2. Undokumentierte Migration und Zugang
zur medizinischen Versorgung

2.1 WEGE IN DIE AUFENTHALTSRECHTLICHE ILLEGALITAT

Gesundheit und Krankheit werden beeinflusst von Entwicklungen, die auch
die Zusammensetzung undokumentierter Migrantinnen und Migranten nach
sozialstrukturellen Merkmalen mit bestimmen. Es handelt sich dabei um kei-
ne homogene Gruppe. Migration ist nicht mehr als nur ein Begriff als »kon-
zeptueller Rahmen zur Einordnung ganz unterschiedlicher Phinomene«.!
Fiir einen Uberblick zu den Ursachen von Migration bietet sich das Modell
der »Push- und Pull-Faktoren« an. Trotz aller kritischen Anmerkungen kann
das Modell eine Ubersicht der komplexen Migrationsursachen geben. Wurde
damit urspriinglich in den 1960er Jahren von Everett Lee in Anlehnung an
die Gravitationstheorie die Abhingigkeit der Migrationshiufigkeit von der
geografischen Entfernung beschrieben, ist das Modell heute wesentlich dif-
ferenzierter zu fassen, da Mobilitit einfacher organisierbar, kostengiinstiger
und der Zugang zu Informationen fiir breite Bevolkerungsschichten in vielen
Lindern leichter geworden ist.? Unter »Push-Faktoren« werden Bedingungen
verstanden, die im Herkunftsland zur Emigration zwingen oder in einem
weiter gefassten Verstindnis des Modells zumindest die Bindung zum Hei-
matland wesentlich geringer werden lassen. Das kénnen bewaffnete Konflik-
te bzw. (Biirger-)Kriege sein, staatliche oder nicht staatliche Verfolgung auf-
grund der Religion, des Geschlechts oder politischer Uberzeugungen. Auch
wirtschaftliche Not, der fehlende Zugang zu Arbeit und Nahrung kénnen
einen Menschen zur Auswanderung bewegen. Der Biirgerkrieg in Syrien und
in den angrenzenden Regionen, der seit 2014 an »Intensitit« zugenommen
hat, fithrte und fithrt zu groffen Migrationsbewegungen. Das verdnderte Re-
gime gegeniiber den Fliichtlingen in den Nachbarlindern wie Libanon und
Jordanien mit dem Ausschluss vom Arbeitsmarkt sowie die zu geringen Geld-

1 | Marschalck/Wied! (2001), S. 16.
2 | Vgl. Han (2010), S. 12-13.
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mittel des UN-Fliichtlingswerks und anderer Organisationen, die in Fliicht-
lingscamps z.B. Nahrungsmittel bereitstellen, sind verstirkende Elemente fiir
Migrationen iiber groRe Distanzen.®> Auch Naturkatastrophen wie die Diirre
am Horn von Afrika im Jahr 2010 kénnen zusitzlich die Lebensbedingungen
verschlechtern mit der Folge grofser Migrationsbewegungen. Die »Pull-« oder
»Sogfaktoren«* sind wiederum die Bedingungen, die zur Einwanderung in das
Zielland fithren. Beispielsweise konnen dies in der Umkehr der »Push-Fakto-
ren« politische Stabilitit und ein hoherer Lebensstandard sein. Die Einreisebe-
dingungen, z.B. eine visumfreie Einreise oder Transportmoglichkeiten durch
Schleuserorganisationen, kénnen neben sprachlichen Aspekten Einfluss auf
die Migrationsentscheidung nehmen. Dariiber hinaus sind soziale Bindungen
von herausragender Bedeutung. Menschen aus dem Herkunftsland, die bereits
in das Zielland emigriert sind, bieten einen ersten Anlaufpunkt. Migration ist
also kein passiver Prozess. Er wird durch die vielfiltigen Politiken von Lindern
bestimmt, aber eben auch von Migrantinnen und Migranten selbst. Die Mig-
rationsentscheidung kann sowohl in Folge rationaler Erwdgungen als auch aus
emotionalen Griinden erfolgen. In Deutschland gibt es nicht viele Moglich-
keiten der legalen Zuwanderung (s. Kapitel 2.1). Die wesentlichen Gruppen der
Zuwandernden sind:® 1. Personen aus einem anderen EU-Land (mit den bis
zum Ende des Jahres 2013 bestandenen Einschrinkungen fiir die Biirgerinnen
und Biirger der Beitrittslinder vom 1. Januar 2007 und noch fortbestehend fiir
Personen aus Kroatien®), 2. Asylsuchende bzw. Fliichtlinge, 3. Migrantinnen
und Migranten zum Aufenthalt fiir Studium oder Ausbildung,” 4. zum Ehe-
gatten-/Familiennachzug, 5. zur Erwerbstitigkeit und 6. Spitaussiedlerinnen
und -aussiedler sowie Familienangehorige vorwiegend aus den Staaten der

