1. Einleitung

1.1 EINFOHRUNG IN DAS THEMENFELD

»Wir waren in Dunkelheit, wir konnten nichts,
jede Hilfe war fiir uns fremd. Wir mussten nur
eins sehen, wie wir iberstehen konnten.«

S. aus Westafrika im August 2011!

Wanderungsbewegungen sind fester Bestandteil menschlicher Gesellschaf-
ten. Im Jahr 2014 sind tiber 630.000 Menschen aus EU-Mitgliedsstaaten wie
Italien, Ruminien und Bulgarien nach Deutschland migriert, iiber 475.000
Menschen befanden sich 2015 im Asylverfahren.? Und die letzte verfiigbare
Schitzung beziffert fiir das Jahr 2014 bis zu 520.000 Migrantinnen und Mig-
ranten ohne Papiere in Deutschland. Thr Anteil ist damit in den letzten Jahren
vermutlich wieder angestiegen.’ Migration als Einflussfaktor fiir Gesundheit
und Krankheit gewinnt in der wissenschaftlichen Diskussion zunehmend
an Bedeutung. Ebenso die Versorgungsstrukturen im Gesundheitssystem,
die sich neuen Anforderungen gegentiber sehen. Studien zum Gesundheits-
zustand finden allerdings in ihrer Aussagekraft Limitationen in der starken
Heterogenitit der Gruppe von Menschen mit Migrationshintergrund, so dass
generalisierende Annahmen zu migrationsspezifischen pathogenen bzw. ge-
sundheitsfordernden Faktoren erschwert werden. Neben Alter, Geschlecht und

1 | S. aus Westafrika schilderte dies im Interview im August 2011 auf die Frage der Au-
torin nach Kenntnissen Uber medizinische Unterstitzungsangebote wéhrend seines un-
erlaubten Aufenthalts in Deutschland. Siehe auch Kap. 3.3.

2 | ZuWanderungsbhewegungen in der EU siehe Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge
(2015b), S. 76. Zur Zahl der Asylsuchenden siehe Bundesamt fiir Migration und Fliicht-
linge: Aktuelle Zahlen zu Asyl. Ausgabe Dezember 2015: https://www.bamf.de/Shared
Docs/Anlagen/DE/Downloads/Infothek/Statistik/Asyl/statistik-anlage-teil-4-aktuelle-
zahlen-zu-asyl.pdf?__blob=publicationFile [26.01.2016].

3 | Vgl. Vogel (2015), S. 4.
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soziotkonomischer Lage miissen unterschiedliche Herkunftslinder ebenso be-
riicksichtigt werden wie Aufenthaltsdauer, Migrationserlebnis, Sprachkennt-
nisse, Religion und Aufenthaltsstatus. Ein legaler Aufenthalt ist in manchen
Lindern Voraussetzung fiir den Zugang zum Gesundheitssystem.* Die Mog-
lichkeit der Inanspruchnahme irztlicher Versorgung stellt einen wichtigen
Faktor fiir eine gesunde Bevilkerung dar. In Deutschland sind Migrantinnen
und Migranten, die tiber keinen legalen Aufenthaltsstatus verfiigen — Papier-
lose — faktisch vom Gesundheitssystem ausgeschlossen. Zwar ist der diskrimi-
nierungsfreie Zugang zur medizinischen Versorgung als nicht entziehbares
Menschenrecht unbestritten. Dennoch steht in Deutschland in der staatlichen
Auseinandersetzung um irregulire Migration nach wie vor die strafrecht-
liche Verfolgung im Vordergrund.’ Ungeachtet dessen halten sich weiterhin
Migrantinnen und Migranten ohne Papiere in Deutschland auf. Krieg, Ver-
treibung, Diskriminierung oder wirtschaftliche Zwinge lassen Menschen ihr
Herkunftsland verlassen. Da es in Deutschland nur wenige Moglichkeiten
gibt, eine Arbeits- und Aufenthaltserlaubnis zu bekommen, verbleiben Mig-
rierte in der aufenthaltsrechtlichen Illegalitit und sind von einem Kranken-
versicherungsschutz ausgeschlossen. Thr Asylantrag wurde abgelehnt, das
Touristenvisum ist abgelaufen, sie sind beispielsweise Opfer von Menschen-
handel oder verlieren ihre Aufenthaltserlaubnis nach einer Ehescheidung. Es
gibt internationale Konventionen wie den UN-Sozialpakt, die von den meisten
Staaten der Welt ratifiziert worden sind. Darin bekennen sich die Unterzeich-
nerstaaten zu dem Menschenrecht auf Zugang zur Gesundheitsversorgung
fur alle Menschen unabhingig von Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit, Re-
ligion und eben Aufenthaltsstatus. Auch auf europdischer Ebene wurde bereits
in den 1960er Jahren die Bedeutung von Gesundheit in der Sozialcharta be-
nannt. Mit dem Lissaboner Vertrag ist das »Menschenrecht auf Gesundheit«
seit 2009 in der EU-Charta rechtsverbindlich. In den letzten Jahren findet eine
zunehmende 6ffentliche Thematisierung menschenrechtlicher Defizite in der
Gewihrleistung von Rechten Papierloser in Deutschland statt. Diese betreffen
insbesondere Hiirden im Zugang zu Bildung und zur Gesundheitsversorgung
sowie prekire Arbeitsverhiltnisse. Wissenschaftliche Forschungsarbeiten set-
zen sich ebenfalls vermehrt mit diesen Aspekten auseinander. Irregulire Mi-
gration zu untersuchen scheint auf den ersten Blick paradox: In der Natur des
Gegenstandes liegt die schwere Erreichbarkeit und damit Messbarkeit. Sie ent-
zieht sich — bedingt durch die potenziell schweren Sanktionen fiir betroffene
Menschen - validen und reprisentativen Ergebnissen, die die Lebenssituation

4 | Siehe z.B. Arzte der Welt e.V. (2012), Cuadra (2012), European Union Agency for
Fundamental Rights (2011), Platform for International Cooperation on Undocumented
Migrants (PICUM) (2007), Suess et al. (2014).

