletzlichen Personen „nach Mass der Verletzlichkeit in 
angemessener Weise“ Rechnung tragen. Gemäss Maillefer und Matthey (2013:109,114) werden die individuellen Bedürfnisse 
aber i.d.R. nicht einzeln geprüft. Die spezifische Situation einzelner Individuen sowie spezifischer Gruppen wie z.B. Kinder in 
der Nothilfe wird in dieser Arbeit nicht näher analysiert. 
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8.2.4.2 Negative Auswirkungen auf die Gesundheit und minimaler Schweregrad der 

gesundheitlichen Schädigung 

Unter Schädigung fallen sowohl Schädigungen physischer, psychologischer und moralischer 

Art; diese verschiedenen Arten müssen jedoch nicht kumulativ auftreten (Weissbrodt und 

Heilmann 2011:381-382, 385). Im empirischen Teil konnte mittels Querschnittvergleich bei L 

kein schlechterer Gesundheitszustand im Vergleich zu K festgestellt werden, weshalb sich 

daraus keine Schädigung aufgrund zunehmender Zeit in der Nothilfe feststellen lässt. Dies 

wird durch die qualitativen Aussagen und die retroperspektivische Einschätzung zur eigenen 

Gesundheit relativiert. Letzterem zufolge geben über zwei Drittel aller Befragten in L>12 an, 

dass sich ihr Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung im Vergleich zum ersten Jahr 

verschlechtert hat (siehe Punkt 6.4.4.3). Sollte dies objektiv tatsächlich der Fall sein, kann bei 

ihnen die Grundvoraussetzung der gesundheitlichen Schädigung als erfüllt betrachtet werden. 

Jedoch stellt sich hierbei die Frage, ob der minimale Schweregrad erfüllt ist. 

Der CAT-Ausschuss hat bisher keinen General Comment verfasst, worin er versucht, 

Auslegungshilfen bereit zu stellen, wie der minimale Schweregrad zu interpretieren ist (vgl. 

OHCHR o.J.). Die Durchsicht der Individualbeschwerden vor CAT ergab, dass bisher 

hauptsächlich Beschwerden eingereicht worden sind, in welchen körperliche Verletzungen 

geltend gemacht worden sind. Sofern der CAT-Ausschuss das Vorbringen nicht als Folter 

einstufte und die Sachlage als genügend substantiiert betrachtete, hat er im Fall von 

körperlichen Verletzungen ausnahmslos eine Verletzung von Art. 16 CAT festgestellt. 

Eingeklagt wurden jeweils körperliche Misshandlungen, welche zu direkten und relativ 

gravierenden körperlichen Verletzungen führten (vgl. CAT 2016f: F.K. vs. Denmark, CAT 

2008:Keremdchiev vs. Bulgaria, CAT 2016d: Elaïba vs. Tunisia). Weniger schwere Verletzungen 

oder physische Leiden anderer „Art“, wie beispielsweise körperliche Erkrankungen oder 
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Zahnschmerzen aufgrund einer begangenen oder unterlassenen Handlung, wurden in den 

analysierten Beschwerden nicht eingeklagt, weshalb sich der Ausschuss diesbezüglich bsher 

nicht geäussert hat. 

Des Weiteren hat der CAT-Ausschuss in mehreren Urteilen eine Verletzung von Art. 16 CAT 

festgestellt, in welchen er neben den physischen Schmerzen auch von „mentalem Leiden“ 

ausging, welches direkt durch die Situation, in welche die Betroffenen hineinversetzt wurden 

(und nicht zum Beispiel aufgrund der physischen Schmerzen), verursacht wurde. Dabei scheint 

es, dass der Ausschuss nur in äusserst schwerwiegenden Fällen von „mentalem Leiden“ – 

namentlich von „grosser Furcht“ – ausgeht, i.d.R., wenn die Situation oder die Handlung bei 

den Betroffenen letztendlich zum Tod geführt hatte oder zumindest lebensbedrohlich 

gewesen war (vgl. CAT 2009: Osmani vs. Serbia, CAT 2014d: Barry vs. Morocco, CAT 2012: 

Sonko vs. Spain, CAT 2002b: Hajrizi Dzemajl et al. vs. Serbia and Montenegro). Lediglich in 

einem einzigen Fall anerkannte der CAT-Ausschuss, dass eine Handlung (das erzwungene 

Verschwindenlassen eines Angehörigen) bei den Beschwerdeführer_innen solch grosse Angst 

und Verzweiflung („anguish and distress“) ausgelöst hat, dass er dadurch Art. 16 CAT verletzt 

sah, ohne dass sie körperlich geschädigt wurden oder sich in einer lebensbedrohlichen Gefahr 

befanden. Dieser Entscheid könnte jedoch damit verbunden sein, dass die Tat für den 

Betroffenen selbst eine Verletzung des Folterverbots darstellte (CAT 2015c: Guerrero Larez v. 

Venezuela). Im Gegensatz dazu hat der CAT-Ausschuss erklärt, dass eine durch die 

Abschiebung allfällig verursachte Verschlechterung des physischen oder mentalen 

Gesundheitszustandes, sofern keine anderen Faktoren vorhanden sind, unzureichend ist, um 

den minimalen Schweregrad im Sinne von Art. 16 CAT zu erreichen (CAT 2003b: T.M. vs. 

Sweden, CAT 2004c: B.S.S. vs. Canada), und dies selbst dann, wenn die betroffene Person zum 
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Zeitpunkt der Abschiebung unter einer schweren PTBS leidet (CAT 1998: G.R.B. vs. Sweden, 

CAT 2005c: M.M.K. v. Sweden). 

Eine durch eine lebensbedrohliche Situation verursachte Furcht ist im System der Nothilfe 

nicht zu konstatieren, dafür aber hohe Raten und hohe Schweregrade an klinisch signifikanten 

Angststörungen und Depressionen, welche bei drei Viertel der Befragten zu 

Selbstmordgedanken führen und bei mehreren Geflüchteten in der Nothilfe auch tatsächlich 

zu Selbstmord geführt haben (vgl. Punkte 4.2 und 6.4). Im Rahmen von 

Staatenberichtsverfahren äusserte der CAT-Ausschuss mehrmals explizit seine Besorgnis über 

die Suizidraten bei Asylsuchenden in Haft (CAT 2013a, CO zu den Niederlanden), 

abgewiesenen Asylsuchenden in Abschiebehaft (CAT 1998, CO zu Deutschland) und bei 

Strafgefangenen (CAT 2006a, 2010d, 2016a, CO zu Frankreich). Wenn auch hierbei jeweils kein 

eindeutiger Ursache-Wirkungs-Zusammenhang hergestellt werden kann wie z.B. bei einer 

physischen Gewaltanwendung seitens der Polizei, scheint der CAT-Ausschuss zumindest im 

Rahmen von Staaten- resp. Schattenberichtsverfahren die erhöhten Selbstmordraten als Indiz 

für einen solchen Zusammenhang zu betrachten. 

Abgesehen von Suizid geht er in solchen Verfahren jeweils nicht näher darauf ein, welche 

Symptome und Erkrankungen er als „seelische Schmerzen oder Leiden“ betrachtet und wo er 

diesbzgl. den minimalen Schweregrad als gegeben einstuft. 

 

8.2.4.3 Dauer der Behandlung unter Berücksichtigung des beabsichtigten Zwecks (Element c) 

Im Gegensatz zum Folterverbot gilt in Bezug auf Art. 16 CAT, dass eine Handlung lediglich 

„unmenschlich“ ist, wenn sie nicht „nur“ zu erheblichen Schmerzen oder Leiden führt, sondern 

wenn sie zudem unter den gegebenen Bedingungen in einem bestimmten Fall auch als 

exzessiv und als unverhältnismässig hinsichtlich des zu erfüllenden Zweckes (sofern dieser 
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legitim ist) sowie dem erreichten Ziel betrachtet wird (Nowak und McArthur 2008:568; Nowak 

2010:51). 

In Bezug auf die Zeit unmittelbar nach dem definitiven Asylentscheid muss der vom Staat 

beabsichtigte Zweck, dass „weggewiesene Personen (…) ihrer Ausreisepflicht schneller 

nachkommen“ (SEM 2017c:1), aufgrund der Tatsache, dass die Menschen rechtskräftig 

weggewiesen worden sind, grundsätzlich als angemessen betrachtet werden.53 Zudem decken 

die minimalen Unterstützungsleistungen die grundlegendsten Bedürfnisse zur Überbrückung 

einer kurzandauernder Notlage zwischen dem rechtskräftigen Wegweisungsentscheid und 

der definitiven Ausreise grundsätzlich ab (siehe Maillefer und Matthey 2013; Petry 2012). 

Aufgrund dessen scheint es relativ abwegig zu sein, die Nothilfe bei einer kurzen Bezugsdauer 

von mehreren Tagen bis wenigen Wochen – für welche sie vorgesehen ist – menschenrechtlich 

als „unmenschlich“ zu bewerten, ausser es sind davon äusserst spezifisch vulnerable Personen 

wie sehr kranke Menschen mit besonderen Bedürfnissen, welche nicht berücksichtigt werden, 

betroffen.54 

Mit zunehmender Zeit stellt sich hingegen die Frage, ob und inwiefern dieser Zweck 

tatsächlich noch als angemessenes Ziel der Behörden betrachtet werden kann, weil in diesen 

Fällen eine Rückkehr ins Heimatland faktisch nicht stattfindet und eine hohe 

Wahrscheinlichkeit besteht, dass es einigen illegallisierten Geflüchteten u.U. ihr Leben lang 

nicht gelingen wird, aus dem Nothilfesystem herauszukommen (siehe Punkt 2.2). 

Der CAT-Ausschuss legt in den abschliessenden Bemerkungen zu Dänemark bzgl. 

Asylsuchenden aus: „(…) the Committee is concerned at unduly long waiting periods in asylum 

                                                      
53 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass Asylsuchende mit hohen Hürden im Asylverfahren konfrontiert sind, was 
die Legitimität der Asylentscheide z.T. in Frage stellt (vgl. Davallou 2017). Der CAT-Ausschuss äussert in den CO‘s regelmässig 
seine Bedenken hierzu (siehe z.B. CAT 2015a, CO zur Schweiz; CAT 2011a, CO zu Deutschland). 
54 Es sei hier offen gelassen, ob die Nothilfe andere Menschenrechte verletzt. So ist es beispielsweise denkbar, dass in einer 
spezifischen Situation z.B. das Menschenrecht auf einen angemessenen Lebensstandard verletzt wird, was aber nicht 
automatisch auch eine unmenschliche Behandlung gemäss Art. 16 CAT darstellt. 
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centres and the negative psychological effects of long term waiting and of the uncertainty of 

daily life on asylum-seekers“ (CAT 2007c zu Dänemark, Par.17). Diese Bemerkung ist in Bezug 

auf das Nothilfesystem besonders bedeutsam, da sie sich angesichts der langanhaltenden 

Dauer, den generell unsicheren Lebensbedingungen der Betroffenen und den negativen 

psychologischen Effekten passend auf das Nothilfesystem übertragen lässt. Im Gegensatz zu 

übermässig langen Wartefristen in Asylverfahren kann die Zeit in der Nothilfe unbeschränkt 

lang andauern. Zusätzlich kommen weitere Belastungsfaktoren hinzu, welche während der 

ganzen Zeit andauern (vgl. Kapitel 2 und Punkt  6.4.3). Darunter zählt u.a. die permanente 

Gefahr vor Administrativhaft, welche menschenrechtlich grundsätzlich zulässig ist (vgl. CAT 

2015, CO zur Schweiz, par. 17) Doch auch hier gilt, dass die Massnahme nur verhältnismässig 

ist, wenn konkrete „Aussichten auf einen Wegweisungsvollzug“ bestehen. Dennoch wird sie 

häufig angewendet, ohne dass die Menschen anschliessend ausreisen (vgl. humanrights.ch 

2016). 

Die jahrelange bis unbeschränkte Dauer in der Nothilfe könnte bei einer allfälligen 

Beschwerde vor dem CAT-Ausschuss in Anbetracht dessen, das der beabsichtigte Zweck nicht 

erreicht wird und der Ausschuss Kritik an länger anhaltenden Zeitperioden in unsicheren 

Umständen ausübt, von entscheidender Bedeutung sein. Dabei gilt es im Sinne des Prinzips 

der Verhältnismässigkeit, im Einzelfall jeweils die Intensität der Schmerzen und des Leidens 

mit deren Dauer abzuwägen. Es ist folglich anzunehmen, dass der CAT-Ausschuss zum einen 

die Unterlassung oder das zu lange Zuwarten einer Behandlung bei z.B. starken 

Zahnschmerzen bereits nach einer sehr kurzen Zeit als „unmenschlich“ einstufen würde. Zum 

anderen lässt das Verhältnismässigkeitsprinzip aber auch die Möglichkeit zu, selbst bei einem 

seelischen Leidensdruck und/oder körperlichen Schmerzen, welche nicht allzu eklatant resp. 
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relativ gering sind, die verursachenden Handlungen als „unmenschlich“ zu bewerten, wenn 

diese während längerer Zeit, konkret über Jahre hinweg, andauern. 

