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I slutet av ar 2004 fanns 9,7 miljoner flyktingar i hela virlden,
varav flertalet befann sig i Afrika och Asien, nira sina hemlan-
der [1]. En delflyktingar tar sigemellertid till Europa pélegal el-
ler illegal vig for att soka asyl. Enligt Forenta Nationernas
(FNs) Allméanna forklaring om de ménskliga rattigheterna har
alla ménniskor ritt att s6ka asyl i ett annat land [2] och fa asyl
om de riknas som flyktingar enligt FNs flyktingkonvention [3].
Ar 2004 tog EU-ldnderna emot 282 480 nya asylansokningar,
vilket motsvarar en minskning med 19 procent sedan ar 2003.
Sverige tog saledes emot 23 100 asylans6kningar ar 2004 mot
31300 ar 2003 [1]. Minskningen kan férklaras med att det tota-
la antalet flyktingar minskade under 2004 och att manga EU-
lander har borjat fora en restriktivare flyktingpolitik. Forutom
nyaasylsokande vintar hundratusentals manniskor som redan
sOkt asyl pa att fa sin sak provad. I slutet av ar 2004 rorde det sig
enbart i Sverige om 28 000 personer [1].

Asylsokande &r speciellt utsatta pé grund av riskfaktorer re-
laterade till tiden fore, under och efter flykten. De medicinska
kunskaperna om asylsdkandes hélsoproblem och tillgang till
héilso- och sjukvérd dr emellertid begrinsade. Vid en sokning pa
PubMed imars 2005 fann vi endast 310 referenser under s6kor-
det »asylum seekers« sedan 1986. Asylsokande befinner sigien
svar situation eftersom de uppehaller sigiettland - iblandifle-
ra ar - utan att ha samma juridiska rittigheter som landets
medborgare. Ritten till hilso- och sjukvard kan till exempel
vara begriansad under véntetiden [4]. Det finns darfor anled-
ningattbefaraattde asylsdkandes redan sdrbarahélsosituation
ikombination med restriktioner gillande tillgang till hilso- och
sjukvard kan férsdmra deras hilsotillstand. Mot denna bak-
grund ansag vi det viktigt att undersoka tillgangen till hilso-
och sjukvard for asylsékandeide 25 EU-landerna. Vart syfte var
att besvara foljande fragor:

1) I vilken utstriackning existerar medicinska screeningpro-
gram for nyanlénda asylsokande och hur omfattande ar de?

2) 1 vilken utstrickning har asylsékande tillgang till hélso-
och sjukvard jamf6ért med landets medborgare?

METOD

Studien baseras pa en enkit, som skickades till relevanta frivil-
ligorganisationer (NGO) och ministerier eller departementide
25 EU-landerna. Ministerierna eller departementen kontakta-
des per telefon i syfte att avdem fa telefonnummer och e-post-
adressertill relevanta kontaktpersoner. For attidentifierarele-
vanta frivilligorganisationer vinde vi oss till the European
Council for Refugees in Exile (ECRE). ECRE ér en paraplyorga-
nisation for flyktingassisterande frivilligorganisationeri EU. Vi
fick personliga e-postadresser till alla ministerier och departe-
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ment, men endast till 65 frivilligorganisationer. Totalt skickade
vi 25 e-postmeddelanden till departementen och 104 till orga-
nisationerna. Enkéten skickades den 19 april 2004 med en ut-
satt svarstid pa fyra veckor. En pdminnelse skickades ut den 3
juni 2004, likaledes med en svarsfrist pa fyra veckor. Vi fick svar
fran ett departement och/eller en frivilligorganisation i alla
EU-ldnder med undantag for Portugal. Svarsprocenten var 30
procent (36/121) fordelat pa féljande sétt: departement 60 pro-
cent (15/25) och frivilligorganisationer 20 procent (21/104).
Om det kom motstridiga svar fran departement och frivilligor-
ganisationeriettland exkluderades dettaland fran analyserna.