5 | Néhere Ausfiihrungen hierzu s. Kapitel 2.2.
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der Menschen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalitit unverzerrt abbilden.
Der schwierige Zugang zu Migrantinnen und Migranten ohne Papiere macht
undokumentierte Migration allerdings nicht unergriindbar. Die in den letzten
beiden Jahrzehnten zunehmende Anzahl wissenschaftlicher Untersuchungen
hat durch verschiedene Zuginge zu den Menschen Lebenssituationen aufge-
zeigt und wesentlich zur Problemexploration beigetragen.

Die Prozesshaftigkeit der Rahmenbedingungen von Migration wie auch der
Lebensumstinde von Menschen ohne Papiere in Deutschland zeigen sich in
der Geschichte zur »Auslindergesetzgebung«. Die rechtliche Lage hat Auswir-
kungen auf Morbiditit und Mortalitit der migrierten Personen, die irgendwann
ihren unerlaubten Aufenthalt auf die eine oder andere Art verlassen werden.
Ohne ausreichende finanzielle Mittel um als Selbstzahler im Gesundheitssys-
tem aufzutreten und ohne eine Krankenversicherungskarte eine medizinische
Versorgung zu erhalten, istim deutschen Gesundheitssystem nicht vorgesehen.
Es gibt allerdings zwei Ausnahmen: Zum einen gilt im »Notfall«, dass eine
Behandlung erfolgen muss, sonst drohen strafrechtliche Konsequenzen wegen
unterlassener Hilfeleistungen. Der medizinische Notfall, der eine unmittelbare
irztliche Behandlung erfordert, gehort in den Aufgabenbereich der Kranken-
hiuser. Doch wie wird mit der drztlichen Schweigepflicht umgegangen und
wer tibernimmt die Kosten der Behandlung? Und was ist genau ein »Notfall«?

Zum anderen wurde als ein Ergebnis aus den Erfahrungen mit der HIV/
AIDS-Epidemie in den 1980er und goer Jahren die herausragende Bedeutung
eines niederschwelligen Versorgungssystems fiir vulnerable Bevolkerungs-
gruppen erkannt. Diese Erkenntnis fand im Infektionsschutzgesetz 2001 ihren
Niederschlag. Mit Verweis auf die sozialkompensatorische Funktion des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes gelten bei sexuell tibertragbaren Erkrankun-
gen und Tuberkulose Regelungen, die neben Beratung und Diagnostik ambu-
lante Therapien fiir vulnerable Gruppen erméglichen. Fiir Migrantinnen und
Migranten ohne Papiere ist dabei entscheidend, dass diese Option von allen
kommunalen Gesundheitseinrichtungen anonym und kostenlos angeboten
werden soll. Jene seit 2001 verankerte Regelung miisste Menschen ohne Papie-
re bei den genannten spezifischen Erkrankungen eine Behandlungsoption
er6ffnen. Zudem kénnen die empfohlenen Schutzimpfungen unentgeltlich
durchgefithrt werden. Wissen allerdings die Betroffenen von diesem Angebot?
Und wie setzen die Gesundheitsimter diese Regelung in die Praxis um? In der
vorliegenden Arbeit stehen diese gesetzlich vorgesehenen niederschwelligen
Versorgungsauftrige im Fokus. Die Erkenntnisse zur gegenwirtigen Situation
der tatsdchlichen medizinischen Versorgung, der tatsdchlichen Angebotsstruk-
tur an den Gesundheitsimtern® und der Situation im medizinischen Notfall

6 | In dieser Arbeit wird mit dem Begriff Gesundheitsamt die unterste Ebene der Ge-
sundheitsbehdrden bezeichnet und bezieht sich damit auch auf die entsprechenden
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im Krankenhaus konnen fiir Problemkonstellation sensibilisieren. Sie sind
die Basis fiir Handlungsempfehlungen und strukturelle Anderungen. Die be-
schriebenen Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes suggerieren im
Bereich spezifischer Erkrankungen wie Tuberkulose und sexuell iibertragbare
Erkrankungen bzw. HIV/AIDS eine niederschwellige Versorgung fiir vulnera-
ble Gruppen. Auch die gesetzlichen Regelungen fiir den »Notfall« sehen eine
ungehinderte medizinische Versorgung vor; im Folgenden sollen diese erklir-
ten Anliegen einer kritischen Analyse unterzogen werden.

1.2 AUFBAU UND ZIELE DER ARBEIT

In dieser Arbeit soll mit Hilfe zu diesem Zweck erhobener Daten folgende Fra-
ge beantwortet werden: Welche Zuginge zur medizinischen Versorgung be-
stehen tatsichlich fiir undokumentierte Migrantinnen und Migranten?

Aufgrund der besonderen gesetzlichen Regelungen im Infektionsschutz
und fiir die medizinische Versorgung im »Notfall« stehen die Zuginge zum
Gesundheitssystem in diesen Bereichen im Fokus.

Die Arbeit gliedert sich in fiinf Hauptkapitel, die von der Einfithrung in
das Themenfeld »undokumentierte Migration und Gesundheit« und der Dis-
kussion umrahmt werden:

« 2. Undokumentierte Migration und Zugang zur medizinischen Versor-
gung
Im zweiten Kapitel wird der aktuelle Kenntnisstand zu Ursachen und
Wegen in die aufenthaltsrechtliche Illegalitit sowie zur Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Migrierten beschrieben. Es werden die relevante Ge-
setzeslage im Zugang zum Gesundheitssystem skizziert und welche Wege
de facto im Krankheitsfall von Menschen ohne Papiere beschritten werden.