 

8.3 Beantwortung von Forschungsfrage 2 

Inwiefern ist es realistisch oder unrealistisch, dass der UN-CAT-Ausschuss das Nothilfesystem als eine 
Verletzung des menschenrechtlichen Verbots von unmenschlicher Behandlung gemäss Art. 16 Abs. 1 CAT 

einstufen würde? 
 

Aufgrund der Ausführungen in diesem Kapitel scheint es grundsätzlich realistisch, dass der 

CAT-Ausschuss das System der Nothilfe als unverhältnismässig einstufen würde. Dies unter 

der Berücksichtigung von Faktoren wie der bereits zu Beginn der Nothilfe besonderen 

Vulnerabilität der Menschen, der bis zu jahrzehntelang anhaltenden Situation mit zahlreichen 

erschwerten Lebensbedingungen ohne Ermöglichung von Verwirklichungschancen und ohne 

dass die Massnahmen zum beabsichtigten Ziel des Wegweisungsvollzugs führen. 

Die empirische Auswertung (vgl. Punkt 6.4) zeigt auf, dass sich die Nothilfe auf längere Zeit 

hinaus nicht bei allen Geflüchteten automatisch negativ auf die Gesundheit auswirkt. Somit 

kann nicht pauschal von einer unmenschlichen Behandlung gesprochen werden, da hier das 

Kriterium der gesundheitlichen Schädigung nicht erfüllt ist. Dennoch ist aufgrund der 

empirischen Ergebnisse und der juristischen Analyse mit grosser Wahrscheinlichkeit davon 

auszugehen, dass der CAT-Ausschuss mit Bezug auf Art. 16 Abs. 1 CAT im Rahmen des 

Staatenberichtsverfahrens seine Besorgnis über das System der Nothilfe bei längerer 

Zeitdauer aussprechen würde, wenn das Thema in die Schattenberichte hineingetragen 

würde. Der Ausschuss zeigt sich in den CO’s bei langanhaltenden prekären Umständen v.a. 

über die schlechte psychische Verfassung und die Suizidgedanken der Menschen – was unter 

anderem auch bei der Zielgruppe der vorliegenden empirischen Studie, zumindest aus 

subjektiver Sicht, konstatiert wurde – jeweils sehr besorgt. Mehr als auf die Art und den 

Schweregrad der Schädigung fokussiert sich der Ausschuss im Rahmen der CO’s jedoch 
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hauptsächlich auf die Art der Handlungen. Dabei kritisiert er in zahlreichen Stellungnahmen 

Umstände, welche denjenigen der Nothilfe ähneln, wobei die Nothilfe als gesamtes System 

insgesamt noch mehr solcher Problematiken beinhaltet. 

Im Rahmen des Individualbeschwerdeverfahrens scheint der CAT-Ausschuss stärker als im 

Staatenberichtsverfahren die Art und den Schweregrad der gesundheitlichen Schädigung 

sowie den Ursache-Wirkungs-Zusammenhang ins Blickfeld zu nehmen. Da es sich bei der 

Nothilfe nicht um eine einzige Handlung mit einem unmittelbar eintretenden Kausaleffekt 

handelt, wird es eine Herausforderung sein, glaubhaft darzulegen, dass und inwiefern die 

Verschlechterung des Gesundheitszustandes auf das System und nicht auf andere Faktoren 

zurückzuführen ist. Da bisher keine Individualbeschwerden vor dem Ausschuss eingereicht 

worden sind, in welchen sich körperliche oder psychische Erkrankungen, die sich erst im Laufe 

der Zeit entwickelten, geltend gemacht worden sind, bestehen keine Anhaltspunkte, wie der 

Ausschuss hier im Einzelfall entscheiden würde. Zudem lässt sich aufgrund der analysierten 

Urteile vermuten, dass er die Schwelle für eine als unmenschlich geltende Handlung relativ 

hoch ansetzt; allerdings sind ebenfalls keine Fälle vor den Ausschuss gelangt, in welchen der 

Schweregrad der Handlung als nicht „offensichtlich“ hoch bezeichnet werden könnte. Auch 

muss an dieser Stelle offen gelassen werden, ab welchem Zeitpunkt der Ausschuss die Nothilfe 

als „unverhältnismässig lang“ bezeichnen würde. 

Bei den Einzelfallbeschwerden ist es deshalb empfehlenswert, möglichst geeignete 

Präzedenzfälle auszuwählen, d.h. Fälle, bei welchen die Wahrscheinlichkeit, dass der CAT-

Ausschuss Art. 16 CAT verletzt sieht, möglichst hoch ist. Diese Wahrscheinlichkeit scheint 

umso grösser zu sein, je stärker die Betroffenen im Laufe der Zeit in der Nothilfe körperlich 

und/oder psychisch (z.B. suizidal) erkrankt sind, je grösser die durch das Nothilfesystem 

bedingten postmigratorischen Belastungen sind und je länger sich die Menschen in der 
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Nothilfe befinden, wobei alle Faktoren zusammen und under dem Prinzip der 

Verhältnismässigkeit zu betrachten sind. Zudem gilt es zu beachten, nicht dieselben Fehler zu 

begehen, welche bei gewissen Individualbeschwerden gemacht worden sind und dazu 

führten, dass der CAT-Ausschuss a) keine Verletzung von Art. 16 CAT festgestellt hat – z.B. 

wegen keinen oder widersprüchlichen Beweisen wie medizinische Gutachten (vgl. z.B. RD vs. 

Sweden, A.A.C. vs. Sweden, Y.G.H. vs. Australia, Haro vs. Argentina) – oder b) auf die 

Beschwerde nicht einmal eingetreten ist – z.B. wegen Nicht-Ausschöpfung des 

innerstaatlichen Rechtsweges (vgl. z.B. B.R. vs. Italy) oder Mangel an minimaler 

Glaubhaftmachung wegen fehlenden Beweisen (vgl. z.B. B.S.S. vs. Canada). 

Sowohl bei Schattenberichten als auch bei Individualbeschwerden ist es von äusserster 

Wichtigkeit, das Vorbringen genügend zu substantiieren. Dazu sind eine fundierte 

Dokumentation der Lebensbedingungen und des Gesundheitszustandes, inkl. ärztliche 

Gutachten – wenn möglich im Zeitverlauf – unerlässlich. Auch muss dem Ausschuss die 

Ausweglosigkeit der Situation der Kläger_innen bewusst gemacht werden. 

 

9 REFLEXION ZUR EMPIRISCHEN UNTERSUCHUNG 

9.1 GENERELLE PROBLEMATIKEN UND HERAUSFORDERUNGEN 

Das empirische Vorhaben war mit mehreren Problematiken und Herausforderungen 

verbunden. 

Eine grosse Herausforderung bestand in den Zugangsschwierigkeiten zur Zielgruppe, was von 

Anfang an bekannt war. Doch genau der daraus resultierende Mangel an wissenschaftlichen 

Erkenntnissen (vgl. Kapitel 4) stellte gleichzeitig auch eine Motivation dar, das 

Forschungsvorhaben zu initiieren. Die Rekrutierung der Menschen musste über Dritte 

erfolgen. Hierfür wurden aufgrund des Vertrauensverhältnisses zahlreiche NGO’s 
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angeschrieben. Viele davon zeigten grosses Interesse an der Studie, einige davon waren 

jedoch stark überlastet oder hatten nur sehr limitierte zeitliche Ressourcen. In einem Kanton 

gab es in gewissen Zentren von der Infrastruktur und den internen Regeln her kaum 

Möglichkeiten, den Fragebogen auszufüllen, und aufgrund der Abgelegenheit und der 

Rayonverbote konnte auch nicht auf eine andere Lokalität ausgewichen werden. 

Wenn auch die Rücklaufquote nicht bestimmt werden kann (da unklar ist, wieviele 

Geflüchtete angefragt worden sind), ist davon auszugehen, dass ein Grossteil der angefragten 

Personen sich aus verschiedenen Gründen nicht an der Studie beteiligen wollte. Gründe dafür 

waren u.a., dass der Fragebogen für sie keine konkrete, direkte Hilfeleistung darstellte, sie 

trotz der zugesicherten Anonymität Angst verspürten und/oder sich mit so vielen Problemen 

konfrontiert sahen oder sich so schlecht fühlten, dass sie keine Lust oder keine Energie hatten, 

einen Fragebogen auszufüllen. Auch kam es mehrmals, v.a. bei der Rekrutierung von K≤12, 

vor, dass Personen, die sich für die Studie bereit erklärt hatten, vor der Datenerhebung 

ausgeschafft oder inhaftiert worden sind. Hingegen zeigten diejenigen, die sich an der Studie 

beteiligt haben, oftmals grosses Interesse am Fragebogen. Selbst  zu unangenehmen Fragen 

wurde z.T. eine grosse Dankbarkeit signalisiert, da die Teilnehmer_innen spürten, dass sich 

die Studie ernsthaft für sie interessiert. 

Eine weitere Herausforderung bestand in Zugangsschwierigkeiten zu den standardisierten 

Fragebogen resp. deren Übersetzungen. Ursprünglich bestand die Absicht, Fragebogen von 

einer anderen Studie (vgl. Heeren et al. 2014) und deren Übersetzungen erhalten zu können, 

(vgl. Kallus 2010:24), so dass nur ein relativ kleiner Anteil an Fragen neu erstellt und übersetzt 

hätte werden müssen. Anfänglich positive Aussichten wurden aber letztendlich enttäuscht, 

weshalb der ganze Fragebogen selbst zusammengestellt und von zahlreichen Personen 

übersetzt und rückübersetzt werden musste. Aus zeitlichen, administrativen und 
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Kostengründen wurde keine Erlaubnis bei den einzelnen Urhebern eingeholt, um die 

standardisierten Messinstrumente verwenden und übersetzen zu dürfen, was z.T. mit 

Copyrightsverletzungen einhergeht (vgl. Kallus 2010:25). 

Zudem wurde für die Durchführung der Studie offiziell auch keine Erlaubnis bei den 

kantonalen Ethikkommissionen eingeholt, was gegen die schweizerische 

Humanforschungsverordnung (HFV) verstösst. Gründe dafür waren der administrative 

Aufwand, die befürchteten langen Wartefristen sowie die Tatsache, dass man sich im Bereich 

der erforschten Zielgruppe sozusagen sowieso im Graubereich bewegt (vgl. Art. 116 AuG). Es 

wurde aber viel Wert darauf gelegt, dass die Studie den ethischen Anforderungen entspricht: 

Im Rahmen der Befragung wurde stets auf die freiwillige Teilnahme hingewiesen, 

Kontaktdaten angegeben, und allen Befragten stand bei Bedarf eine Vertrauensperson zur 

Verfügung (vgl. Raab-Steiner und Benesch 2010:40-41). Es sind keine Fälle bekannt, in welchen 

der Fragebogen zu negativen Konsequenzen geführt hat, wie z.B. dass sich die Beteiligten 

dadurch stark aufgewühlt o.ä. gefühlt hätten. 

 

9.2 METHODISCHE EINSCHRÄNKUNGEN 

Die empirische Untersuchung weist zudem einige methodische Mängel und Einschränkungen 

auf. 

Eine bedeutende Einschränkung besteht in Bezug auf das gewählte Forschungsdesign. Um 

eine Veränderung im Zeitverlauf (hier: Veränderung des Gesundheitszustandes mit 

zunehmender Zeit in der Nothilfe) messen sowie um Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge 

(hier: der Einfluss der Nothilfe auf den Gesundheitszustand der Geflüchteten in der Nothilfe) 

erforschen zu können, wären Längsschnitterhebungen erforderlich (vgl. Weiss 2005:29). Da 

dies aufgrund des vorgegebenen Zeitrahmens für die vorliegende Arbeit nicht machbar war, 
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musste anstelle dessen auf eine Querschnittstudie ausgewichen werden. Diese war in Bezug 

auf die Fragestellung nicht ungeeignet – weshalb es in ähnlichen Studien üblich ist, darauf 

zurückzugreifen – aber im Vergleich zu einer Längsschnittstudie nicht optimal (vgl. Häder 

2015:112). Bei weiterführenden Forschungen wäre eine Longitudinalstudie äusserst 

wünschenswert. 

Eine weitere Einschränkung ergibt sich aus der kleinen Anzahl befragter Personen. Wenn es 

sich auch im Vergleich zu anderen Schweizer Studien zur psychischen Gesundheit um ähnliche 

Stichprobengrössen handelt (vgl. Mueller et al. 2011, Heeren et al. 2012, 2014), ist es auf jeden 

Fall erstrebenswert, in einer weiteren quantitativen Studie eine höhere Anzahl Befragter 

miteinzubeziehen. Dadurch könnten statistisch aussagekräftigere Ergebnisse erzielt und 

weitere statistische Auswertungen vorgenommen werden. 