3 | Vgl. United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR) (2015), o.S.

4 | Ebd.,S. 13.

5 | Vgl. Bundesministerium des Innern (2011), S. 42.

6 | Ausflhrlicher dazu s. Kapitel 2.5 Die Einschrdnkungen beziehen sich auf die Arbeit-
nehmerfreiziigigkeit, wonach Deutschland nach dem »2+3+2-Jahre-Modell« fiir Biirgerin-
nen und Biirger aus Ruménien, Bulgarien und Kroatien Ubergangsbestimmungen ange-
wandt hat und im Falle Kroatiens noch anwendet.

7 | Insgesamt hat sich die Zahl der sogenannten »Bildungsauslander«in den letzten 20
Jahren von 87.000 auf etwa 219.000 im WS 2013/14 erhoht. Die Hauptherkunftslan-
der sind inzwischen China, Russische Foderation, Polen und Bulgarien. Es miissen eine
anerkannte Hochschulzugangsberechtigung, ausreichende Sprachkenntnisse und der
Nachweis ausreichender Mittel fiir den Lebensunterhalt vorliegen. Die Aufenthaltserlaub-
nis wird normalerweise fiir nicht mehr als zwei Jahre erteilt. Seit 2005 besteht auch die
Maoglichkeit, eine Aufenthaltserlaubnis fiir eine Ausbildung zu bekommen, wenn nach-
gewiesen wird, dass kein Nachteil fir »Inldnder« entsteht. Vgl. Bundesministerium des
Innern (2015), S. 65.
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ehemaligen Sowjetunion.® Wenn von »illegalen Migrantinnen und Migran-
ten« gesprochen wird, kénnen unterschiedliche rechtliche Ausgangslagen fiir
Migrierte gemeint sein:

1. Unerlaubte Einreise:

- Einreise mit gefilschten Dokumenten

. gewollter illegaler Grenziibertritt, selbstindig bzw. mit Hilfe einer Schleu-
serorganisation

« ungewollter illegaler Grenziibertritt als Opfer von Menschenhandel

2. Erlaubte Einreise:

aus einem visumbefreiten Staat

mit einem Touristenvisum

zu Ausbildungszwecken

Migrantinnen und Migranten koénnen bereits unerlaubt einreisen oder nach
legaler Einreise ihre Aufenthaltserlaubnis verlieren. Auch nach der Ableh-
nung eines Asylantrags, der nach erlaubter oder unerlaubter Einreise gestellt
worden ist, gelangen Menschen in die aufenthaltsrechtliche Illegalitit. Nach
Scheidung von der Ehepartnerin/dem Ehepartner mit Aufenthaltserlaubnis
oder einer deutschen Staatsangehorigkeit, konnen Betroffene ebenfalls ihre
Aufenthaltserlaubnis verlieren.” Kinder kénnen bereits unerlaubt in Deutsch-
land leben, wenn sie hier geboren werden, ohne dass ihre Eltern iiber eine
Aufenthaltserlaubnis verfiigen. Anders als beispielsweise in den USA wird in
Deutschland die Staatsangehorigkeit des Landes nicht mit der Geburt erlangt.