« 3. Gesundheit und Krankheit bei undokumentierten Migrantinnen und
Migranten
Im Mittelpunkt des Kapitels steht neben theoretischen Uberlegungen zum
Gesundheitszustand eine Ubersicht vorhandener Daten zu Patientinnen
und Patienten von Anlaufstellen im Hilfesystem. Auflerdem berichten ei-
nige Menschen von ihren Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung,
die sie in der Zeit machten, als sie ohne Papiere in Deutschland lebten. Auf
der anderen Seite schildern Expertinnen und Experten aus dem Gesund-
heitssystem Problemlagen und Lésungsansitze in der medizinischen Ver-
sorgung Papierloser.

Behdrden, die in den verschiedenen Regionen bzw. Kreisen etc. unterschiedliche Be-
zeichnungen erhalten haben (z.B. Fachbereich Gesundheit, Amt fir Gesundheit).
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« 4. Der Offentliche Gesundheitsdienst und spezifische Herausforderungen
bei Tuberkulose und HIV/AIDS
Im vierten Kapitel wird eingangs die Verwaltungsstruktur des Offentli-
chen Gesundheitswesens in Deutschland beschrieben. Dies ermdglicht
ein besseres Verstindnis von Zustindigkeiten und Handlungsoptionen
auf Ebene der Gesundheitsimter. Der historische Exkurs verdeutlicht die
Entwicklung offentlicher »Fiirsorge« und ihre Wechselbeziehungen zur
rechtlichen Gestaltung. AnschlieRend werden die zwei Infektionskrank-
heiten Tuberkulose und HIV/AIDS mit ihren spezifischen Herausforde-
rungen und Anforderungen in der Behandlung diskutiert. Hintergrund ist
dabei, dass das kostenlose und anonyme Angebot zu Tuberkulose und der
HIV-Infektion bzw. AIDS zentrales Aufgabengebiet der Gesundheitsimter
darstellt. Im Zentrum stehen die besonderen Herausforderungen dieser
Erkrankungen fiir die Betroffenen und das Gesundheitswesen sowie die
Bedeutung des frithen Zugangs zu Privention und Therapie.

« 5. Zur Rolle der Gesundheitsimter in der medizinischen Versorgung
Das flinfte Kapitel steht im Fokus dieser Arbeit. Es stellt die Vollerhebung
an den Gesundheitsimtern in Deutschland dar, die mittels eines standardi-
sierten Fragebogens durchgefiihrt worden ist. Es folgen Datenauswertung
und Analyse der Ergebnisse. Im Zentrum stehen die Fragen, inwieweit die
Gesundheitsimter bisher Kontakt zu Migrantinnen und Migranten ohne
Papiere hatten, ihn gesucht und befordert haben und ob in der Vergangen-
heit Behandlungen im Gesundheitsamt fiir diese vulnerable Gruppe er-
folgt sind. Analysiert werden Ursachen und Hintergriinde der vorliegenden
Befunde und welche Konsequenzen sich daraus im Krankheitsfall, aber
auch bei der Privention der spezifischen Infektionskrankheiten ergeben.
Einzelne Fallschilderungen aus den Amtern verdeutlichen exemplarisch
die Situationen vor Ort.

« 6. Die Versorgung im medizinischen Notfall an den Krankenhiusern
Im sechsten Kapitel wird die Studie zur Gesundheitsversorgung von Mig-
rantinnen und Migranten ohne Krankenversicherung an den Krankenhiu-
sern in Berlin, Hamburg und Niedersachsen vorgestellt. Ziel ist die Identi-
fizierung von Hemmnissen. Zudem soll beurteilt werden, inwiefern die
stationidre Versorgung von Migrantinnen und Migranten ohne Kranken-
versicherung und ohne Papiere fiir die Krankenhiuser von Relevanz ist.
Dies betrifft aufgrund des Finanzierungssystems der Hiuser vorwiegend
die Frage der Kostentrigerschaft von Krankenhausbehandlungen.

In der zusammenfassenden Darstellung werden schlieflich die verschiedenen
Aspekte der einzelnen Kapitel zusammengefithrt und in Hinblick auf die For-
schungsfrage diskutiert. Die Arbeit soll zum einen umfassend die Rahmen-
bedingungen einer medizinischen Versorgung in der aufenthaltsrechtlichen
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Ilegalitit darstellen und bewerten. Zum anderen werden die Auswirkungen
auf die vom Gesetzgeber als explizit niederschwellig formulierten Zuginge
untersucht und diskutiert. Im Fokus steht dabei die Bedeutung der Gesund-
heitsimter und der Krankenhduser fiir diese vulnerable Bevilkerungsgruppe.

1.3 DER FORSCHUNGSSTAND

Zur Gesundheitsversorgung von undokumentierten Migrantinnen und Mig-
ranten in Deutschland gab es in jiingster Zeit eine Reihe von wissenschaft-
lichen Verdffentlichungen. Bei den meisten Arbeiten handelt es sich um
qualitative Untersuchungen zur Lebenssituation Undokumentierter,/ um
Darstellungen der Gesetzeslage und zu Implikationen des Vélkerrechts.® Als
einer der Pionierforscher gilt der Jesuitenpfarrer Jorg Alt, der bereits Ende der
199o0er Jahre mit seiner Studie zu Leipzig einen Einblick in die Lebenswelten
undokumentierter Migrantinnen und Migranten ermdoglichte.” Weitere Publi-
kationen zur Lebenssituation der Betroffenen in verschiedenen Grofistidten
wie Berlin, Kéln, Frankfurt a.M., Hamburg und Miinchen folgten.’® Mittels
Interviews wird der Alltag mit den Herausforderungen und Problemlagen in
der aufenthaltsrechtlichen Illegalitit geschildert. Gesundheit ist dabei ein As-
pekt unter anderen wie Arbeit, Wohnsituation und Zugang zu Bildung. Die
Autoren und Autorinnen widmen sich spezifischen Fragestellungen wie dem
Leben von Kindern in aufenthaltsrechtlicher Illegalitit" oder der Situation la-
teinamerikanischer Migrantinnen und Migranten ohne Papiere in Berlin."
1997 unternahm Harald Lederer den Versuch, unerlaubte Beschiftigung von
Auslindern quantitativ zu schitzen.”® Auf die neueren Arbeiten zur Schitzung
des Umfangs der Menschen ohne Papiere in Deutschland von Dita Vogel und
Manuel Afner wird in Kapitel 2.2 niher eingegangen. Vereinzelte quantitative
Arbeiten untersuchen die Daten der Patientinnen und Patienten von Non-Go-
vernmental-Organisations (NGOs), die eine medizinische Versorgung von Men-