Hierzu gilt nochmals auf die unerwünscht aufgetretenen signifikanten 

Stichprobenunterschiede (siehe Punkt 6.4.2 und 7.4) hinzuweisen. Insbesondere die 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Kantone – und in der Folge auch die signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich der Art der Unterkunft – könnte bei der statistischen Auswertung 

ins Gewicht gefallen sein, da die Nothilfe kantonal unterschiedlich umgesetzt wird und die 

Wohnsituation ein wichtiger gesundheitsbeeinflussender Faktor ist (vgl. Prah Ruger 2010 in 

Punkt 3.2.2). Dies wären grundsätzlich kontrollierbare Faktoren und dieses Problem hätte 

theoretisch ev. vermieden werden können, indem z.B. nur auf einen Kanton fokussiert worden 

wäre. Diese Möglichkeit musste aber aufgrund des grossen Risikos, innerhalb der gegebenen 

Zeit zu wenige Menschen rekrutieren zu können, verworfen werden. 

Aufgrund der – abgesehen von den Fragen zu den chronischen Krankheiten – generell wenigen 

Missings und den Angaben der Befragten, dass sie den Fragebogen „gut“ oder „sehr gut“ 

verstanden haben, kann grundsätzlich davon ausgegangen werden, dass der Fragebogen gut 
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verständlich war. Dennoch weist die Studie Grenzen hinsichtlich der eingesetzten Fragebogen 

auf: 

Zwar wurden die Fragebogen von professionellen Übersetzer_innen und Menschen mit viel 

Übersetzungserfahrung übersetzt und die Übersetzungen des Fragebogens meist überprüft 

(vgl. Kallus 2010:24), es erfolgten jedoch keine klassischen Rückübersetzungen, die 

standardisierten Frageblöcke konnten keiner psychometrischen Prüfung unterzogen werden 

(vgl. Glaesmer et al. 2014:396–397) und die Pretests wurden nur in zwei Sprachen 

durchgeführt. Zudem werden die standardisierten Messinstrumente zwar in zahlreichen 

Studien zu Geflüchteten verwendet; sie wurden aber bisher nicht bei allen „kulturellen 

Gruppen“ validiert (vgl. Nickerson et al. 2015). 

Zur Konstruktion des Fragebogens ist zu sagen, dass, wenn auch das Zusammenstellen von 

Elementen verschiedener Fragebogen grundsätzlich unproblematisch ist, Änderungen und 

Adaptierungen möglichst vermieden werden sollten (vgl. Kallus 2010:25). So ergaben sich 

Durchmischungen in der Art der Items („echte Fragen“ und Zustimmungsaussagen), 

Unterschiede bei den Ratingskalen (Anzahl Abstufungen, unterschiedliche Skalenarten (uni- 

und bipolar)) und unterschiedliche Zeitperioden in den einzelnen Blöcken. All dies sollte 

bestmöglich einheitlich sein (vgl. Raab-Steiner und Benesch 2010:50-55, Kallus 2010:38). 

Werden unterschiedliche standardisierte Fragebogen zusammengestellt, lässt sich dieses 

Dilemma jedoch nicht vermeiden (vgl. Stallmann 2017). Durch das Layout (Smileys, 

unterstreichen, fett markieren) wurde versucht, Messfehlern möglichst entgegenzuwirken. 

Beim Auswerten wurden keine Auffälligkeiten, welche auf sich allenfalls daraus ergebenden 

Schwierigkeiten hindeuten würden, erkannt. 

Ein weiteres Problem stellen negative Antworttendenzen dar (vgl. Raab-Steiner und Benesch 

2010:59-62). Die Tendenz der Beteiligten zu ihrem Antwortverhalten hinsichtlich der sozialen 
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Erwünschtheit wurde nicht erfasst (vgl. Fussnote 20). Gemäss der Studie von Heeren et al. 

(2014:820-821) neigen Geflüchtete und Migrant_innen zu einer im Vergleich zur Schweizer 

Bevölkerung signifikant höheren Rate an sozialer Erwünschtheit. Vergleiche zwischen 

verschiedenen Gruppen von Geflüchteten und Migrant_innen sind von dieser Perspektive her 

betrachtet hingegen gut möglich. Abgesehen davon haben aber mehrere Befragte der Studie 

v.a. bei den Fragen zur psychischen Gesundheit stets dieselbe Ausprägung – meist die 

extremste – angekreuzt, was auf ein „Faking-Bad“-Phänomen (vgl. Raab-Steiner und Benesch 

2010:59) hindeuten könnte (zum diesbzgl. gewählten Auswertungsverfahren siehe Punkt 6.3). 

Ein solches Phänomen kann auch bei den anderen Befragten nicht ausgeschlossen werden. So 

ist es z.B. denkbar, dass bei K die grosse und bei K≤24 die signifikant grössere Unzufriedenheit 

mit dem Leben in der Schweiz im Vergleich zu L zu einem negativeren Antwortverhalten zum 

Gesundheitszustand und folglich insbesondere zu erhöhten Severity scores führte, 

währenddem L diesbezüglich vielleicht ehrlich(er) antwortete (vgl. auch Punkt 7.2.1). Da die 

erschreckend hohen Raten an Menschen mit gesundheitlichen Problemen grundsätzlich mit 

den Ergebnissen anderer Studien zu Geflüchteten einhergehen, ist dennoch anzunehmen, 

dass sich die Verzerrungen durch negative Antworttendenzen in Grenzen halten. 

Nicht zuletzt ist anzumerken, dass es sich bei den verwendeten Instrumenten zur Erhebung 

des Gesundheitszustandes um Fragebogen zur Selbstbeurteilung handelt, deren Ergebnisse 

Hinweise auf mögliche Erkrankungen, aber keine definitive ärztliche Diagnose darstellen. 

Mueller et al. (2011:13) weisen darauf hin, dass Selbstbeurteilungsfragebogen (sowie auch 

kleine Stichproben) das Vorkommen psychischer Erkrankungen tendenziell überschätzen. Da 

die Anwendung von Selbstbeurteilungsfragebogen in wissenschaftlichen Studien üblich ist, 

sind die Ergebnisse gut miteinander vergleichbar. Prinzipiell würde es sich beim Einsatz solcher 
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Fragebogen aber empfehlen, diese zusätzlich durch Fremdbeurteilungen von Fachpersonen 

zu ergänzen (vgl. Kallus 2010:99). 

Aus den Ausführungen wird erkennbar, dass die Gütekriterien  quantitativer Forschung nicht 

vollumfänglich eingehalten werden konnten (vgl. Ebermann 2010), weshalb die Ergebnisse der 

vorliegenden empirischen Studie mit einer gewissen Vorsicht interpretiert werden müssen. 

Bei den meisten der genannten methodischen Einschränkungen handelt es sich jedoch 

letztendlich um solche, wovon auch andere Studien zu Geflüchteten – darunter auch 

diejenigen, welche in Kapitel 7 als Vergleichsbasis herangezogen worden sind – massgeblich 

betroffen sind (vgl. Mueller et al. 2011; Heeren et al. 2012, 2014; Schick et al. 2016; Nickerson 

et al. 2015). Aus wissenschaftlicher Sicht wäre es zu begrüssen, weitere empirische 

Untersuchungen zu diesem Themenkomplex durchzuführen, wobei auf der der vorliegenden 

Studie und unter Berücksichtigung der soeben erwähnten Punkte aufgebaut werden könnte. 

 

10 ANSTELLE EINES FAZITS: IMPLIKATIONEN FÜR DIE SOZIALE ARBEIT ALS 

MENSCHENRECHTSPROFESSION 

Trotz methodischer Mängel und Einschränkungen sind  die Ergebnisse der empirischen Studie 

dennoch bedeutsam und gleichzeitig sehr besorgniserregend. Aus Sicht der Sozialen Arbeit als 

Menschenrechtsprofession ist es unabdingbar, dass nicht nur wissenschaftliche Studien und 

juristische Analysen zur Evaluierung von menschenrechtlichen Problematiken durchgeführt 

werden, sondern letztendlich auch darauf aufbauend konkret gehandelt wird, z.B. durch die 

Nutzung des UN-Menschenrechtsschutzsystems (vgl. Prasad 2018:25–26). Zahlreiche Befragte 

weisen auf diesen Handlungsbedarf hin, wie dies folgende Beispiele illustrieren: 

 „Wenn die UNO die Rechte der richtigen Asylsuchenden nicht verteidigen kann, führt die Schweizer 
Regierung die Menschenrechtsverletzung weiter. Das Land Schweiz bringt die Asylsuchenden in der Nothilfe 
systematisch um und achtet sich nicht auf die Menschenrechte.“ * (N47, seit 15 Mt. in der Nothilfe) 
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„Ich möchte der  UNO sagen, dass bitte nicht in UNO gebäute bleiben. Bitte gehen Sie nach die 
Leute wer braucht hilfe von Ihnen. Wir können nicht nach UNO kommen zu erzählen unsere 

Probleme. Bitte kommen zu uns und schauen Sie wie leben wir in der Schweiz“ 
(N6, 2 Jahren 7 Mt. in der Nothilfe) 

 

„Warum ist es so, dass wir keine Rechte haben? Wir sind doch Menschen.“* (N19, seit 4 Mt. in 
der Nothilfe) 
 

Aufgrund dieses Handlungsbedarfs lassen sich in Bezug auf illegalisierte Geflüchtete in der 

Nothilfe unter Berücksichtigung der Aussagen der Befragten m.E. zwei Hauptforderungen 

ableiten: 

1) Menschenrechtskonforme Ausgestaltung der Nothilfe bei einer kurzzeitigen Notlage und 

bei längerer Bezugsdauer Umwandlung der Nothilfeleistungen in Sozialhilfeleistungen, jeweils 

unter Berücksichtigung der spezifischen Vulnerabilität der Betroffenen und mit dem Ziel, ihre 

Verwirklichungschancen zu maximieren. Darunter zählen nebst der finanziellen Unterstützung 

eine angemessene Unterkunft,  die Möglichkeit zur wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen 

Teilhabe, adäquate medizinische Behandlungsmöglichkeiten usw. Des Weiteren muss 

angestrebt werden, dass illegalisierte Geflüchtete (sowie Geflüchtete im Allgemeinen) durch 

professionelle Sozialarbeitende und Rechtsberater_innen unterstützt werden.  

2) Die bedingungslose Regularisierung des Aufenthaltsstatus für illegalisierte Geflüchtete, bei 

welchen der Wegweisungsvollzug faktisch nicht möglich ist (und zwar unabhängig aus welchen 

Gründen) oder aufgrund einer speziell vulnerablen Situation – wie z.B. eines schlechten 

Gesundheitszustandes – nicht (zwangs-)durchgeführt wird. Zu Beginn könnte es sich dabei 

zumindest um eine sog. „vorläufige Aufnahme“ (F humanitaire) handeln, welche bei Nicht-

Ausreise nach einer gewissen Zeit bedingungslos in eine Aufenthaltsbewilligung B 

umgewandelt werden müsste. Eine vorläufige Aufnahme oder eine Aufenthaltsbewilligung 

sollte in der Folge automatisch damit einhergehen, dass den Menschen in allen Bereichen 

dieselben Rechte zugesprochen werden wie den anderen Menschen mit der entsprechenden 

Aufenthaltserlaubnis. Abgesehen von einer solchen Gleichstellung sollten sie zusätzlich die 
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rechtliche Sicherheit erhalten, die Aufenthaltsgenehmigung bei längerem Aufenthalt in der 

Schweiz nicht mehr verlieren zu können (z.B. bei andauerndem Sozialhilfebezug oder bei 

Genesung einer Krankheit).  

Die menschenrechtliche Analyse (vgl. Kapitel 8) hat gezeigt, dass durchaus eine Chance 

besteht, dass das System der Nothilfe und die damit geschaffenen Lebensbedingungen vom 

CAT-Ausschuss als „unmenschlich“ eingestuft werden könnte55, weshalb es empfehlenswert 

ist, den CAT-Ausschuss über die strukturellen Defizite des Nothilfesystems im Rahmen von 

Schattenberichten zu informieren. Des Weiteren scheint es angebracht, auch 

Individualbeschwerden vor den Ausschuss zu bringen, um einerseits einzelne spezifische Fälle 

zu klären und diese andererseits - mit Blick auf eine strategische Prozessführung – in einem 

weiteren Schritt in der Praxis als Argumentationshilfen zu nutzen, um für und mit den 

Klient_innen zusammen strukturelle Veränderungen herbeizuführen (vgl. Prasad 2017a, 

2018).