8 | Hierzu s. Kapitel 2.5.

9 | Eine Heirat allein reicht noch nicht aus, um eine Aufenthaltserlaubnis zu erlangen.
Es muss ein Antrag auf Familiennachzug gestellt werden. Umfangreiche und detaillierte
Gesprache werden in der deutschen Vertretung im Herkunftsland gefiihrt, um eine Hei-
rat zur Aufenthaltssicherung im Sinne einer »Scheinehe« auszuschlieRen. Mit dem neuen
Zwangsverheiratungshekdmpfungsgesetz von Juni 2011 wird auBerdem der Zeitraum ver-
langert, bevor eine eheunabhéngige Aufenthaltserlaubnis erteilt wird. Waren dies zuvor
zwei Jahre, sind es nun drei Jahre, in denen eine eheliche Gemeinschaft bestehen muss.
So kann die Partnerin/der Partner gezwungen sein, in einer gewalttatigen Ehe zu ver-
bleiben. Nach § 31 AufenthG gibt es zwar besondere Harten, die beriicksichtigt werden
wie beispielsweise eheliche Gewalt, allerdings scheint sich in der Praxis die Beweiser-
bringung duferst schwierig darzustellen und die Hartefallregelungen sehr restriktiv von
Auslédnderbehérden gehandhabt zu werden. Es besteht die Gefahr, dass in der Praxis nur
wenige Gewaltopfer von dieser Regelung Gebrauch machen und ein Verbleib in der Ehe
zur Aufenthaltssicherung bevorzugt wird. Vgl. Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge
(2011), S. 127, KOK (2011), S. 22 und Sachversténdigenrat deutscher Stiftungen fiir In-
tegration und Migration (2011), S. 114.
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Es wird vermutet, dass infolge des sogenannten »Schengener Besitzstandes«
mit Wegfall der EU-Binnengrenzen vorwiegend Menschen in die aufenthalts-
rechtliche Illegalitit in Deutschland fallen, nachdem ihr Asylantrag abgelehnt
wurde oder sie nach der geltenden Dublin-Verordnung in ein anderes Land
abgeschoben werden sollten, sich aber der Abschiebung verweigern.’’ Die
Dublin-Verordnungen behandeln u.a. die Zustindigkeiten der EU-Mitglieds-
lander fiir Asylverfahren und sehen vor, dass Asylsuchende in dem Land, das
sie zuerst betreten, einen Asylantrag stellen miissen und in keinem anderen
EU-Mitgliedsstaat erneut einen Antrag stellen kénnen. Virginia Wangare-Grei-
ner, Mitbegriinderin von Maisha eV., einer Selbsthilfegruppe afrikanischer
Frauen in Deutschland, und Sozialarbeiterin am Gesundheitsamt Frankfurt
a.M., beschreibt die Wege in die aufenthaltsrechtliche Illegalitit ihrer Klien-
tinnen: »Most undocumented women in Germany have at one time held re-
sidence papers. For example, some were unsuccessful in the asylum process
but fear returning to their countries of origin. Others are resident through
marriage but urgently need to leave their abusive husbands [...].«"" Auch durch
Menschenhandel und/oder Zwangsprostitution kann der unerlaubte Aufent-
halt entstehen:

»Wie fiir die Gruppe irreguldrer Migranten insgesamt gilt auch fiir die Betroffenen von
Menschenhandel, dass sie hdufig mit einem legalen Status (etwa als Touristen) ein-
reisen und erst wahrend ihres Aufenthalts in Deutschland irreguldr werden. Die aufent-
haltsrechtliche lllegalitat erhoht die Verletzlichkeit fiir Ausbeutung. Menschenhandel
findet jedoch ebenso unter [sic!] Fassaden der Legalitat statt, etwa in Au-pair-Verhalt-
nissen, bei Haushaltshilfen von Diplomaten, unter dem Deckmantel der Ehe oder von
Subunternehmertum und Saisonarbeit.«!2