RESULTAT

Medicinsk screening eller hilsoundersdkning

Medicinsk screening av nyanldnda asyls6kande férekom i alla
EU-lander utom i Grekland, med vissa skillnader i utférande. I
de nordiska linderna erbjods medicinsk screening systema-
tiskt till alla nyanlinda asylsékande, medan man i Osterrike,
Frankrike, Spanien och England endast utférde medicinsk
screening pa flyktingmottagningar. Nyanlénda asylsékande
som inte bodde pa en flyktingmottagning hade i dessa lander
ingen systematisk tillgang till screening. Enligt respondenter-
nakundedet dven finnasregionalaskillnadervad giller utbudet
av screening inom linderna. I exempelvis Tyskland var det de
enskilda delstaterna som bestimde huruvida screening skulle
erbjudas eller inte.

Tabell I visar tillgangen till specifika medicinska screening-
program. Dessutom visar tabellen om screening féorekom pa
frivillig eller obligatorisk basis. Grekland finns inte med i ta-
bellen eftersom landet inte hade nagot screeningprogram for
nyanldnda asylsékande. Tabell I visar darfor resultaten fran 23
lander. Lander i vilka respondenterna limnade motstridiga
svar eller inga svar alls har ocksa uteslutits, vilket forklarar att

- _____________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Asylsdkande &r en speciellt
utsatt patientgrupp pa grund
av riskfaktorer relaterade till
tiden fore, under och efter
flykten. De medicinska kun-
skaperna om asylsdkandes
halsoproblem och tillgang till
halso- och sjukvard dr emel-
lertid begransade.

Denna studie baseras pd en
enkédt som skickats till rele-
vanta frivilligorganisationer

(NGO) och ministerier eller de-

partement i de 25 EU-ldnder-
na.

Medicinsk screening existera-

de i samtliga EU-lander, med
undantag for Grekland. De

nordiska EU-landerna erbjod
systematisk medicinsk scree-
ning till alla nyanlanda asyl-
sokande, medan screening i
systematisk form bara fanns
pa flyktingmottagningarna i
de andra EU-landerna.
Sammanfattningsvis visar
studien att tillgangen till
sjukvard for asylsékande i
EU-landerna dr heterogen
och ofta baserad pa minimi-
normer.

Resultatet av studien bor tol-
kas med forsiktighet, efter-
som den bygger pa jamforel-
serav mycket olika hdlso- och
sjukvardssystem.
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TABELL I. Tillgang till specifika medicinska screeningprogram.

Screening Ingen screening

obligatorisk frivillig totalt procent totalt procent
HIV 5 14 19(23) 83 4 (23) 17
Tuberkulos 12 10 22(23) 96 1(23) 4
Somatisk! 6 11 17 22 77 5 (22 23
Psykisk2 3 8 11 (18) 61 8 (18) 39
Andra3 4 8 12 (19) 63 7 (19) 37

n=23 eftersom Grekland exkluderats.

1Tyskland exkluderat fran analysen pd grund av motstridiga svar géllande somatisk
screening.

2 panmark, Estland, Tyskland, Ungern och Luxemburg exkluderade frén analysen pé
grund av motstridiga eller uteblivna svar gallande screening for psykisk sjukdom.

3 Estland, Tyskland, Ungern och Slovenien exkluderade fran analysen pa grund av mot-
stridiga eller uteblivna svar gallande screening for »andra« typer av sjukdomar.

det totala antalet linder inom parenteserna varierar. HIV-
screening utférdes i 19 av 23 av ldnderna (83 procent). HIV-
screening var obligatorisk i 5 av 19 (26 procent), och frivillig i
14 av19 avlinderna (74 procent). HIV-screening var dock obli-
gatorisk bara i vissa delstater i Tyskland, obligatorisk bara for
gravida asyls6kande i Tjeckien och bara pa flyktingmottag-
ningarnaiSpanien.

Screening for tuberkulos (tbc) utférdesi22 av23 avldnderna
(96 procent). Thc-screening var obligatorisk i 12 av 22 av lan-
derna (55 procent), men bara obligatorisk for asylsbkande pa
flyktingmottagningar i Osterrike, England och Spanien. I Hol-
land utférdes screening for tuberkulos omedelbart efter an-
komst och panyttefter 6,12,18 och 24 manader. Endast den for-
sta av de fem screeningarna var obligatorisk. I 17 av 22 lander
(77 procent) ingick en allmén somatisk hilsoundersokning i
screeningprogrammet.