                                                      
55 Gemäss Nowak und McArthur (2008:572-573) sollte es möglich sein, Forderungen aufgrund von Art. 14 CAT Abs. 1 (Recht 
auf Wiedergutmachung und Entschädigung, „einschliesslich der Mittel für eine möglichst vollständige Rehabilitation“) nicht 
nur bei Folter, sondern auch bei unmenschlicher Behandlung geltend zu machen. 
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11 ANHANG I: TABELLEN UND ABBILDUNGEN 

 

Tabelle 4: Anspruchsberechtigte Personen der Nothilfe  
 mit Aufenthaltsberechtigung ohne Aufenthaltsberechtigung 

ausländische 
Personen 
ausserhalb d. 
Asylbereichs 

● Kurzaufenthalter_innen 
● Durchreisende, Tourist_innen 

● Aufenthaltsberechtigung entzogen / 
nicht erneuert bekommen 

● „klassische“ Sans-Papiers 

ausländische 
Personen 
aus dem 
Asylbereich 

Asylsuchende im laufenden Asylverfahren 
● bei Mehrfachgesuch(en) 
● bei Rückstufung aus „verfahrens- oder 

aus verhaltensbedingten Gründen“ 

rechtskräftig abgewiesene Asylsuchende 
● mit Nichteintretensentscheid 
● mit negativem Asyl- und 

Wegweisungsentscheid 
     Quellen: Schwager (2006:39), Departement für Wirtschaft, Soziales und Umwelt des Kantons Basel-Stadt (2016:1–2) und 

Asylsozialhilfeweisung Kt. Bern (2018:22); eigene Darstellung 

 

 

 

 

Abbildung 4: Belastungsfaktoren auf die Gesundheit von Geflüchteten in der Nothilfe 

 

Quelle: Inhalt aufgrund der in Kapitel 2 und 3 angegebenen Quellen; eigene Darstellung 
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Arbeit 
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Tabelle 5: Codierplan 
 

Variablen: 

NAME WERTELABEL56 M
57 

FRA-
GE 

id Identifikationsnr. 
(ab N01) 

n - 

timeCH (N Monate) m F1 

defrejected 1 = ja; 2 = nein n F2 

yearrejection (Jahreszahl) m F3 

time_nh (N Monate) m F4 

lq_V siehe** n F5-
12 

lq1 1 = sehr schlecht 
2 = schlecht 
3 = weder noch 
4 = gut 
5 = sehr gut 

o F5 

lq2 – lq3 1 = nein, überhaupt…  
2 = eher nein 
3 = mittelmässig 
4 = eher ja 
5 = vollkommen ja 

o F6-
F7 

lq4 – lq8 1 = sehr unzufrieden 
2 = unzufrieden 
3 = weder … noch … 
4 = zufrieden 
5 = sehr zufrieden 

o F8-
F12 

happylifeCH o F13 

pmld_v siehe** n F14-
17 

PMLD01 – 
PMLD48 

1 = gar kein Problem 
2 = ein kleines … 
3 = ein mittelm… 
4 = ein ernsthaftes … 
5 = ein sehr … 

o F14-
F17 

htq_v siehe** n F18 

HTQ01 – HTQ17 1 = selbst erfahren 
2 = Zeuge geworden 
3 = davon gehört 
4 = weder noch 

o F18 

                                                      
56 missings: leer lassen 

NAME WERTELABEL M FRA-
GE 

pds_V siehe** n F19 

PDS01 – PDS17 0 = überhaupt nicht … 
1 = 1x pro Woche… 
2 = 2 bis 4x/ Woche … 
3 = 5 mal oder öfter … 

o F19 

anx_V siehe** n F20, 
1-10 

ANX01-ANX10 1 = überhaupt nicht 
2 = ein bisschen 
3 = ziemlich stark 
4 = sehr stark 

o F20, 
(1-
10) 

dep_V siehe** n F20, 
(11-
25) 

DEP01-DEP15 1 = überhaupt nicht 
2 = ein bisschen 
3 = ziemlich stark 
4 = sehr stark 

o F20, 
(11-
25) 

treatpsychA 1 = ja; 2 = nein n F21 

treatpsychW 1 = ja; 2 = nein;7=tnz* n F22 

painintensity 0 = keine 
1 = sehr leichte 
2 = leichte 
3 = mittelmässige 
4 = starke 
5 = sehr starke 

o F23 

symp_v siehe** 
zusätzlich: 6 = normal 
beantwortet + Fieber 
ja (ein bisschen/stark) 

n F24 

symptom1 – 
symptom8; 
Fieber; 
Zahnschmerzen 

1 = überhaupt nicht 
2 = ein bisschen 
3 = stark 

o F24 

chron_v siehe** 
zusätzlich: 
5 = vermutlich falsch 
verstanden 
 

n F25 

57 Mass: n = nominal, o = ordinal, m = metrisch 

NAME WERTELABEL M FRA-
GE 

chronischkrank1 
chronischkrank9 

0 = nein 
1 = ja 
2 = Ich weiss nicht 

n F25 

treatphysA 1 = ja; 2 = nein n F26 

treatphysW 1 = ja; 2 = nein;7=tnz* n F27 

healthgeneral 1 = sehr gut 
2 = gut 
3 = mittelmässig 
4 = schlecht 
5 = sehr schlecht 

o F28 

healthothers o F29 

healthfrüher 1 = sehr gut 
2 = gut 
3 = mittelmässig 
4 = schlecht 
5 = sehr schlecht 
 

Fehlende Werte: 
7 = trifft nicht zu (K)* 
- = missing (L) 

o F30 

health-
comparison 

1 = viel besser als … 
2 = besser als damals 
3 = gleich gut wie … 
4 = schlechter als … 
5 = viel schlechter … 
 

Fehlende Werte: 
7 = trifft nicht zu (K)* 
- = missing (L) 

o F31 

health-
importance 

1 = sehr wichtig 
2 = eher wichtig 
3 = weder noch 
4 = eher nicht so … 
5 = gar nicht wichtig 

o F32 

cap_v siehe** n F33 

CAP1-3 1 = ja, voll und ganz 
2 = eher ja 
3 = weder noch 
4 = eher nein 
5 = nein, überhaupt … 

o F33 

acttot_v siehe** n F34 



 

iii 

NAME WERTELABEL M FRA-
GE 

actpos1 - actpos3 6 = nie 
5 = seltener als 1x… 
4 = etwa 1-3x/Monat 
3 = etwa 1x/Woche 
2 = mehrmals/Woche 
1 = (fast) täglich 

o F34 
(1-3) 

actneg1 – 
actneg5 

1 = nie 
2 = seltener als … 
3 = etwa 1-3x/Monat 
4 = etwa 1x/Woche 
5 = mehrmals/Woche 
6 = (fast) täglich 

o F34 
(4-8) 

kanton 1 = VD; 2 = GR; 3 = AR 
4 = SG; 5 = NWS; 6 = 
LU; 7=ZH; 8=BE, 9=SZ 

n F35 

unterkunft 1 = Wohnung 
2 = Notunterkunft 
3 = Container 
4 = Zivilschutzanlage 
5 = anderes 

n F36 

ownroom 1 = ja; 2 = nein n F37 

shareroom (N Personen, ab 01) 
97 = tnz* 

m F37 

money 
(Variablentyp: $) 

(CHF (pro Person)) m F38 

gratis 1 = ja 
2 = nein 

n F39 

gratis 1 = Hygiene, Waschm. 
2 = Kleidung/Schuhe 
3 = Essen 
4 = unverständlich 
5 = Pfannen, Teller 
7 = tnz* 

n F39 

sex 1 = männlich 
2 = weiblich 

n F40 

age (Alter in Jahren) m F41 

zivilstand 1 = ledig 
2 = verheiratet 
3 = geschieden 
4 = verwitwet 

n F42 

partner 1 = ja; 2 = nein n F43 

NAME WERTELABEL M FRA-
GE 

partnerCH 1 = ja; 2 = nein;7=tnz* n F43 

partner-
unterkunft 

1 = ja; 2 = nein;7=tnz* n F43 

kinder 1 = ja; 2 = nein n F44 

kinderAnzahl (N Kinder);7=tnz* m F44 

kinderCH 1 = ja, alle 
3 = ja, aber nicht alle 
2 = nein 
7 = tnz* 

n F44 

kinderunterkunft 1 = ja, mein(e) Kind … 
3 = ein/mehrere … 
2 = nein. Mein(e) … 
7 =tnz* 

n F44 

nationality pro Land 1 Zahl, ab 01 
und kategorisieren: 
1 = Nordafrika 
2 = Westafrika 
3= Mittelafrika 
4 = Ostafrika 
5 = Westasien 
6=Ostasien 
7 = Südasien 
8 = Osteuropa 

n F45 

ethnie 1 Zahl / Ethnie, ab 01 n F46 

mothertongue 1 Zahl/Sprache, ab 01 n F47 

schoolyears (N Jahre) m F48 

Schulabschluss 1 = kein Abschluss 
2 = obligat. Schule 
3 = Gymnasium 
4 = Universität 

o F48 

verständlichkeit 1 = sehr gut, … 
2 = gut, … 
3 = eher nicht so … 
4 = gar nicht gut, … 

o F49 

verhalten 1 = Ich habe einfach…  
2 = Ich habe versu… 
3 = Ich habe die Fra … 

n F50 

fillout 1 = ja; 2 = nein n F51 

fillouthelp 1 = ein(e) Freund(in) 
2 = ein Arzt, eine … 
3 = NGO 

n F51 

 

* nach Filterfragen: (9)7 = trifft nicht zu (tnz) 

** Vorschaltvariable: 

1 = „normal beantwortet“ 

4 = pro Variablenblock stets die „schlechteste“ Ausprägung  

      angekreuzt  Zweifel, ob ehrlich ausgefüllt 

 

Indizes: 
KÜRZEL REICHWEITE M AUS VARIABLEN 

(Mindestanzahl beant-
worteter Items/Person) 

i_lq 8 – 40 m* lq1 – lq8 (≥6) 

i_pmld 0 – 48 m pmld01-pmld48 (≥36) 

i_htq 0 – 17 m HTQ01-HTQ17 

i_pds 
severity 

0 – 51 m* PDS01-PDS17 (≥13) 

i_dep 1 – 4 m* dep01-dep15 (≥ 12) 

i_anx 1 – 4 m* anx01-anx10 (≥8) 
* quas-metrisch (vgl. Fussnote 21) 

 

Rekodierte Werte: 

KÜRZEL WERTELABEL M Aus Indizes 

i_pds_severit
y_r 
(Symptomat.) 

Symptomatik 
1 = keine 
2 = milde 
3 = mittlere 
4 = schwere 
5 = sehr schwere 

o i_pds_severity 

i_pds_diagno
sis_tot2_r 
(Diagnose) 

1 = keine PTBS 
2 = sub-clinical 
3 = full-blown  

o mehrere hier 
nicht aufge-
führte Indizes 

i_dep_r 0 = < 1.75 
1 = ≥ 1.75 

n i_dep 

i_anx_r n i_anx 

i_psych_r N Erkrankungen 
0 = keine 
1 = 1 
2 = 2 
3 = 3 

 i_dep_r, 
i_anx_r, 
i_pds_diagnos
is_r, 

i_sym_r 
(Ausprä-
gungen) 

Beschwerden 
1 = keine/leichte 
2 = einige 
3 = starke 

o symptom1-
symptom8 
resp. i_sym 
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Tabelle 6: Soziodemografische Charakteristika und Situation in der Nothilfe 
   Stichproben Fall A Gruppenunterschiede Stichproben Fall B Gruppenunterschiede 
   K≤12 L>12 Yates (df)/Fisher 

 / z 
p K≤24 L>24 Yates (df)/Fisher 

 / z 
p 

Geschlecht     Yates: 0,850 (1) 0,357   Yates: 1,582 (1) 0,360 
 N (%) weiblich 2 (15,4) 10 (27,8)   8 (32,0) 4 (16,7)   
  männlich 11 

(84,6) 
26 
(72,2) 

  17 (68,0) 20 (83,3)   

Herkunft nach Kontinent (Afrika, Asien, Europa)   Fisher: 1,033 0,592   Fisher: 1,424 0,514 
Herkunft nach Herkunftsstaat    Fisher: 21,424 0,024*   Fisher: 19,996 0,035* 
Herkunft nach 
Weltregion 

N (%) 
Afrika 

- Nordafrika 2 (15,4) 1 (2,9)   2 (8,3) 1 (4,3)   

  - Westafrika 0 (0) 5 (14,7)   0 (0) 5 (21,7)   
  - Ostafrika 1 (7,7) 1 (2,9)   1 (4,2) 1 (4,3)   
  - Mittelafrika 4 (30,8) 12 (35,3)   9 (37,5) 7 (30,4)   
 Asien - Westasien 3 (23,1) 0 (0)   3 (12,5) 0 (0)   
  - Ostasien 0 (0) 8 (23,5)   2 (8,3) 6 (26,1)   
  - Südasien 3 (23,1) 4 (11,8)   6 (25,0) 1 (4,3)   
 Europa Osteuropa 0 (0) 3 (8,8)   1 (4,2) 2 (8,7)   

Zivilstatus     Fisher: 3,010 0,506   Fisher: 2,248 0,576 
 N (%) ledig 8 (61,5) 26 (72,2)   16 (64) 18 (75)   
  verheiratet 3 (23,1) 8 (22,2)   7 (28) 4 (16,7)   
  geschieden 1 (7,7) 0 (0)   1 (4) 0 (0)   
  verwitwet 1 (7,7) 2 (5,6)   1 (4) 2 (8,3)   

Kinder     Yates: 0,369 (1) 0,544   Yates: 0,000 (1) 1,000 
 N (%) ja 7 (53,8) 14 (38,9)   11 (44,0) 10 (41,7)   
  nein 6 (26,5) 22 (61,1)   14 (56,0) 14 (58,3)   