7 | Vgl. Falge etal. (2009), Heinrich-Boll-Stiftung (2008), Huschke (2013), Klug (2014).
8 | Siehe z.B. Aichele (2009), Arztekammer Berlin (2013), Bielefeldt (2011), Cuadra
(2012), European Union Agency for Fundamental Rights (2011), Gerdsmeier (2010), Ruiz-
Casares et al. (2010), Suess et al. (2014), Woodward et al. (2014).

9 | Siehe Alt (1999).

10 | Beispielsweise Alscher et al. (2001) zu Berlin, Alt (2003) und Anderson (2003) zu
Miinchen, Krieger et al. (2006) zu Frankfurta.M., Bommes/Wilmes (2007) zu KéIn, Diako-
nie Hamburg/Landesverband der Inneren Mission e.V. (2009) zu Hamburg.

11 | Siehe Vogel/ABner (2010).

12 | Vgl. Huschke (2013).

13 | Siehe Lederer (1997).
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schen ohne Krankenversicherung erméglichen.* Zur Situation an den Ge-
sundheitsimtern finden sich lediglich vereinzelte Untersuchungen. Vor allem
zur Arbeit der Beratungsstelle fiir sexuell tibertragbare Erkrankungen (STD)
am Gesundheitsamt Koln existieren Veréffentlichungen.' Darin werden die
Daten der Patientinnen und Patienten, die die Sprechstunde aufsuchten, hin-
sichtlich verschiedener Variablen wie Herkunftsland und Erkrankung ausge-
wertet. Es zeigt sich eine Abnahme des Anteils der Menschen ohne Papiere
und eine Zunahme an Biirgerinnen und Biirgern der EU, die das Angebot
in Kéln zwischen 2002 und 2010 wahrnahmen. Die Anzahl der Konsultatio-
nen lag zwischen 1.400 und 2.200 pro Jahr.'® Die Daten der Behandelten der
»Humanitiren Sprechstunde« am Gesundheitsamt in Frankfurt a.M. wur-
den ebenfalls ausgewertet und 2015 in einer Studie publiziert. Hier zeigt sich
eine Zunahme der Konsultationen von 673 im Jahr 2008 auf 1.9u1 in 2013.7
Der Anteil der Menschen ohne Papiere ist nicht angegeben, es wird lediglich
tiber eine Zunahme von Personen aus Bulgarien, Ruminien und Ost-/Siidost-
europdischen Lindern berichtet. Zu den hiufigen Diagnosen gehoren neben
Herz-Kreislauf- und Gefiferkrankungen die Schwangerschaften.'® Eckhard
Lotze, Mitarbeiter am Gesundheitsamt Bremen, berichtet 2009 in einem Bei-
trag uber die Implementierung der dortigen »Humanitiren Sprechstunde«.
Uber die Rolle des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) insgesamt in der
Gesundheitsversorgung von undokumentierten Migrantinnen und Migranten
ist wenig bekannt. Eine bundesweite Darstellung der Angebote der Gesund-
heitsimter fiir diese vulnerable Gruppe fehlte bisher. Die Griinde dafiir sind
vielschichtig. Das fderale System in Deutschland ermdglicht es den Bundes-
lindern, eigene Gesetze fiir den OGD zu erlassen und die Gesundheitsimter
auf kommunaler Ebene weisen — aufgrund des finanziellen Rahmens und be-
stimmt durch das Engagement der Angestellten — eine grofle Diversitit in ihrer
Ausgestaltung auf. Dies fiithrt zu regional sehr unterschiedlichen Angeboten.
Hinzu kommt eine oftmals fehlende Dokumentation zum Aufenthaltsstatus
in den Amtern. Quantitative Studien zur Zahl von »Undokumentierten« unter
den Patientinnen und Patienten werden dadurch erschwert. Auch zur Struktur
des OGD sind nur wenige quantitative Studien vorhanden. Das Robert Koch-
Institut (RKI) befragte 2002 alle Gesundheitsimter zum Meldewesen nach
dem damals noch neuen Infektionsschutzgesetz (IfSG) und erfasste die Per-

14 | Siehe dazu beispielsweise Castafieda (2009), Kiihne (2009), Arzte der Welt e.V.
(2012), Lotty et al. (2015).

15 | Vgl. Nitschke et al. (2011) und Nitschke (2005).

16 | Vgl. Nitschke etal. (2011), S. 751.

17 | Siehe Schade et al. (2015), S. 466.