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit Interviewten (s. Kap. 3.3) schilderten
folgende Wege in die aufenthaltsrechtliche Illegalitit: Drei Befragte waren so-
genannte visa-overstayer; sie hatten urspriinglich ein Touristenvisum, das sie
mit der Einreise erhalten hatten, und blieben nach Ablauf der giiltigen drei
Monate weiterhin in Deutschland. In zwei anderen Fillen kehrten die Inter-
viewten trotz Ablehnung des Asylantrags nicht wieder in ihr Herkunftsland
zuriick. Legalisierungen fanden durch Heirat und durch Aufnahme eines
Studiums statt. Abhingig vom Herkunftsland und der politischen Lage unter-
scheiden sich die Moglichkeiten, nach Deutschland zu gelangen. So haben

10 | Aktuellistderzeit die sogenannte »Dublin Ill«-Verordnung, VO 604/2013 vom 26. Juni
2013, es handelt sich hierbei um eine europarechtliche Verordnung.

11 | Platform forInternational Cooperation on Undocumented Migrants (PICUM) (2010),
S.13.

12 | Follmar-Otto/Rabe (2009), S. 18.
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der Irak-Krieg, der Konflikt in Afghanistan und der Biirgerkrieg in Syrien zu
einer vermehrten Antragsstellung auf Asyl von Menschen aus diesen Lindern
gefiithrt. Die Anerkennungsrate als Fliichtling ist wesentlich hoher bzw. das
Recht auf Asyl wird zugesprochen oder ein Abschiebungsverbot festgestellt.
Hingegen haben Menschen aus beispielsweise Ghana oder Senegal derzeit so
gut wie keine Aussichten auf Asylanerkennung, da beide Staaten als sichere
Herkunftsstaaten deklariert wurden. Aufgrund der dortigen politischen Si-
tuation kénne laut Bundesregierung davon ausgegangen werden, dass keine
politische Verfolgung stattfinde (Stand: Januar 2016).”* Aus vielen Staaten La-
teinamerikas ist eine Einreise fiir drei Monate in die Europdische Union ohne
Visum méglich.* In der Begriindung fiir die Liste der visumpflichtigen und
-befreiten Linder ist die Verhinderung der »illegale[n] Einwanderung« aus-
driicklich erwihnt.” Die Liste der visumbefreiten Staaten umfasst mehr als 30
Linder. Wird in den visumpflichtigen Lindern kein Visum erteilt, reisen Mi-
grierende auch mit gefilschten oder geliehenen Dokumenten ein. Der Grenz-
uibertritt kann damit bereits unerlaubt erfolgen. Diese Form der Einreise spielt
fur Deutschland mit seiner zentralen Lage innerhalb der Europdischen Union
eine inzwischen eher untergeordnete Rolle im Gegensatz zu den Mittelmeer-
anrainerstaaten.'® Migrantinnen und Migranten, die einem Abschiebeschutz
unterliegen, eine sogenannte »Duldung« besitzen, sind zwar »vollziehbar aus-
reisepflichtig«, kénnen aber aus unterschiedlichen Griinden derzeit nicht in
ihr Heimatland abgeschoben werden. Sie sind bei den Behorden registriert
und kénnen Leistungen gefahrlos in Anspruch nehmen. Migrierte aus den
neueren EU-Beitrittsstaaten wie Bulgarien und Ruminien kénnen zwar legal
nach Deutschland einreisen, durften allerdings bis zum 31.12.2013 — von ei-
nigen Ausnahmen abgesehen — keine abhingige Beschiftigung aufnehmen.

13 | Siehehierzuauchdie Ubersichtder»Sicheren Herkunftslander«der Europaischen Kom-
mission: http://ec.europa.eu/dgs/home-affairs/what-we-do/policies/european-agenda-
migration/background-information/docs/2_eu_safe_countries_of_origin_de.pdf [25.
01.2016].