Schulbildung     z = -1,949 0,051   z = -0,544 0,587 
 N (%) kein Schulabschluss 3 (23,1) 16 (47,1)   9 (37,5) 10 (43,5)   
  obligat. Schule 1 (41,2) 6 (17,6)   3 (12,5) 4 (17,4)   
  Gymnasium 7 (53,8) 10 (29,4)   10 (41,7) 7 (30,4)   
  Universität 2 (15,4) 2 (5,9)   2 (8,3) 2 (8,7)   

Kanton (ohne Gruppierung)    Fisher: 9,052 0,205   Fisher: 13,439 0,029* 
Kanton,  
z.T. gruppiert 

N (%) VD 3 (23,1) 8 (22,2)   3 (12,0) 8 (33,3)   
 GR 2 (15,4) 7 (19,4)   6 (24,0) 3 (12,5)   

  AR 3 (23,1) 3 (8,3)   4 (16,0) 2 (8,3)   
  LU 0 (0) 9 (25,0)   2 (8,0) 7 (29,2)   
  ZH 5 (38,5) 5 (13,9)   8 (32,0) 2 (8,3)   
  andere 0 (0) 4 (11,2)   2 (8,0) 2 (5,6)   

Art der Unterkunft (Wohnung ja / nein)   Yates: 2,988 (1) 0,084   Yates: 1,290 (1) 0,256 
 (3 Kategorien;NUK+Container =1 Kat.)   Fisher: 5,309 0,057   Fisher: 3,379 0,116 
 (alle 4 Kategorien)   Fisher: 8,873 0,013*   Fisher: 4,480 0,156 
 N (%) Wohnung 0 (0) 10 (27,8)   3 (12,0) 7 (29,2)   
  Notunterkunft (NUK) 8 (61,5) 22 (61,1)   16 (64,0) 14 (58,3)   
  Container 5 (38,5) 3 (8,3)   6 (24,0) 2 (8,3)   
  Zivilschutzanlage 0 (0) 1 (2,8)   0 (0) 1 (4,2)   

* p < 0,05 
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Tabelle 7: Traumatische Erlebnisse und postmigratorische Stressoren 
   Stichproben Fall A Gruppenunterschiede*  Stichproben Fall B Gruppenunterschiede*  
   K≤12 L>12 t(df) p K-S-Test58 (p-

Wert) 

Levene-T59 (p-

Wert) 

K≤24 L>24 t(df) p K-S-Test (p-Wert) 
Levene-T. (p-Wert) 

N selbst erfahrener 
traumat. Erlebnisse 

M (SD) 6,17 (4,68) 6,46 (3,50) t = -0,227 (45) 0,822 
 

K: 0,200; L: 0,200 
0,098 

6,13 (4,28) 6,63 (3,34) t = -0,443 (45) 0,660 K: 0,136; L: 0,200 
0,070 

Anzahl postmigrat. 
Belastungsfaktoren 

M (SD) 27,08 (10,70) 27,97 (8,60) t = -0,288 (44) 0,388 (1-s) K: 0,200; L:0,200 
0,194 

29,82 (9,48) 25,83 (8,44) t = 1,508 (44) 0,069 (1-s.) K: 0,071; L: 0,200 
0,300 

 

Tabelle 8: Ernsthafte und sehr ernsthafte Probleme (PMLD)60 
 K≤12 L>12 

Trennung von der Familie (Familie ist in einem anderen Land) 69,2% 76,4% 

Sorgen um Familie im Heimat-/Herkunftsland 69,3% 74,3% 

nicht in der Lage sein, in einer Notfallsituation zurück ins Heimatland/Herkunftsland zurück gehen zu können 90,9% 80,0% 

Langeweile 66,6% 77,1% 

Einsamkeit und/oder Isolation 41,6% 68,6% 

keine Arbeitsbewilligung haben 91,7% 97,3% 

keine Arbeit haben 100% 97,3% 

keine Beschäftigungsmöglichkeit 91,7% 81,8% 

kein Zugang zu Sprachkursen 58,3% 66,7% 

kein Zugang, einen Beruf zu erlernen 63,6% 91,0% 

nicht genügend staatliche finanzielle Unterstützung für Essen, Kleidung etc. 91,6% 77,7% 

nicht genügend finanzielle Unterstützung für Essen, Kleidung etc. durch Vereine, Wohltätigkeits- und Nichtregierungsorganisationen 75,0% 60,0% 

nicht genügend Geld für Zug/Bus haben 100% 80,0% 

nicht genügend Geld für Kommunikationsmittel haben (z.B. Telefon, Internet) 100% 86,1% 

schlechter Zugang zu gewünschter Nahrung 83,4% 61,8% 

keine Anerkennung als Flüchtling 80,0% 97,2% 

keine Bewilligung haben, in der Schweiz sein zu dürfen 83,3% 100% 

Die Stadt / das Dorf / den Kanton nicht verlassen dürfen (gesetzliche Regelung) 83,3% 85,3% 

Angst vor Polizei 81,8% 88,2% 

Gefahr vor Geldstrafen / Bussen 75,0% 91,4% 

Gefahr vor Gefängnisstrafen 75,0% 88,6% 

Gefängnisaufenthalt 75,0% 89,3% 

Angst, nach Hause (ins Heimatland) geschickt zu werden 100% 94,5% 

Platzmangel 66,7% 61,8% 

keine/wenig Privatsphäre 55,6% 75,0% 

                                                      
58 Test auf Normalverteilung gemäss Kolmogorov-Smirnov-Test (asymptotische Signifikanz, 2-seitig) 
59 Test auf Varianzgleichheit gemäss Levene-Test 
60 ab 60,0% Zustimmung pro Stichprobe 
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Tabelle 9: Gesundheitsverhalten und Verwirklichungschancen 

   Stichproben Fall A Gruppenunterschiede Stichproben Fall B Gruppenunterschiede 
   K≤12 L>12 z p K≤24 L>24 z p 

Wichtigkeit der Gesundheit Mdn (MR) 1 (28,81) 1 (23,63) z = -1,537 0,124 1 (27,18) 1 (22,73) z = -1,494 0,135 

Capabilities Möglichkeit, frei entscheiden, wie Leben leben Mdn (MR) 3 (18,42) 5 (26,13) z = -1,867 0,062 5 (23,32) 4,5 (24,77) z = -0,392 0,695 

 Möglichkeit, gesund zu leben Mdn (MR) 3 (20,50) 4 (25,99) z = -1,264 0,206 5 (25,94) 4 (22,93) z = -0,778 0,436 

 Möglichkeit, sich gesünder verhalten zu können Mdn (MR) 3 (24,15) 3 (23,94) z = -0,049 0,961 5 (25,58) 2.5 (22,20) z = -0,870 0,385 

Gesundheitsverhalten Gemüse und Früchte essen Mdn (MR) 3 (26,12) 3 (23,90) z = -0,499 0,618 3 (25,92) 3 (23,08) z = -0,717 0,473 

 spazieren gehen Mdn (MR) 3 (30,00) 2 (21,70) z = -1,900 0,057 3 (29,72) 2 (18,52) z = -2,866 0,004** 

 Gymnastik/Fitness/Sport Mdn (MR) 6 (29,77) 4 (22,54) z = -1,670 0,095 6 (29,63) 3,5 (19,38) z = -2,666 0,008** 

 Beruhigungs- oder Schlaftabletten Mdn (MR) 3 (27,35) 1 (23,44) z = -0,967 0,334 1 (25,68) 1 (23,22) z = -0,686 0,493 

 rauchen Mdn (MR) 4 (29,04) 1( 22,07) z = -1,754 0,080 1 (25,57) 1 (22,50) z = -0,862 0,388 

 Cannabis Mdn (MR) 1 (25,12) 1 (23,57) z = -0,644 0,519 1 (23,54) 1 (24,44) z = -0,418 0,676 

 harte Drogen (Heroin, Kokain, …) Mdn (MR) 1 (25,85) 1 (24,00) z = 1,641 0,101 1 (25,00) 1 (24,00) z = -1,000 0,317 

 Alkohol Mdn (MR) 2 (26,77) 1 (23,66) z = -0,757 0,449 1,5 (25,40) 1 (23,60) z = -0,491 0,624 

 
** p < 0,01 
 
 
 

Tabelle 10: Gesundheitsverhalten 

  Gemüse und 
Früchte essen 

spazieren gehen Gymnastik, 
Fitness, Sport 

Beruhigungs-/ 
Schlaftabletten 

rauchen Cannabis harte Drogen Alkohol 

nie N (%) 2 (4,2) 2 (4,3) 20 (41,7) 28 (58,3) 27 (57,4) 42 (89,4) 47 (97,9) 27 (56,3) 
seltener als 1 Mal pro Monat  7 (14,6) 7 (14,9) 4 (8,3) 4 (8,3) 2 (4,3) 0 (0) 0 (0) 6 (10,4) 
ca. 1-3 Mal pro Monat  10 (20,8) 4 (8,5) 6 (12,5) 0 (0) 2 (4,3) 2 (4,3) 0 (0) 7 (14,6) 
ca. 1 Mal pro Woche  14 (29,2) 12 (25,5) 13 (27,1) 1 (2,1) 3 (6,4) 0 (0) 1 (2,1) 5 (10,4) 
mehrmals pro Woche  9 (18,8) 12 (25,5) 3 (6,3) 4 (8,3) 0 (0) 1 (2,1) 0 (0) 2 (4,2) 
(fast) täglich  6 (12,5) 10 (21,3) 2 (4,2) 11 (22,9) 13 (27,7) 2 (4,3) 0 (0) 2 (4,2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

vii 

 

Tabelle 11: Psychischer Gesundheitszustand 
   Stichproben Fall A Gruppenunterschiede  Stichproben Fall B Gruppenunterschiede  
   K≤12 L>12 t(df) / χ2 (df) 

/ Z 
p K-S-Test (p-Wert) 

Levene-T. (p-Wert) 
K≤24 L>24 t(df) / χ2 (df) 

/ Z 
p K-S-Test (p-Wert) 

Levene-T. (p-Wert) 

P
TB

S 

M (SD) Schweregrad 
severity score 

27,77 (15,74) 28,32 (13,83) t = -0,116 (42) 0,908 K: 0,179; L: 0,200 
0,416 

28,52 (14,79) 27,83 (14,04) t = 0,161 (42) 0,873 K: 0,057; L: 0,200 
0,588 

Mdn 
(MR) 

Schweregrad 
Symptomatik 

4 (21,23) 4 (22,33) z = -0,276 0,783  4 (22,10) 4 (21,91) z = -0,051 0,960  

N(%) - sehr schwere S. 5 (38,5) 10 (33,3)    8 (38,1) 7 (31,8)    
 - schwere S. 3 (23,1) 10 (33,3)    5 (23,8) 8 (36,4)    
 - mittlere S. 1 (7,7) 6 (20,0)    4 (19,0) 3 (13,6)    
 - milde S. 4 (30,8) 4 (13,3)    4 (19,0) 4 (18,2)    
 - keine S. 0 (0) 0 (0)    0 (0) 0 (0)    
Mdn 
(MR) 

Diagnose 3 (24,00) 3 (24,00) z = 0,000 1,000  3 (23,30) 3 (24,67) z = -0,407 0,684  

N(%) - ausgeprägt 9 (69,2) 22 (64,7)    15 (65,2) 16 (66,7)    
 - sub-klinisch 0 (0) 5 (14,7)    1 (4,3) 4 (16,7)    
 - keine PTBS 4 (30,8) 7 (20,6)    7 (30,4) 4 (16,7)    

D
e

p
re

ss
io

n
 

M (SD) Schweregrad 2,93 (0,81) 2,76 (0,70) t = 0,705 (44) 0,242 (1-s.) K: 0,141; L: 0,200 
0,585 

3,01 (0,68) 2,60 (0,73) t = 1,975 (44) 0,028 (1-s.)* K: 0,057; L: 0,200 
0,634 

N(%) klinisch sign.   Yates = 0,008 
(1) 

0,464 (1-s.)    Yates = 0,011 
(1) 

0,459 (1-s.)  

 - ja 11 (84,6) 30 (90,9)    22 (91,7) 19 (86,4)    
 - nein 2 (15,4) 3 (9,1)    2 (8,3) 3 (13,6)    

A
n

gs
t-

st
ö

ru
n

g 

M (SD) Schweregrad  3,00 (0,885) 2,37 (0,819) t = 2,272 (43) 0,014 (1-s.)* K: 0,104; L: 0,172 
0,938 

2,84 (0,810) 2,27 (0,865) t =2,266 (43) 0.015 (1-s.)* K: 0,156; L: 0,200 
0,529 

N(%) klinisch sign.   Yates = 0,517 
(1) 

0,230 (1-s.)    Yates = 
0,849(1) 

0,178 (1-s.)  