18 | Vgl.ebd., S. 469.
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sonalausstattung der Amter mit."” Eine 2001, kurz nach Einfithrung des IfSG
und gefordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, durchgefiihrte
bundesweite Befragung aller Gesundheitsimter zur Arbeit der Beratungs-
stellen fiir STD und HIV/AIDS bildet nur die Kategorie Migrantinnen und
Migranten mit unklarem Aufenthaltsstatus ab, ohne eine weitergehende Diffe-
renzierung vorzunehmen:?° Die Dokumentation der Amter beziiglich des Auf-
enthaltsstatus bleibt unklar und eine Begriffsbestimmung findet nicht statt.
Nach dem EU-Beitritt osteuropdischer Linder wie Polen, Bulgarien, Ruminien
und anderer hat sich der Aufenthaltsstatus der Menschen aus diesen Lindern
in Deutschland gedndert und damit die Zusammensetzung nach Herkunfts-
region der undokumentierten Migrantinnen und Migranten. Dies ist bei quan-
titativen Untersuchungen vor 2007 zu beriicksichtigen. So haben Steffan et
al. 2004 eine nicht reprisentative Befragung zur Nutzung der HIV-Testung in
Berlin und Brandenburg durchgefiihrt. Dabei wurde auch die Einstellung von
Menschen mit vermutlich fehlender Aufenthaltserlaubnis erfragt.”!

Zur medizinischen Notfall- und stationdren Versorgung von Migrantin-
nen und Migranten ohne Papiere sind lediglich Fallberichte verfiigbar.”> Aus
Berlin berichtet z.B. die Ethnologin Susann Huschke im Rahmen ihrer qua-
litativen Forschungsarbeit von den Erfahrungen ihrer Interviewpartnerinnen
und -partner (Migrantinnen und Migranten ohne Papiere, Personen aus dem
Sozialdienst, der Pflege, drztliches Personal in Krankenhiusern) in der Not-
aufnahme.?® Sie berichten tiber Hiirden in der medizinischen Versorgung
durch die zuallererst geforderte Krankenversicherungskarte, dem Vorzeigen
des Personalausweises und Baranzahlungen. Auflerdem wird von willkiirli-
chem Prozedere in Abhingigkeit der Einstellung des Krankenhauspersonals
berichtet, Unwissenheit beim Verwaltungspersonal fithre zu schwerwiegen-
den Konsequenzen fiir die Betroffenen in Form der drohenden Abschiebung.?*
Shirin Simo und Heribert Kentenich berichten aus drztlicher Sicht von Fillen
aus den DRK Kliniken Westend in Berlin. Sie schildern gesundheitliche Ri-
siken von Betroffenen und hohe Kosten fiir das Krankenhaus.” Fiir die DRK
Kliniken Westend geben Simo und Kentenich an, dass dort durchschnittlich 2.4
Geburten pro Jahr bei Migrantinnen ohne Papiere gegen eine geringe Pauscha-

19 | Siehe Robert Koch-Institut (0.J.).

20 | Vgl. Steffan etal. (2002), S. 82 und S. 84.

21 | Vgl. Steffan etal. (2005), S. 74.

22 | U.a. Bommes/Wilmes (2007), S. 66, S. 76, S. 80-82, Huschke (2013), S. 228-229,
Huschke/Twarowska (2011), S. 57, Klug (2014), S. 47-48, Sozialreferat der Landeshaupt-
stadt Miinchen (2010), S. 7, S. 18 sowie die zuvor in diesem Kapitel zitierten Quellen.

23 | Vgl. Huschke (2013), S. 228.

24 | Huschke (2013), S. 229.

25 | Vgl. Simo/Kentenich (2011), S. 239.
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le von 355,53 € — unabhingig von Verlauf und Komplikationen — durchgefiihrt
werden und zusitzlich etwa funf Operationen in der Gynikologie. Die Pau-
schale wurde — zumindest fiir den beschriebenen Zeitraum vor 2011 — von den
dortigen zwei medizinischen Fliichtlingsorganisationen {ibernommen, und
die Anzahl der Geburten zuvor zwischen Klinik und Organisationen verein-
bart.? Aus Berlin stammt auch die Schilderung von Jessica Grofs und Majken
Bieniok, Mitarbeiterinnen einer medizinischen Fliichtlingsorganisation (Biiro
fur medizinische Fliichtlingshilfe Berlin), tiber einen jungen Patienten mit
einer fortgeschrittenen AIDS-Erkrankung. Erst in einer lebensbedrohlichen
Situation habe er die Fliichtlingshilfe aufgesucht und sei nach einigen Tagen
im Krankenhaus gestorben, was vermeidbar gewesen wire.” Grofd und Bieniok
weisen auf Grundlage ihrer Erfahrungen auf die verspitete Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen und ihre Konsequenzen fiir die Betroffenen hin.
Die Interviewpartnerinnen und -partner von Dominik Klug in Hamburg, die
im Rahmen einer Forschungsarbeit zwischen o5/2011 und o5/2012 zur medi-
zinischen Versorgung befragt worden sind, gaben unterschiedliche Erfahrun-
gen mit stationidren Behandlungen und Situationen in Notaufnahmen an. Die
befragten Personen, die sich eine Zeitlang ohne Aufenthaltsstatus in Deutsch-
land aufhielten, schilderten, dass sie mit Krankenkassenkarten Bekannter
Leistungen erhielten oder Rechnungen im Nachhinein nicht beglichen. Ein
Arzt mit Erfahrungen in der humanitiren Hilfe fiir Menschen ohne Papiere
gab folgende Einschitzung wieder:

»Wenn einer auf der Strafle umfallt, wird er selbstverstandlich ins Krankenhaus ge-
bracht und behandelt. Und dann muss das Sozialamt eintreten dafiir, auch wenn er il-
legal ist. Aber sonst, Leute, die also einen elektiven Eingriff oder einen dringlichen, aber
eben nicht notfalligen Eingriff brauchen, das ist ganz schwer.«®

In Hannover haben im April 2014 die Umstdnde des Todes eines Neugebore-
nen breite mediale Aufmerksamkeit auf das Thema gelenkt. Durch die Berich-
te regionaler und tiberregionaler Tageszeitungen ist bisher nur bekannt, dass
die Mutter, eine Asylbewerberin aus Ghana, mit ihrem kranken Siugling die
Notaufnahme eines Kinderkrankenhauses in Hannover aufgesucht und aus
bisher nicht geklirten Umstidnden nach kurzer Zeit wieder verlassen hat, ohne
dass das Kind drztlich untersucht worden wire. Kurz darauf starb das Kind (s.
hierzu Kapitel 2.5). In der Folge wurde in den Medien mégliche Hiirden in der
Krankenhausversorgung fiir Migrantinnen und Migranten, die nicht regular
versichert sind, thematisiert.