14 | Bolivien z.B. ist allerdings im Juli 2006 laut Verordnung (EG) Nr. 1932/2006 des
Europdischen Rates aus der Liste der Lander herausgenommen worden, die von der Vi-
sumpflicht befreit sind.

15 | Verordnung (EG) Nr. 539/2001 des Rates vom 15. Marz2001: »(5) Die Bestimmung
der Drittlander, deren Staatsangehdrige der Visumpflicht unterliegen, und der Drittlan-
der, deren Staatsangehdrige von dieser Pflicht befreit sind, erfolgt durch eine fallweise
gewichtete Bewertung mehrerer Kriterien, die insbesondere die illegale Einwanderung,
die 6ffentliche Ordnung und Sicherheit sowie die Aufienbeziehungen der Union zu den
Drittlandern betreffen; [...]«.

16 | Néheres zu Migrationswegen s. Cyrus (2004), S. 15-16 und SVR-Migration (2011),
S. 199-205.
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Taten sie es trotzdem, handelte es sich um eine unerlaubte, »illegale«, Arbeits-
tatigkeit bei legalem Aufenthalt. In der vorliegenden Studie stehen die Men-
schen im Fokus, die — unabhingig von ihren Einreisebedingungen — tiber kei-
nen legalen Aufenthaltsstatus und keine »Duldung« verfiigen. Sie sind also
nicht (mehr) behérdlich gemeldet und nun »undokumentiert«.

2.2 UMFANG UNDOKUMENTIERTER MIGRANTINNEN
UND MIGRANTEN

Zum Umfang und zur Alters- sowie Geschlechterstruktur der undokumen-
tierten Migrantinnen und Migranten in Deutschland gibt es inzwischen Schit-
zungen, deren Berechnungen transparent dargestellt werden. Auch wenn Zah-
len dies mitunter suggerieren — die Daten zum Umfang und Beschreibungen
zur Sozialstruktur spiegeln keinen Zustand, der statisch tiber einen lingeren
Zeitraum bestehen wiirde. Anderungen in der EU-Politik, die Beitritte weiterer
Staaten zur EU und nicht zuletzt politische, ckonomische wie dkologische Ver-
inderungen in den Herkunftsstaaten verindern »Push- und Pullfaktoren« von
Migration. Es gibt viele berechtigte Einwinde gegen Umfangschitzungen so-
wohl von strafbaren Aufenthaltsformen in Deutschland als auch zum Zusam-
menhang, in welchem unterschiedliche Zahlen formuliert werden. Der Sozio-
loge Serhat Karakayali legt eindriicklich dar, mit welchen Intentionen Akteure
Daten generieren, um ihre jeweiligen Belange zu unterstreichen. Seien es
Wiinsche nach mehr Restriktionen durch die »Gefahren« vieler »illegaler« Mi-
grantinnen und Migranten oder ein humanitirer Ansatz, der die Dringlichkeit
eines Handlungsbedarfs unterstreichen will.” Gegenstand der vorliegenden
Arbeit ist der Aspekt des Zugangs zur Gesundheitsversorgung. Daher sollen
trotz der Kritikpunkte und Limitationen der Schitzungen die aktuellen For-
schungsergebnisse zum Umfang der in Deutschland in aufenthaltsrechtlicher
Illegalitit lebenden Migrantinnen und Migranten dargestellt werden. Sowohl
fur die kommunale Arbeit an Gesundheitsimtern und Krankenhiusern als
auch in der gesundheitssystemischen Forschung sind Zahlen unerlisslich, um
die Notwendigkeit eines strukturellen Ansatzes zu diskutieren und zumindest
ungefihre Gréflenordnungen fiir relevante Personal- wie auch finanzielle Res-
sourcen zu entwickeln. In den Stidten sind allerdings vermutlich lokale Gege-
benheiten von Umfang und Sozialstruktur Betroffener unmittelbar relevanter.
Durch die jiingsten Arbeiten von Dita Vogel et al. aus dem Hamburger Welt-
wirtschaftsinstitut (HWW!I) sowie von Dita Vogel und Manuel Afiner fiir das