Screening for psykisk sjukdom var ovanligast och férekom
endastill av18 avlanderna (61 procent). Andra screeningpro-
gram dn de ovan nimnda férekomil2 av19 avlinderna (63 pro-
cent),och omfattade barnvaccinationer, fecestest, hepatit B, sy-
filis och malaria. Screening utférdes av myndigheterna i alla
ldnder utom i Danmark, dir det var danska R6da Korsets upp-
gift att se till de asylsokandes hilsa.

Tillgang till hdlso- och sjukvard

Enkitens andra del behandlade formella begrénsningar i till-
gang till hilso- och sjukvard for asylsokande jamfort med vard-
landets medborgare. Resultaten visasiTabell IT, som baseras pa
samtliga 24 linder som besvarade enkiten.

Reglerna for barn och gravida var i vissa fall annorlunda ut-
formade én reglerna for vuxna, da de forrabetraktades som sér-
barare. Formella restriktioner géllande tillgang till hilso- och
sjukvard for gravida asylsokande jimfort med andramedborga-
refannsi5av 21linder (24 procent). Formella restriktioner for
barn och vuxna fanns i 7 av 23 (30 procent) respektive 10 av 23
lander (43 procent). Totalt 10 av 23 av linderna (43 procent)
hade formella restriktioner gillande tillgang till hilso- och
sjukvard for en eller flera av de tre grupperna. Dessa linder var
Osterrike, Danmark, Estland, Finland, Ungern, Luxemburg,
Malta, Tyskland, Spanien och Sverige, dir asylsokande endast
hade ratt till akutvard. Det bor nimnas attifleraldnder som gav
asylsokande tillgang till hilso- och sjukvard pa samma villkor
som medborgarna miste de asylsokande denna ritt om deras
ansOkan avslogs. Avsaknad av formella restriktioner var emel-
lertid inte detsamma som tillgang till likvardig héilso- och sjuk-
vard. Vara respondenter angav en rad praktiska hinder for till-
gangen, vilka kan indelas pé féljande sitt:
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TABELL II. Formella begransningar vad giller tillgang till sjukvard for
asylsokande jamfort med landets medborgare.

Antal lander

Restriktioner Inga restriktioner Totalt

antal procent antal procent antal
Gravida? 5 24 16 76 21
Barn2 7 33 16 67 23
Vuxna3 10 43 13 57 23
Totalt4 10 43 13 57 23

1 Danmark, Tyskland och Slovakien exkluderades fran analysen pa grund av motstridiga
svar géllande tillgang till halso- och sjukvard for gravida.

2 Slovakien exkluderades frén analysen pé grund av motstridiga svar géllande tillgdng
till halso- och sjukvard for barn.

3 Slovakien exkluderades frén analysen pd grund av motstridiga svar géllande tillgang
till halso- och sjukvard for vuxna.

4 Det totala antalet formella restriktioner vad géller tillgéng till hilso- och sjukvérd for
en eller flera av de tre grupperna. Slovakien exkluderades fran analysen pa grund av
motstridiga svar géllande tillgang till hélso- och sjukvard for alla tre grupperna.

» Dbristande kunskaper om tillgang till hilso- och sjukvard
» sprakliga hinder

¢ kulturella hinder

e strukturella hinder.

Respondenterna fick dessutom svara pa fragan om huruvida
traumatiserade asylsékande kunde f4 tillgang till specialistbe-
handling i deras lander. Sa var inte fallet i Cypern, Lettland och
Luxemburg. I de 6vriga 21 linderna existerade nagon form av
specialistbehandling for traumatiserade asylsékande.

DISKUSSION

Vararesultat bor tolkas med forsiktighet, eftersom de bygger pa
jamforelser av mycket olika hélso- och sjukvardssystem. Dess-
utom ir EU-landernas asyllagstiftning komplex och stdndigt
foremal for forandring.