26 | Vgl. Simo/Kentenich (2011), S. 242.
27 | Vgl. Grof}/Bieniok (2011), S. 227.
28 | Klug (2014), S. 47.
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Auf Diskrepanzen zwischen gesetzlichen Anspriichen und tatsichlichen
Zugangswegen in verschiedenen Lindern weisen auch eine Reihe von quali-
tativen Studien und Ubersichtsarbeiten hin.?> Die Agentur der Europiischen
Union fiir Grundrechte z.B. macht in einer Untersuchung von zehn EU-Mit-
gliedsstaaten auf finanzielle, rechtliche und diskriminierende Hiirden in der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufmerksam. In allen unter-
suchten Lindern gibt es ein Anrecht auf eine Notfallversorgung, doch finden
sich in unterschiedlichem Ausmaf Barrieren in Form hoher Kosten, Meldun-
gen an die Polizei und fehlende Kenntnisse der Betroffenen und der Anbieter.>
Eine quantitative Untersuchung liegt weder fiir andere europdische Linder
noch fiir Deutschland vor.

Die vorliegende Arbeit unternimmt zum ersten Mal den Versuch, bun-
desweit die Situation an den Gesundheitsimtern in Beziehung zu undoku-
mentierten Migrantinnen und Migranten darzustellen sowie den Zugang
zur Krankenhausversorgung im medizinischen Notfall — am Beispiel dreier
Bundeslinder — zu untersuchen. Damit soll die Situation fiir Menschen ohne
Papiere tiber den Einzelfall hinaus erfasst werden.

1.4 QUERSCHNITTSBEREICH MEDIZIN, PuBLIC HEALTH
UND VERSORGUNGSFORSCHUNG

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit einem Thema im Querschnitts-
bereich von (Sozial-)Medizin, Public Health und Versorgungsforschung. Die
Wahrung eines (Menschen-)Rechts unter Alltagsbedingungen fiir undoku-
mentierte Migrantinnen und Migranten beriihrt Fragen von Verantwortlichkeit
der verschiedenen Akteure auf Ebene des Nationalstaats bis zur kommunalen
Ebene. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung steht in engem Zusammen-
hang zu Faktoren gesundheitlicher Ungleichheit, die auf die Gesundheit einer
Bevolkerung Einfluss nehmen. In Zusammenhang mit den Leistungen der
Gesundheitsimter und der Krankenhiuser ist die quantitative Messung des
»Outputs« ein Segment der Versorgungsforschung. Im Folgenden werden die
nihere Verortung der vorliegenden Studie in den Querschnittsbereich und die
der Arbeit zugrunde liegenden Annahmen dargestellt.

Versorgungsforschung gilt als Teilgebiet der Gesundheitssystemforschung
und »Gesundheitssystemforschung als Teilbereich von Public Health«.> Die
umfassenden Inhalte der einzelnen Elemente gehen ineinander iiber und

29 | Vgl. u.a. Cuadra (2012), European Union Agency for Fundamental Rights (2011),
Ruiz-Casares et al. (2010), Suess et al. (2014), Woodward et al. (2014).

30 | Vgl. European Union Agency for Fundamental Rights (2011), S. 18-21.

31 | Bitzer (2008), S. 1.
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weisen Uberschneidungen auf. Dennoch kénnen nach den Definitionen der
Deutschen Gesellschaft fiir Public Health,* der Deutschen Forschungsge-
meinschaft®® und internationaler Institutionen* Schwerpunkte ausgemacht
werden. Befasst sich Public Health-Forschung vorwiegend mit der Gesundheit
einer Bevolkerung und Determinanten von Erkrankungen sowie den Wechsel-
beziehungen zum Gesundheitswesen, wird die Versorgungsforschung wie von
Pfaff als ein Forschungsgebiet verstanden,

»das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen be-
schreibt und kausal erklart, zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versorgungs-
konzepte beitragt, die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte begleitend erforscht und
die Wirksamkeit von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter Alltagsbedingungen
evaluiert«.®

Die Versorgungsforschung fokussiert auf die vorzufindende Versorgungswirk-
lichkeit, also die tatsichlichen Alltagsbedingungen, und nimmt die Mikroebe-
ne in den Blick.*® Ausgehend von den vorgefundenen Strukturen soll gezielt
die gesundheitliche Versorgung verbessert werden. Das »Throughput-Modell«
ist ein Systematisierungsansatz fiir Untersuchungsfelder von Versorgungsfor-
schung. Die vier Siulen des Modells werden aus Input (Ressourcen, Gesund-
heitsdienstleister), Throughput (Gesundheitsdienstleistung und Kontext), Out-
put (Versorgungsleistung) und Outcome (Gesundheits- und Lebensqualitit)
gebildet.” Arbeiten im Bereich Versorgungsforschung beschiftigen sich hiufig
mit krankenversicherten Patientinnen/Patienten und der Inanspruchnahme
von definierten Leistungen wie stationiren Krankenhausaufenthalten, Rehabi-
litationsmafinahmen u.4. Dazu werden z.B. Routinedaten der Krankenkassen
genutzt sowie Patientinnen und Patienten befragt. Zentraler Gesichtspunkt
ist zumeist die Ergebnisqualitit aus Patientinnen- und Patientensicht. Die vor-

32 | Darstellung der Deutschen Gesellschaft fiir Public Health aufihrer Homepage: www.
deutsche-gesellschaft-public-health.de/informationen/public-health/ [01.12.2015].
33 | Deutsche Forschungsgemeinschaft (2010), S. 26.