 - ja 11 (84,6) 22 (68,8)    18 (81,8) 15 (65,2)    
 - nein 2 (15,4) 10 (31,3)    4 (18,2) 8 (34,8)    

N
 p

sy
ch

. E
rk

ra
n

k.
 Mdn 

(MR) 
 3 (28,38) 2 (23,78) z = -1,074 0,142 K: 0,000; L: 0,000 

*** 
2 (25,40) 2,5 (24,58) z = -0,216 0,415 K: 0,000; L:0,000 

*** 
M (SD)  2,38 (0,961) 2,06 (1,040)    2,20 (0,957) 2,08 (1,100)    
N(%) 0 1 (7,7) 4 (11,1)    2 (8,0) 3 (12,5)    
 1 1 (7,7) 6 (16,7)    3 (12,0) 4 (16,7)    
 2 3 (23,1) 10 (27,8)    8 (32,0) 5 (20,8)    
 3 8 (61,5) 16 (44,4)    12 (48,0) 12 (50,0)    

 
* p < 0,05 
*** p < 0,001 
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Tabelle 12: Physischer und allgemeiner Gesundheitszustand 
   Stichproben Fall A Gruppenunterschiede Stichproben Fall B Gruppenunterschiede 
   K≤12 L>12 z p K≤24 L>24 z p 

Schmerzintensität Mdn (MR) 
M (SD) 

4 (26,54) 
3,17 (2,04) 

3 (23,13) 
2,71 (1,82) 

z = -0,760 0,224 (1-s.) 4 (27,52) 
3,3 (1,87) 

2,5 (20,63) 
2,38 (1,79) 

z = -1.760 0,039 (1-s.)* 

Phys.Beschwerden 
(Ausprägungen) 

Mdn (MR) 3 (22,50) 3 (23,18) z = -0,213 0,416 (1-s.) 3 (25,00) 3 (21,09) z = -1,383 0,084 (1-s.) 

        N(%) - keine/wenige 
   Beschwerden 

0 (0) 1 (3)   0 (0) 1 (4,3)   

 - einige Beschwerden 3 (25) 6 (18,2)   3 (13,6) 6 (26,1)   

 - starke Beschwerden 9 (75) 26 (78,8)   19 (86,4) 16 (69,6)   

Zahnschmerzen 
(Ausprägungen) 

Mdn (MR) 3 (26,65) 2 (20,76) z = -1.486 0,068 (1-s.) 3 (26,44) 1 (17,78) z = -2,383 0,0085** (1-s.) 

allg. Gesundheits-
zustand 

Mdn (MR) 4 (31,88) 3,5 (22,51) z = -2,121 0,017* (1-s.) 4 (28,62) 3 (21,21) z = -1,904 0,029* (1-s.) 

 
 
 
 

Tabelle 13: Lebenszufriedenheit und Lebensqualität 
   Stichproben Fall A Gruppenunterschiede  Stichproben Fall B Gruppenunterschiede  
   K≤12 L>12 t(df) / z p K-S-Test (p-Wert) 

Levene-T. (p-Wert) 
K≤24 L>24 t(df) / z p K-S-Test (p-Wert) 

Levene-T. (p-Wert) 

Lebensqualität M (SD) 15,75 
(6,50) 

17,11 (4,98) t = -0,757 (45) 0,225 (1-s.) K: 0,200; L: 0,200 
0,328 

15,26 (5,011) 18,21 (5,389) t = -1,940 (45) 0,0295 (1-s.)* K: 0,05061, L: 

0,200 
0,433 

Lebenszufriedenheit Mdn (MR) 
M 

2,5 (25,38) 
1,97 

2 (23,53) 
2,14 

z = -0,419 0,338 (1-s.)  1 (20,65) 
1,91 

2 (27,12) 
2,28 

z = -1,707 0,044 (1-s.)*  

 - sehr unzufrieden N(%) 5 (41,7%) 12 (34,3%)    12 (52,2%) 5 (20,8%)    
 - unzufrieden 1 (8,3%) 12 (34,3%)    4 (17,4%) 9 (37,5%)    
 - weder noch 3 (25%) 7 (20%)    4 (17,4%) 6 (25,0%)    
 - zufrieden 3 (25%) 2 (5,7%)    3 (13%) 2 (8,3%)    
 - sehr zufrieden 0 (0%) 2 (5,7%)    0 (0%) 2 (8,3%)    

 

* p < 0,05 
** p < 0,01

                                                      
61 Die Normalverteilung wird mit p=0,050 knapp verletzt. 
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Abbildung 5: Allgemeiner Gesundheitszustand im Zeitvergleich 
Allgemeiner Gesundheitszustand von L>12 im ersten Jahr 
nach Erhalt des Wegweisungsentscheides 
(Retroperspektive): 
 

Allgemeiner Gesundheitszustand von L>12 zum Zeitpunkt der 
Befragung: 

 
 
 

 

Allgemeiner Gesundheitszustand von L>12 zum Zeitpunkt 
der Befragung im Vergleich zum ersten Jahr nach Erhalt 
des Wegweisungsentscheides (Retroperspektive): 
 

Von L>12 vermuteter allgemeiner Gesundheitszustand der 
anderen Geflüchteten in der Nothilfe in derselben 
Unterkunft: 

 
 

 

 

 

  
Tabelle 14: Codierraster für die Dokumentenanalyse62 
a) Individualbeschwerden 

Fall Thema Art der 
Handlung 

Art und 
Schweregrad der 
gesundheitlichen 
Schädigung 

Entscheid bzgl. Art. 16 CAT: 
- Unzulässigkeit 
- keine Verletzung 
- Verletzung 

Kommentare 

 

b) Concluding Observations zu westeuropäischen Staaten 
     (Österreich, Belgien, Frankreich, Deutschland, Liechtenstein, Luxembourg, Monaco, Holland, Schweiz) 

Staat (Jahr) Thema und Art der 
Handlung 

Art und Schweregrad der 
gesundheitlichen Schädigung 

Kommentare 

                                                      
62 alle Kategorien beziehen sich ausschliesslich auf Art. 16 CAT 
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12  ANHANG II: FRAGEBOGEN

Wie geht es Ihnen? 
Fragebogen zur Gesundheit 

DEUTSCH 



 

xi 
 

 LIEBE GEFLÜCHTETE IN DER NOTHILFE! 
Wer bin ich? Ich heisse Fabienne Davallou und studiere Soziale Arbeit und Menschenrechte. 

Was möchte ich? Ich weiss, dass das Leben in der Nothilfe nicht einfach ist. Aus diesem Grund 
möchte ich gerne wissen: Wie geht es Ihnen und den anderen Menschen in der Nothilfe? Bitte 
füllen Sie dazu diesen Fragebogen für mich aus. Sie müssen mir dazu keinen Namen nennen. 

Warum möchte ich das? Es ist mir ein grosses Anliegen, mich für Geflüchtete einzusetzen. Leider 
kann ich Ihnen keine persönliche Unterstützung anbieten. Stattdessen möchte ich versuchen, 
über die Situation von möglichst vielen Geflüchteten in der Nothilfe etwas herauszufinden. Die 
Ergebnisse dieser Umfrage sind sehr wichtig, um dafür kämpfen zu können, die Situation in der 
Nothilfe für Sie und für die anderen Menschen, welche sich in der Nothilfe befinden, zu 
verbessern. Aus diesem Grund hoffe ich sehr, dass Sie den Fragebogen für mich ausfüllen. 

Was ist das Ziel der Befragung? Ich möchte herausfinden, 1) wie es den Asylsuchenden mit 
einem Negativ- resp. einem Nichteintretensentscheid in der Nothilfe gesundheitlich geht und 2) 
ob man die Bedingungen in der Nothilfe langfristig menschenrechtlich als 
„unmenschlich“ einstufen und vor der UNO einklagen kann.  

Was passiert mit den Ergebnissen? Die Ergebnisse der Umfrage werde ich zunächst für meine 
Abschlussarbeit an der Universität verwenden. Anschliessend sollen die Ergebnisse in weitere 
Berichte, falls möglich auch in Berichten an das Hochkommissariat für Menschenrechte der 
UNO einfliessen, um Ihre Situation verbessern zu können. Wenn Sie an den Ergebnissen der 
Umfrage interessiert sind und daran, was mit den Ergebnissen genau geschieht, können Sie sich 
bei der Person / dem Verein/ der Organisation, durch welche(n) Sie den Fragebogen erhalten 
haben, erkundigen. Ich werde dem Verein/der Organisation ca. im Mai 2018 meine Masterarbeit 
und eine Zusammenfassung der Ergebnisse senden. 

Wie füllt man den Fragebogen aus? Das wird Ihnen auf der nächsten Seite erklärt. 

Was müssen Sie mit dem ausgefüllten Fragebogen machen? Wenn Sie den Fragebogen 
ausgefüllt haben, können Sie ihn in das von mir erhaltene Couvert tun und in einen Briefkasten 
werfen. Selbstverständlich müssen Sie nichts dafür bezahlen; das Couvert ist bereits frankiert. 

Abschliessend: Die Teilnahme ist freiwillig. Ich würde mich aber sehr freuen, wenn Sie sich Zeit 
nehmen würden, den Fragebogen auszufüllen. 

 

Vielen herzlichen Dank! 

 

 

 

 

 

      KONTAKT: 
 
Fabienne Davallou 
Blauenstrasse 35 
4054 Basel 
 

  079 317 91 05 
fabienne.davallou@gmail.com   
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 WIE FÜLLT MAN DEN FRAGEBOGEN AUS? 

Die Umfrage ist anonym. Das heisst, Sie müssen (und sollen) an keiner Stelle Ihren Namen angeben.  

Bitte antworten Sie ehrlich. Ich arbeite nicht für eine Behörde (z.B. Migrationsamt, Sozialhilfe). Es ist mir 
nicht möglich, persönliche Informationen an irgendeine Behörde in der Schweiz oder im Ausland 
weiterzugeben.  

Bitte versuchen Sie alle Fragen zu beantworten. Wenn Sie einzelne Fragen nicht beantworten können 
oder wollen, dann überspringen Sie diese. 

Wenn Sie nicht verstehen, wie man den Fragebogen ausfüllen muss, können Sie Ihre Kontaktperson, 
welche Ihnen den Fragebogen gegeben hat, fragen, wie das geht. Es wäre sehr gut, wenn Sie dann den 
Fragebogen alleine ausfüllen. Wenn das für Sie sehr schwierig ist, dürfen Sie den Fragebogen zusammen 
mit einer Person ausfüllen, die Ihnen dabei hilft. Es ist aber sehr wichtig, dass Sie dieser Person 
vertrauen. 

 

 

Wie sollen die Fragen beantwortet werden? 

Die Fragen stehen immer auf der linken Seite. Ihre Antworten können Sie immer rechts reinschreiben. 
Es gibt verschiedene Fragetypen. 
1. Bei den meisten Fragen müssen Sie nichts schreiben. Sie können einfach ein Kreuz (x) oder ein 

Häkchen (✓) machen bei derjenigen Antwort, die zutrifft. 

Beispiel: Sie werden gefragt, ob Sie männlich oder weiblich sind. 

1. Sind Sie männlich oder weiblich?  männlich           weiblich 

Wenn Sie z.B. eine Frau sind, machen Sie bei „weiblich“ ein Kreuz (x) oder ein Häkchen (✓). 

1. Sind Sie männlich oder weiblich?  männlich           weiblich 

 

 

 
2. Bei ein paar wenigen Fragen müssen Sie Zahlen oder Wörter schreiben. 

Beispiel: Sie werden gefragt: Wie alt sind Sie? Wenn Sie zum Beispiel 35 Jahre alt sind, dann 
schreiben Sie “35” auf die Linie in der rechte Spalte. 

2. Wie alt sind Sie? __35__ Jahre alt. 

 
 
 

Beispiel: Sie werden gefragt, was Ihre Nationalität ist. Wenn Sie zum Beispiel ursprünglich aus 
Afghanistan kommen, schreiben Sie „Afghanistan“. 

 
3. Was ist Ihre Nationalität? _Afghanistan___ 
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3. Manchmal können Sie Fragen überspringen.  
 Beispiel: Sie werden gefragt, ob Sie Kinder haben. Wenn Sie keine Kinder haben, markieren Sie 
„nein“. Danach steht: „Wenn nein, weiter zu Frage 7“. Sie können direkt zu Frage 7 gehen. 

4. Haben Sie Kinder? 
 
Wenn ja, wie viele? 

 

   ja   nein            

                    Wenn nein, 

                    weiter zu Frage 5 
 

_____________ 

 
5. Was ist Ihre Nationalität? 

 

______________________ 
 

 

4. Es gibt Fragen in einer Tabellenform mit mehreren Antwortmöglichkeiten. 
 sehr 

gut 
gut weder noch / 

mittelmässig 
schlecht sehr 

schlecht 

 

     

6. Wie gut verstehen Sie Deutsch?      

7. Wie gut verstehen Sie Französisch?      

Machen Sie ein Kreuz (x) oder ein Häkchen (✓) bei derjenigen Antwort, die am besten zutrifft. 

 Wenn Sie zum Beispiel nicht so gut resp. schlecht Deutsch verstehen, dann machen Sie ein 
Kreuz bei “schlecht”. 

 Wenn Sie sehr gut Französisch verstehen, machen Sie ein Kreuz bei “sehr gut”.  
 sehr gut gut weder noch / 

mittelmässig 
schlecht sehr 

schlecht 

 

     

6. Wie gut verstehen Sie Deutsch? 

 

     

7. Wie gut verstehe Sie Französisch? 

 

     

 

Die Antwortkategorien gehen manchmal von „sehr gut“ nach „sehr schlecht“ und manchmal von „sehr 
schlecht“ nach „sehr gut“. Die Smileys helfen Ihnen, die passende Antwortkategorie schnell zu finden. 