For att fa en nyanserad bild fragade vi bade frivilligorganisa-
tioner och ministerier och departement, da de kunde ha ut-
tryckt olika uppfattningar. Vi kunde emellertid se en hég grad
av enighet, vilket medférde att viistéllet valde att utesluta de fa
motstridiga svaren i analyserna. En mgjlig forklaring till den
l4ga totala svarsprocenten (30 procent) ir att enkéten kan ha
skickats till personer i frivilligorganisationerna som saknade
tillrackliga kunskaper for att besvara fragorna. Vi forsokte 6ka
svarsprocenten genom att fore utskicket identifiera relevanta
personer, men vi hade stora svarigheter att hitta sidana i frivil-
ligorganisationerna.

Olikheter i kunskapsniva bland respondenterna kan ha pa-
verkat undersokningens validitet. Vi forsokte sikerstilla vali-
diteten genom att skicka ut de preliminara resultaten till samt-
liga respondenter for att fa dem bekréftade.

Medicinsk screening existerade i samtliga EU-ldnder, med
undantag fér Grekland. De nordiska EU-ldnderna erbjod syste-
matiskt medicinsk screening till alla nyanlénda asylsdkande,
medan screening i systematisk form bara fanns pa flyktingmot-
tagningarnaide andra EU-linderna.Ifleraavdessaldnderbod-
dedeflestaasylsokande utanfor flyktingmottagningarna, vilket
innebar att flertalet aldrig screenades. Vi fann dessutom att in-
nehallet i screeningprogrammen varierade linderna emellan.
De nordiska linderna hade de mest omfattande screeningpro-
grammen, med screening for HIV, tuberkulos, somatisk och
psykisk sjukdom i Finland, Sverige och Danmark. All screening
skedde pa frivillig basis i de nordiska EU-ldnderna.

Itioldnderkunde de asylsokande endast fa akut sjukvard. Det
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géllde de nordiska EU-ldnderna, dir begransningen dock inte
gillde gravida och barn. Nagra lander erbjod dock alternativa
agirdervid kronisk sjudom. Vivet att detta gillde Danmark, dir
Roda Korset kan ans6ka hos Udleendingestyrelsen (danska
motsvarigheten till Migrationsverket) om att fa ersiattning for
icke akut vard, om den dr »smértlindrande, nédvindig eller
bradskande«. Men Udleendingestyrelsen beviljar inte alla an-
sOkningar. Det forefaller paradoxalt att de hélso- och sjukvards-
system i EU som hade flest restriktioner vad géller tillgangen
samtidigt var de system som baserades pa principer om sjuk-
vard pa likvirdiga villkor for befolkningen i 6vrigt.
Begriansningar i asyls6kandes tillgang till sjukvard kan tan- annons

kas medf6ra att hdlsoproblemen ackumuleras, vilket — bortsett
fran de ménskliga kostnaderna - kan visa sig motverka integra-
tionen och dessutom bli dyrbart fér samhaéllet i ett ldngre per-
spektiv.

Miniminormer

Sammanfattningsvis visar studien att tillgdngen till sjukvard
for asylsokande i EU-ldnderna r heterogen och oftabaserad pa
miniminormer. I EUs nuvarande direktiv fran 2003 anvinds
allménna ordalydelser som inte far nagra visentliga konse-
kvenser for flertalet medlemsstater [5]. Darfor aligger det fort-
farande de enskilda medlemsldndernaatt ge de asylskande be-
skydd och se till att de far samma medicinska rittigheter som
ovriga medborgare. Mot bakgrund av det sjunkande antalet
asylsokande bér EU och de enskilda medlemsléanderna ha stor-
re resurser att férbittra asylsystemen utifran en vilja att for-
béttra och standardisera insatserna i s hog grad som majligt.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.

B Artikeln baseras pd en studie tidigare publicerad i the European
Journal of Public Health: Norredam M, Mygind, Krasnik A. Access to
health care for asylum seekers in the European Union - a comparative
study of country policies. Eur J Public Health. 2005 Oct 17; [Epub
ahead of print].

B Oversatt frén danska av Mia Ruthman Edstrém.
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