34 | Beispielsweise seien genannt: die US-amerikanische Agency for Health Care Policy
and Research, die an der London School of Hygiene and Tropical Medicine gegriindete
Health Services Research Unit oder das niederlandische Advisory Council on Health Re-
search. Vgl. z.B. Pfaff et al. (2011), S. 2.

35 | Pfaff (2003), S. 13.

36 | Vgl. Schwartz et al. (2003), S. 553. Es geht somit nicht um klinische Studien, die
unter Idealbedingungen stattfinden und die efficacy untersuchen, sondern um die Quali-
t&t gesundheitlicher Versorgung von Patientinnen und Patienten unter alltéglichen Be-
dingungen (effectiveness).

37 | Darstellung nach Pfaffetal. (2011), S. 4.
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liegende Arbeit untersucht Bedingungen fiir eine Subgruppe der Bevélkerung,
die weder iiber eine Krankenversicherung noch iiber einen Aufenthaltsstatus
verfligt und somit nur eine Minderheit der hier lebenden Menschen betrifft.
Die Daten werden — einmal durch eine Vollerhebung bundesweit, das andere
Mal in drei Bundeslindern — erst generiert, bevor eine Analyse erfolgen kann.
Bisher vorliegende Studien zum Thema Gesundheitsversorgung von Men-
schen in aufenthaltsrechtlicher Illegalitit in Deutschland haben andere me-
thodische Ansitze und Fragestellungen verfolgt. Durch qualitative Interviews
von Betroffenen in verschiedenen Stidten wurden Lebenssituationen und in-
dividuelle Erfahrungen beleuchtet sowie ein Einblick in Lebenswelten, Strate-
gien und Problemstellungen eréffnet. Sekundiranalysen in jiingerer Zeit ha-
ben vor allem quantitative Erfassungen der Alters- bzw. Geschlechterstruktur
sowie Erkrankungen der Patientinnen und Patienten von Hilfseinrichtungen
wie die Malteser Migranten Medizin oder medizinische Fliichtlingsbiiros zum
Gegenstand. Dabei werden von Vorneherein nur die Menschen ohne Papiere
eingeschlossen, die die Hilfestrukturen der medizinischen Versorgung nut-
zen.*® Die vorliegende Arbeit soll trotz einiger Einschrinkungen eine Daten-
lage zur Versorgungssituation schaffen und eine Analyse als Teilaufgabe der
Versorgungsforschung erméglichen.* Behandelt diese Untersuchung die Ver-
sorgungsrealitit auf der Mikroebene des Gesundheitssystems mit Betrachtung
der Institution Gesundheitsamt bzw. Krankenhaus, so ist dennoch die Mak-
roebene mit ihren gesetzlichen Rahmenbedingungen in Form von Bundes-
gesetzen von elementarer Bedeutung. Durch die Auslindergesetzgebung gibt
es eine direkte Beziehung zum Versorgungssystem und -konzept der Gesund-
heitsamter und der Regelungen im medizinischen Notfall, so dass diese einer
niheren Betrachtung unterzogen werden. Die Auswirkung politischer Ent-
scheidungen auf Anforderungen an das Versorgungssystem lassen sich z.B.
anhand der Entwicklungen auf europdischer Ebene mittelbar nachzeichnen.
So hat der Beitritt der osteuropdischen Staaten 2004 und 2007, mit der Ent-
scheidung der deutschen Regierung zum Vorbehalt zur Arbeitnehmerfreizii-
gigkeit, die Patientenstruktur der Hilfsorganisationen, die eine medizinische
Betreuung vermitteln oder anbieten, nachhaltig verindert und einen Bedarf
aufgezeigt, auf welchen auch Gesundheitsimter hinweisen.”® Der Ablauf der
Ubergangsfrist fiir die Beitrittsstaaten von 2004 und 2007 wird daher ver-
mutlich mit einer erneuten Anderung des Patientinnen- bzw. Patientenpools

38 | Vgl. beispielsweise Castaneda (2009).

39 | Vgl. JanBBenetal. (2007), S. 8.

40 | Vgl. Nitschke et al. (2011), S. 752; Vortrag von Holger Dieckmann vom Verein fiir
Innere Mission in Bremen, am 12. Dezember 2013 in Berlin anl&sslich einer Fachtagung
des Deutschen Roten Kreuzes. Der Verein stellt in Kooperation mit dem Gesundheitsamt
Bremen die Clearingstelle der »Humanitéren Sprechstundex.
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und mit einer Modellierung der Anforderungen an das Versorgungssystem
einhergehen.

Aufgrund der schwer zuginglichen Gruppe der undokumentierten Mi-
grantinnen und Migranten kénnen viele Fragen nicht abschlieflend geklart
werden. Die Beurteilung des Outcomes als entscheidendes Maf fiir den Nutzen
einer gesundheitlichen Versorgung ist aufgrund der Besonderheiten der unter-
suchten Bevolkerungsgruppe mit der fehlenden Datenlage nicht méglich.
Uber die Griinde fiir eine unterschiedliche Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung kann nur spekuliert und allenfalls kénnen anhand von Literatur-
analysen und Einzelberichten Hypothesen aufgestellt werden. Im Fokus der
Datenerhebung bleiben daher die Bereiche der Organisation und Gestaltung
von Gesundheitsdienstleistungen sowie — mit vielen Einschrinkungen ver-
sehen — die quantitative Inanspruchnahme.

Theoretische Erklirungsansitze und Untersuchungen zum Zusammen-
hang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheitsdefiziten bilden eine
Grundlage fiir die Einordnung der Ergebnisse.”