 

 

 

Üben Sie: 
 

8. Verstehen Sie, wie man den Fragebogen ausfüllt?    ja                                         nein            
       Wenn ja, dürfen Sie                         Wenn nein, fragen Sie  
       beginnen. Gehen Sie                        bitte jemanden.   
       zur nächsten Seite                
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A. FRAGEN ZU IHREM ASYLENTSCHEID 
Zuerst möchte ich gerne wissen, wie lange Sie schon in der Schweiz sind und wie lange Sie in der 
Nothilfe sind. 

Wenn Sie bzgl. den Jahreszahlen und Anzahl Jahre nicht genau sicher sind, können Sie gerne ungefähr 
schätzen. 

 

1. Seit wie vielen Monaten resp. Jahren sind Sie 
in der Schweiz? 

___ Monate oder ___ Jahre und __ Monate 

2. Wurde Ihr Asylgesuch definitiv abgelehnt 
resp. wurde Ihnen mitgeteilt, dass Sie die 
Schweiz definitiv verlassen müssen und 
befinden Sie sich nicht in einem 
Rekursverfahren und nicht in einem neuen 
Asylverfahren? 

 ja           nein 

Wenn nein: Füllen Sie den 
Fragebogen bitte nicht aus. 

3. In welchem Jahr haben Sie den definitiven 
Entscheid bekommen, dass Sie nicht in der 
Schweiz bleiben dürfen? 

 
____________   (bitte unbedingt ausfüllen!) 

4. Seit wie vielen Monaten oder wie vielen 
Jahren und Monaten leben Sie in der 
Nothilfe? 

___ Monate oder ___ Jahre und __ Monate 
(bitte unbedingt ausfüllen!) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xv 

 

B. ZUFRIEDENHEIT 
Im Folgenden sehen Sie eine Liste mit Fragen zu Ihrer Zufriedenheit. Denken Sie beim Beantworten der 
Fragen an die letzten 2 Wochen. 

 
  sehr 

schlecht 
schlecht weder 

noch 
gut sehr 

gut 

  
     

5. Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beschreiben?      

 

  nein, 
überhaupt 

nicht 

eher 
nein 

mittelmässig eher ja ja, 
vollkommen 

  
     

6. Haben Sie genug Energie für das 
tägliche Leben? 

     

7. Haben Sie genügend Geld zum 
Leben? 

     

 
  sehr 

unzufrieden 
unzufrieden weder 

zufrieden noch 
unzufrieden 

zufrieden sehr 
zufrieden 

  
     

8. Wie zufrieden sind Sie mit 
Ihrem Gesundheitszustand? 

     

9. Wie zufrieden sind Sie mit 
Ihrer Leistung bei 
Alltagsverrichtungen? 

     

10. Wie zufrieden sind Sie mit 
sich selbst? 

     

11. Wie zufrieden sind Sie mit 
Ihren persönlichen 
Beziehungen? 

     

12. Wie zufrieden sind Sie mit 
Ihren Wohnverhältnissen? 

     

13. Wie zufrieden sind Sie mit 
Ihrem Leben in der Schweiz? 
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C. SCHWIERIGKEITEN IN DER SCHWEIZ 
Im Folgenden sehen Sie eine Liste mit Schwierigkeiten, die Ihnen hier in der Schweiz im Alltag vielleicht 
begegnen. 

 Wenn Sie die Schwierigkeiten gar nicht belasten oder Sie das Problem überhaupt nicht haben, 
können Sie in der ersten Spalte („gar kein Problem“ / „Das Problem habe ich nicht“) ankreuzen. 

 Wenn die Schwierigkeiten Sie belasten, geben Sie bitte an, ob sie eher ein kleines, ein 
mittelmässiges, ein ernsthaftes oder ein sehr ernsthaftes Problem für Sie sind.  

Denken Sie beim Beantworten der Fragen an die letzten 12 Monate. 

 

14. Im Folgenden sehen Sie eine Liste mit ein paar Schwierigkeiten, mit welchen Sie vielleicht in Bezug 
auf Ihre Familie und/oder mit den Menschen hier in der Schweiz konfrontiert sind. Bitte kreuzen Sie 
an, ob diese Schwierigkeiten Sie belasten oder nicht und wenn ja, wie sehr. 
 

 gar kein 
Problem / 
Das 
Problem 
habe ich 
nicht. 

ein 
kleines 
Problem 

ein mittel-
mässiges 
Problem 

ein 
ernst-
haftes 
Problem 

ein sehr 
ernst-
haftes 
Problem 

 

     
Trennung von der Familie (Familie ist in einem 
anderen Land) 

     

Sorgen um Familie im Heimat-/Herkunftsland      

nicht in der Lage sein, in einer Notfallsituation 
zurück ins Heimatland/Herkunftsland zurück 
gehen zu können 

     

Trennung von der Familie (Familie ist in der 
Schweiz) 

     

Kommunikationsschwierigkeiten      

Schwierigkeiten, die Sprache der einheimischen 
Bevölkerung zu lernen (Deutsch, Französisch, 
Italienisch) 

     

rassistische Diskriminierung      

Langeweile      

Einsamkeit und/oder Isolation      

Konflikte mit den Behörden (z.B. Polizei, 
Migrationsamt, Sozialamt) 

     

Konflikte mit Sozialarbeitenden      
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15. Im Folgenden sehen Sie eine Liste mit ein paar Problemen, mit welchen Sie im alltäglichen Leben 
konfrontiert sind. Bitte kreuzen Sie an, ob diese Schwierigkeiten Sie belasten oder nicht und wenn ja, wie 
sehr. 

Denken Sie beim Beantworten der Fragen weiterhin an die letzten 12 Monate. 
 gar kein 

Problem 
/ Das 
Problem 
habe ich 
nicht. 

ein 
kleines 
Problem 

ein mittel-
mässiges 
Problem 

ein 
ernst-
haftes 
Problem 

ein sehr 
ernst-
haftes 
Problem 

 

     
keine Arbeitsbewilligung haben      

keine Arbeit haben      

keine Beschäftigungsmöglichkeit      

kein Zugang zu Sprachkursen      

kein Zugang, einen Beruf zu lernen      

Sorgen, keine Behandlung für gesundheitliche 
Probleme zu bekommen 

     

schlechter Zugang zu medizinischer Behandlung      

schlechter Zugang zu Beratungsstellen      

nicht genügend staatliche finanzielle 
Unterstützung für Essen, Kleidung, etc. 

     

nicht genügend finanzielle Unterstützung für 
Essen, Kleidung etc. durch Vereine, Wohl-
tätigkeits- und Nichtregierungsorganisationen 

     

Regelmässiges vorbei gehen müssen im 
Sozialamt, um Geld zu bekommen 

     

Gutscheine statt Bargeld bekommen      

nicht genügend Geld für Zug/Bus haben      

nicht genügend Geld für Kommunikationsmittel 
haben (z.B. Telefon, Internet) 

     

schlechter Zugang zu gewünschter Nahrung      

 

16. Im Folgenden sehen Sie eine Liste mit ein paar Problemen in Bezug auf Ihren Aufenthaltsstatus und 
die Polizei. Bitte kreuzen Sie an, ob diese Schwierigkeiten Sie belasten oder nicht und wenn ja, wie sehr. 

Denken Sie beim Beantworten der Fragen weiterhin an die letzten 12 Monate. 
 

     
Keine Anerkennung als Flüchtling      

keine Bewilligung haben, in der Schweiz sein zu 
dürfen 

     

Die Stadt / das Dorf / den Kanton nicht 
verlassen dürfen (gesetzliche Regelung) 

     

Angst vor der Polizei      

Gefahr vor Geldstrafen / Bussen      

Gefahr vor Gefängnisstrafen      

Gefängnisaufenthalt      

Angst, nach Hause (ins Heimatland) geschickt zu 
werden 
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17. Im Folgenden gibt es ein paar Schwierigkeiten, die Sie vielleicht in Bezug auf Ihre Wohnsituation 
haben. Bitte kreuzen Sie an, ob diese Schwierigkeiten Sie belasten oder nicht und wenn ja, wie sehr. 

Denken Sie beim Beantworten der Fragen weiterhin an die letzten 12 Monate. 

 
 gar kein 

Problem 
/ Das 
Problem 
habe ich 
nicht. 

ein 
kleines 
Problem 

ein mittel-
mässiges 
Problem 

ein 
ernst-
haftes 
Problem 

ein sehr 
ernst-
haftes 
Problem 

  

     
Platzmangel      

keine/wenig Privatsphäre      

Ich darf am Tag nicht in der Unterkunft sein.      

Lärm (es ist laut) während dem Tag      

Lärm (es ist laut) während der Nacht      

schlechte Luft      

kein/wenig/schlechtes Licht      

Konflikte mit den Menschen, welche im Haus, in 
welchem ich wohne, arbeiten. 

     

Kontrollen meines Zimmers      

Kontrollen, ob ich in der Unterkunft bin 
(Unterschriften geben müssen) 

     

Konflikte unter den Menschen, welche in 
derselben Unterkunft leben 

     

abgelegene Unterkunft      

Ich musste die Unterkunft einmal oder mehrmals 
wechseln. 

     

ungenügende Hygienemöglichkeiten, Probleme 
beim Zugang zu Toiletten 
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D. ERLEBNISSE IM HEIMAT- RESP. HERKUNFTSSTAAT UND 
WÄHREND DER FLUCHT 
18. Vielleicht haben Sie in Ihrem Heimat-/Herkunftsstaat und/oder während Ihrer Flucht sehr 
schlimme Sachen erlebt. Bitte geben Sie an, ob Sie folgende Ereignisse selber persönlich erfahren 
haben (ob Sie selber direkt darunter gelitten haben), ob Sie Zeuge geworden sind (andere Menschen 
gesehen haben, welche darunter litten), ob Sie von solchen Ereignissen gehört haben, oder ob Sie mit 
solchen Ereignissen weder direkt noch indirekt zu tun hatten („weder noch“). 

 
 selbst 

erfahren 
Zeuge 

geworden 
(gesehen) 

davon 
gehört 

weder 
noch 

 

     

Mangel an Nahrung oder Wasser     

Schlechte Gesundheit ohne Zugang zu medizinischer 
Versorgung 

    

Kein Dach über dem Kopf haben     

Gefangenschaft     

Ernsthafte Verletzung     

Kampfsituationen, kriegerische Auseinandersetzungen     

Gehirnwäsche     

Vergewaltigung oder sexueller Missbrauch     

Erzwungene Isolation     

Dem Tod nahe sein     

Erzwungene Trennung von Familienangehörigen     

Ermordung eines Familienmitglieds oder eines 
Freundes 

    

Unnatürlicher Tod eines Familienmitgliedes oder eines 
Freundes 

    

Ermordung eines oder mehrerer Unbekannter     

Verschwinden oder entführt werden     

Folter, bitte benennen: 

____________________________________ 

    

Eine andere Situation, die sehr furchterregend war 
oder in der Sie sich in Lebensgefahr fühlten. 

Bitte benennen: 

____________________________________ 
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E. WIE GEHT ES IHNEN? 

WIE GEHT ES IHNEN PSYCHISCH? 

19. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Schwierigkeiten, die Menschen manchmal haben, nachdem 
sie schlimme Erlebnisse erlebt haben. Bitte kreuzen Sie an, wie häufig Sie in den letzten 4 Wochen von 
diesen Schwierigkeiten betroffen waren.  

 

 überhaupt  
nicht oder 
nur einmal 
im letzten 
Monat 

1 mal pro 
Woche 
oder 
seltener / 
manchmal 

2 bis 4 mal 
pro Woche 
/ die Hälfte 
der Zeit 

5 mal oder 
öfter pro 
Woche / 
fast immer 

    
 

Hatten Sie belastende Gedanken oder Erinnerungen an das 
Erlebnis, die ungewollt auftraten und Ihnen durch den Kopf 
gingen, obwohl Sie nicht daran denken wollten? 

    

Hatten Sie schlechte Träume oder Albträume über das Erlebnis? 
    

War es, als würden Sie das Ereignis plötzlich noch einmal 
durchleben, oder handelten oder fühlten Sie so, als würde es 
wieder passieren? 

    

Belastete es Sie, wenn Sie an das Erlebnis erinnert wurden 
(fühlten Sie sich z.B. ängstlich, ärgerlich, traurig oder schuldig, 
usw.)? 

    

Hatten Sie körperliche Reaktionen (z.B. Schweissausbruch oder 
Herzklopfen), wenn Sie an das Erlebnis erinnert wurden?     

Haben Sie sich bemüht, nicht an das Erlebnis zu denken, nicht 
darüber zu reden oder damit verbundene Gefühle zu 
unterdrücken? 

    

Haben Sie sich bemüht, Aktivitäten, Menschen oder Orte zu 
meiden, die Sie an das Erlebnis erinnern?     

Konnten / Können Sie sich an einen wichtigen Bestandteil des 
Erlebnisses nicht erinnern?     