1.5 ANMERKUNGEN zZU BEGRIFFSVERWENDUNGEN
1.5.1 Undokumentiert, papierlos, illegal?

In der wissenschaftlichen Literatur sowie im 6ffentlichen Diskurs existieren
viele verschiedene Begriffe fiir eine Person, die sich ohne eine Aufenthalts-
erlaubnis in einem Land aufhilt, bei den Behérden nicht gemeldet und nicht re-
gistriert ist. Wird in Stellungnahmen der Bundesministerien und in Zeitungs-
berichten sowie im Fernsehen meist der Ausdruck »1llegale« verwendet,* sind
im angloamerikanischen Sprachgebrauch die Begriffe undocumented migrants
und irregular migrants gebriuchlich.® Aus der franzdsischen Sans-Papier-Be-
wegung stammt der Ausdruck »Menschen ohne Papiere«. Im spanischsprachi-
gen Raum findet neben Sin-Papeles auch der Begriff Clandestino (»Heimliche«)
Verwendung. Die unterschiedliche Wortwahl ist eng mit politischen Implika-
tionen verbunden. Von Nichtregierungsorganisationen sowie kirchlich-karita-
tiven Verbinden werden insbesondere die Wiirde des Menschen betont und
dass »kein Mensch illegal« bzw. »kriminell« an sich sei. In Deutschland be-
gehen undokumentierte Migrantinnen und Migranten nach deutschem Recht

41 | Vgl. Borgetto et al. (2007), S. 67.

42 | Vgl. Kovacheva (2010a), S. 22.

43 | Siehe beispielsweise Aichele/Bielefeldt (2007), Bundesministerium des Innern
(2007), Castafieda (2009), Deutsches Institut fiir Menschenrechte (2007), Platform for
International Cooperation on Undocumented Migrants (PICUM) (2012) u.v.a.
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eine Straftat.** So wird mit dem Begriff »Illegale« das Verbotene in den Vorder-
grund gestellt, das Menschsein mit den ihm innewohnenden Menschenrech-
ten gerit in den Hintergrund. In der vorliegenden Arbeit wird dieser Ausdruck
daher nicht genutzt, sondern vorwiegend der Begriff aus dem angloamerika-
nischen Raum, undocumented migrants, undokumentierte Migrantinnen und
Migranten oder die kiirzere Variante »Menschen ohne Papiere« verwendet. Im
Zusammenhang mit dem Zugang zur Gesundheitsversorgung werden »Men-
schen ohne Papiere« von »Menschen ohne Krankenversicherung« abgegrenzt.
Durch ihre fehlende behérdliche Meldung und nicht definierten Aufenthalts-
status ist ihre Situation besonders verletzlich und unterscheidet sich von den
Zugewanderten, die sich legal in Deutschland aufhalten, wie es in Kapitel 2.4
ausfiihrlich dargestellt wird. Nichtsdestotrotz handelt es sich dabei um eine
Verkiirzung, die in dieser Arbeit zur Verdeutlichung verwendet wird. Denn
»Menschen ohne Papiere« verfiigen ebenfalls nicht iiber eine Krankenversi-
cherung, ihnen fehlt allerdings zusitzlich die Erlaubnis, sich gerade dort auf-
zuhalten, zu wohnen und zu leben, wo sie es gerade tun.

1.5.2 Gesundheit und Krankheit

Die Studie widmet sich der Frage einer »Gesundheitsversorgung«. Dies schliefst
die Frage nach der Definition des Begriffs Gesundheit ein. Die Schwierigkei-
ten einer umfassenden, allgemein giiltigen Definition von Gesundheit werden
breit diskutiert. Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (World Health
Organization, WHO) von 1948 ist dabei sicherlich die geldufigste: »Health is
a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity.«* In den folgenden Jahrzehnten wurde in der
gesundheitswissenschaftlichen Diskussion das Prozesshafte von Gesundheits-
empfinden im Gegensatz zum state betont. Die Vorstellung von Gesundheit
und Krankheit unterliegt gesellschaftlichen Verinderungen: »Gesundheit ist
ein gesellschaftlicher Konstitutionsbegriff: Wer im &ffentlichen Raum von ihr
spricht, bewegt sich in Bezugssystemen [...].« Gesundheit lisst »sich nur be-
greifen und deuten als Wechselspiel zwischen Faktoren, die im individuellen
Organismus (Kérper und Bewusstsein) wirksam sind, der Interaktion dieses
Organismus mit seinem Umfeld sowie den veridnderlichen Herausforderun-

44 | Daher verwenden viele Unterstiitzerorganisationen in Deutschland auch den Be-
griff der»lllegalisierten«.

45 | Preamble to the Constitution of the World Health Organization as adopted by the
International Health Conference, New York, 19-22 June, 1946; signed on 22 July 1946 by
the representatives of 61 States (Official Records of the World Health Organization, no.
2, p. 100) and entered into force on 7 April 1948.
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gen durch diese soziale und 6kologische Umwelt.«*® Erginzend zu den vom
Gesundheitswissenschaftler Rainer Steen genannten Faktoren wird in der vor-
liegenden Arbeit der politisch-rechtliche Sachverhalt in der gesundheitlichen
Bedeutung niher betrachtet. Die Gewichtung der bezeichneten Faktoren fiir
die Bedeutung des individuellen Gesundheitsempfindens verschiebt sich in
Abhingigkeit des Ausprigungsgrades.

Im Zusammenhang mit dem Titigkeitsfeld der Gesundheitsimter und
der Krankenhiuser wird in der vorliegenden Arbeit der Begriff »Gesundheits-
versorgung« im Sinne der sozialrechtlichen Handhabung (Sozialgesetzbuch,
SGB), ausgelegt an der drztlichen Heilbehandlung, verwendet. Der Gesund-
heitsbegriff und ein »Menschenrecht auf Gesundheit« sind allerdings viel-
schichtig; die Problematik einer Verengung auf Diagnostik und (medikamen-
tose) Therapie einer Erkrankung wird daher in dieser Arbeit mit einbezogen.”

46 | Steen (2005), S. 14.
47 | Siehe Band 1 der Reihe Frewer/Bielefeldt (2016).
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