Hatten Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitäten, die vor dem 
Erlebnis für Sie wichtig waren, oder haben Sie sie deutlich 
seltener unternommen? 

    

Fühlten Sie sich Menschen Ihrer Umgebung gegenüber 
entfremdet oder isoliert?     

Fühlten Sie sich abgestumpft oder taub (z.B. nicht weinen können 
oder sich unfähig fühlen, liebevolle Gefühle zu erleben)?     

Hatten Sie das Gefühl, dass sich Ihre Zukunftspläne und 
Hoffnungen nicht erfüllen werden (z.B. dass Sie im Beruf keinen 
Erfolg haben, nie heiraten, keine Kinder haben oder kein langes 
Leben haben werden)? 

    

Hatten Sie Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen? 
    

Waren Sie reizbar oder hatten Sie Wutausbrüche? 
    

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren (z.B. während 
eines Gespräches in Gedanken abschweifen; beim Ansehen einer 
Fernsehsendung den Faden verlieren; vergessen, was sie gerade 
gelesen haben)? 

    

Waren Sie übermässig wachsam (z.B. nachprüfen, wer in Ihrer 
Nähe ist; sich unwohl fühlen, wenn sie mit dem Rücken zur Tür 
sitzen; usw.)? 

    

Waren Sie nervös oder schreckhaft (z.B. wenn jemand hinter 
Ihnen geht)?     
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Unten ist eine Liste mit Belastungssymptomen, die Menschen manchmal haben. 
20. Bitte kreuzen Sie an, wie stark diese Symptome Sie während dem letzten Monat belästigt 

haben. 
 

 überhaupt nicht ein bisschen ziemlich stark sehr stark 

 

    
sich plötzlich ohne Grund erschrecken 

    

ängstlich sein 
    

schwach sein, Schwindelgefühl haben 
    

Nervosität oder Zittern im Innern 
    

Herzklopfen oder Herzrasen 
    

Zittern 
    

angespannt oder überreizt sein 
    

Kopfschmerzen 
    

Angst- oder Panikattacken 
    

ruhelos fühlen, nicht still sitzen können 
    

niedergeschlagen sein, wenig Energie haben 
    

sich selbst Vorwürfe machen 
    

leicht weinen 
    

Verlust von sexuellem Interesse oder 
Vergnügen 

    

Appetitlosigkeit 
    

Schwierigkeiten einzuschlafen und/oder 
durchzuschlafen 

    

keine Hoffnung über die Zukunft 
    

sich traurig fühlen 
    

sich alleine fühlen 
    

sich eingeschlossen oder gefangen fühlen 
    

sich zu sehr über Dinge Sorgen machen 
    

Kein Interesse an Dingen verspüren 
    

Gedanken, das Leben zu beenden 
    

Das Gefühl haben, dass alles anstrengend ist 
    

Gefühle von Wertlosigkeit, ein niedriges 
Selbstwertgefühl haben 

    

 
21. Sind Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Arzt in psychologischer oder 

psychiatrischer Behandlung gewesen, weil es Ihnen seelisch nicht gut geht? z.B. 
weil Sie oft traurig sind oder nicht gut schlafen können? 

 Ja           Nein 

22. Würden Sie gerne einen Arzt aufsuchen, weil es Ihnen seelisch nicht gut geht? 
  

 Ja           Nein 
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 WIE GEHT ES IHNEN KÖRPERLICH? 

 keine sehr 
leichte 

leichte mittel-
mässige 

starke sehr 
starke 

 

   

 

   

23. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen 
körperliche Schmerzen? 

      

 

 

24. Wie ist Ihr Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen gewesen? Im Folgenden sehen Sie 
eine Tabelle mit verschiedenen gesundheitlichen Problemen. Bitte kreuzen Sie an, ob Sie diese 
Beschwerden in den letzten 4 Wochen “überhaupt nicht”, “ein bisschen” oder “stark” gehabt 
haben. 

 überhaupt  nicht ein bisschen stark 
 

   
Rücken- oder Kreuzschmerzen    

Allgemeine Schwäche, Müdigkeit, Energielosigkeit    

Schmerzen oder Druckgefühl im Bauch    

Durchfall, Verstopfung oder beides    

Einschlaf- oder Durchschlafstörungen    

Kopfschmerzen, Druck im Kopf oder Gesichtsschmerzen    

Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern    

Schmerzen oder Druck im Brustbereich    

Fieber    

Zahnschmerzen    

 

25. Leiden Sie seit mindestens 6 Monaten an einer der folgenden (chronischen) Krankheiten? 
 nein ja ich weiss 

nicht 
 

  
? 

Migräne / sehr starke Kopfschmerzen    

Probleme mit den Lungen, z.B. Asthma, Bronchitis    

Probleme mit den Knochen und Gelenken, z.B. Arthrose, Osteoporose    

Probleme mit dem Blut, z.B. Diabetes, Zuckerkrankheit, hoher Blutdruck    

Probleme mit dem Magen oder Darm, z.B. Magengeschwür    

Probleme mit dem Herz, z.B. Herzinfarkt    

Schlaganfall    

Probleme mit den Nieren    

Krebs    

 

 

26. Sind Sie in den letzten 12 Monaten in ärztlicher Behandlung gewesen wegen einem 
körperlichen Problem? 

 Ja.  Nein. 

27. Wären Sie zur Zeit gerne in ärztlicher Behandlung, weil Sie körperliche Schmerzen 
haben? 

 Ja.  Nein. 
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WIE GEHT ES IHNEN GENERELL?  

 sehr gut gut mittelmässig schlecht sehr schlecht 
 

     

28. Wie geht es Ihnen zur Zeit im 
Allgemeinen? 

     

 

 sehr gut gut mittelmässig schlecht sehr schlecht 
 

     

29. Was denken Sie: Wie geht es den 
anderen Menschen, welche in derselben 
Unterkunft wie Sie leben und auch 
Nothilfe beziehen? 

     

 

 
Beantworten Sie die nächsten zwei Fragen nur, wenn Sie seit über einem Jahr in der Nothilfe leben. 
Wenn Sie seit weniger als einem Jahr in der Nothilfe leben, gehen Sie bitte zur nächsten Seite 

 

 sehr gut gut mittelmässig schlecht sehr schlecht 
 

     

30. Ihr Asylgesuch wurde früher abgelehnt. 
Wie ging es Ihnen im ersten Jahr nach 
Erhalt des Negativentscheides? 

     

 
 Heute geht es mir … 

viel besser 
als damals 

besser als 
damals 

gleich gut 
wie damals 

schlechter 
als damals 

viel 
schlechter 
als damals 

 

     

31. Wie geht es Ihnen heute im 
Vergleich zum ersten Jahr, in 
welchem Sie in der Nothilfe gelebt 
haben? 
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WEITERE FRAGEN ZU IHRER GESUNDHEIT  
 

 
 

sehr 
wichtig 

eher 
wichtig 

weder 
noch 

eher nicht 
so wichtig 

gar nicht 
wichtig 

32. Wie wichtig ist Ihnen Ihre Gesundheit? 
     

 

33. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen oder nicht zustimmen. 
 
 

ja, voll 
und ganz 

eher ja weder 
noch 

eher nein nein, über-
haupt nicht 

 

     
Können Sie selbst frei entscheiden, wie Sie 
Ihr Leben leben? 

     

Haben Sie die Möglichkeit, gesund zu leben?      

Wäre es Ihnen möglich, sich gesünder 
verhalten zu können, als Sie es momentan 
tun? 

     

 

34. Bitte geben Sie an, wie oft Sie in den letzten 3 Monaten folgende Dinge getan haben. 
 nie seltener 

als 1 Mal 
pro Monat 

etwa 1 – 3 
Mal pro 
Monat 

etwa 1 
Mal pro 
Woche 

mehrmals 
pro Woche 

(fast) 
täglich 

Wie oft essen Sie Gemüse und Früchte? 
      

Wie oft gehen Sie spazieren? 
      

Wie oft treiben Sie Gymnastik, Fitness, Sport? 
      

Wie oft nehmen Sie Beruhigungs- oder 
Schlaftabletten ein? 

      

Wie oft rauchen Sie? 
      

Wie oft konsumieren Sie Cannabis (Haschisch 
/ Marihuana) 

      

Wie oft konsumieren Sie Drogen wie Heroin 
oder Kokain? 

      

Wie oft trinken Sie Alkohol? 
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F. PERSÖNLICHE SITUATION IN DER NOTHILFE 

 

35. In welchem Kanton wohnen Sie? 
_________________________________ 
 

36. In was für einer Unterkunft wohnen Sie?  In einer Wohnung 

 In einer Notunterkunft 

 In einem Container 

 In einer Zivilschutzanlage / Bunker  

     (unter der Erde, ohne Fenster) 

 anderes: ______________________ 

37.  Haben Sie ein eigenes Zimmer? 
 
Wenn nein: Wie viele Menschen schlafen im selben 
Zimmer wie Sie? 

 

 nein    ja   Wenn ja, weiter zu Frage 38 

 

___________ 

 

38. Wie viel Geld erhalten Sie pro Tag?   Ich erhalte _______ Franken pro Tag. 

  Meine Familie und ich erhalten    

      _______ Franken pro Tag. Wir sind  

      ____ Personen. 

39. Bekommen Sie in der Unterkunft Sachen, wofür Sie 
nichts bezahlen müssen? 

 
        Wenn ja, was bekommen Sie gratis? 

 Nein.   gehen Sie zur nächsten Seite  

 Ja.             

 

______________________ 
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G. FRAGEN ZU IHRER PERSON 
 

40. Sind Sie männlich oder weiblich?  männlich           weiblich 

41. Wie alt sind Sie? _____________ Jahre alt. 

42. Was ist Ihr Zivilstand?  ledig 

 verheiratet 

 geschieden 

 verwitwet 

43.  
a. Sind Sie in einer Beziehung? Haben Sie eine 

Partnerin? 
 

b. Wenn ja: Lebt diese Partnerin in der Schweiz? 
 

c. Wenn ja: Lebt er/sie mit Ihnen zusammen? 

 

 ja   nein     Wenn nein, weiter zu Frage 44 
 

 ja   nein 
 

 ja   nein 

44.  
a. Haben Sie Kinder? 

 

b. Wenn ja, wie viele? 
 

c. Wenn ja, lebt Ihr Kind / leben Ihre Kinder in der 
Schweiz? 
 

 
 
 

d. Wenn ja, lebt Ihr Kind / leben Ihre Kinder mit Ihnen 
zusammen? 

 

   ja   nein    Wenn nein, weiter zu Frage 45 
 

_____________ 
 

 ja, alle                      ja, aber nicht alle 
 

 nein Wenn nein, 

                 weiter zu Frage 45 
 
 

 ja, alle                      ja, aber nicht alle 
 

 nein 

45. Was ist Ihre Nationalität? _________________________________ 

46. Welcher Ethnie gehören Sie an? _________________________________ 

47. Was ist/sind Ihre Muttersprache(n)? _________________________________ 

48.  
a. Wie viele Jahre sind Sie als Kind zur Schule 

gegangen? (ohne z.B. Deutschkurse in der 
Schweiz) 
 

b. Was ist ihr höchster Schulabschluss?  

 

_______________ 

 

 kein Schulabschluss 

 obligatorische Schule 

 Gymnasium 

 Universität 
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H. FRAGEN ZUM FRAGEBOGEN 
 
 sehr gut, 

ohne 
Probleme 

gut. Ich habe die 
meisten Fragen 
verstanden. 

eher nicht so 
gut. Viele Fragen 
waren 
kompliziert. 

gar nicht gut. 
Viele Fragen 
waren sehr 
kompliziert. 

 

    
49. Wie gut haben Sie die Fragen in 
diesem Fragebogen verstanden? 

    

 

50. Was haben Sie gemacht, wenn Sie eine Frage nicht 
verstanden haben? 

 Ich habe einfach irgendetwas angekreuzt. 

 Ich habe versucht, zu überlegen, was die Frage 
bedeuten könnte, und habe sie dann 
beantwortet. 

 Ich habe die Frage nicht beantwortet. 

51.  Haben Sie den Fragebogen alleine ausgefüllt? 
 
Wenn nein: Wer hat Ihnen geholfen? 
 

 ja           nein 

 

 Ein Freund oder eine Freundin 

 Ein Arzt / Eine Ärztin      

 andere: ____________________ (Funktion) 
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I. ZUSÄTZLICHE FRAGEN (FREIWILLIG) 
Wenn Sie möchten, dürfen Sie mir hier gerne noch ein paar Sachen in Ihren eigenen Worten 
mitteilen. 

 

52. Die UNO ist eine internationale Organisation, zu deren Aufgabe u.a. der Schutz der 
Menschenrechte gehört. Wenn Sie der UNO etwas sagen könnten, was wäre das? 

 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

53. Möchten Sie mir sonst noch irgendetwas sagen? 
 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
 

Nochmals vielen herzlichen Dank für das Ausfüllen des 
Fragebogens! 

 

Sie können sich gerne bei Ihren Kontaktpersonen nach den Ergebnissen der 
Umfrage erkundigen. Ich wünsche Ihnen viel Kraft, alles Gute und vor allem gute 

Gesundheit! 
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