17 | Vgl. Karakayali (2008), S. 24.
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Europiische Migrationsnetzwerk™ wurden die Schitzungen zu Umfang und
Zusammensetzung Papierloser auf eine solidere und vor allem transparentere
Basis als zuvor gestellt:" »Sicherlich wird sich die Zahl der Menschen ohne
Papiere, wie sie auch genannt werden, nie so genau feststellen lassen wie die
Zahl der Menschen, die regulir in Deutschland leben. D.h. aber nicht, dass es
keinerlei Datenspuren gibt.«*® Vogel et al. erheben auf Grundlage der Polizeili-
chen Kriminalstatistik untere und obere Schitzwerte unter Hinzuziehung von
theoretischen Annahmen zu irreguliren Wanderungsbewegungen (s. Tab. 1).
Die Kriminalstatistik erfasst als einziges Instrument bundesweit Menschen
ohne Papiere z.T. wiederholend.” Sie registriert u.a. »aufenthaltsrechtliche
Straftaten« wie die »unerlaubte Einreise«, »Erschleichen eines Aufenthaltsti-
tel« und »illegaler Aufenthalt«.

Tabelle 1: Untere und obere Schitzwerte des Umfangs
undokumentierter Migrantinnen und Migranten in Deutschland

Jahr Minimaler Schitzwert Maximaler Schitzwert
2005 280.000 675.000
2006 239.000 559.000
2007 196.000 454.000
2008 183.000 422.000
2009 138.000 330.000
2010 136.000 337.000
2011 139.000 381.000
2012 151.000 414.000
2013 160.000 443.000
2014 182.000 516.000

Quelle: Vogel/Gelbrich (2010), S. 5 und Vogel (2015), S. 6. Die Zahlen sind gerundet.

18 | Das Europdische Migrationsnetzwerk ist 2003 durch die Europdische Kommission
eingerichtet worden. Seine Aufgabe besteht in der Erstellung von Berichten zum Thema
Asyl und Migration in den Mitgliedsldndern der EU. Im Internet unter: www.emn.at/de/
[01.12.2015].

19 | Vgl. Hamburgisches Weltwirtschaftsinstitut (HWWI) (2010). Die Definition der
»Menschen ohne Papiere« erfolgt bei Vogel et al. analog der hier verwendeten Begriffshe-
stimmung, d.h. Asylbewerberinnen/Asylbewerber bzw. Menschen mit einer Duldung so-
wie Unionsbiirgerinnen und -biirger werden nicht miteinbezogen. Vgl. auch Vogel/Aner
(2011), S. 6.

20 | Vogel/Kovacheva (2009), S. 1.

21 | Vgl. Vogel/ARner (2010), S. 13 sowie Vogel/Gelbrich (2010), S. 3.
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Die zuvor sowohl in der wissenschaftlichen Literatur als auch in der politi-
schen Diskussion genannten Gréflenordnungen von 500.000 bis 1.500.000
undokumentierten Migrantinnen und Migranten in Deutschland kénnen
hierdurch abgelost werden. Es handelt sich zwar immer noch um geschitz-
te Zahlen mit einer groffen Unsicherheit; dennoch kann aufgrund plausibler
Annahmen bei transparenter Berechnungsgrundlage zumindest von einer
héheren Validitit ausgegangen werden. Die Genese der in der wissenschaft-
lichen Literatur zuvor zirkulierenden Daten ist unbekannt. Auch sind sie in-
zwischen durch die politischen Entwicklungen mit dem Beitritt osteuropii-
scher Staaten zur EU obsolet geworden. Die Tabelle 1 zeigt in ihrer Tendenz
— bei bestehenden Unsicherheiten — fiir Deutschland die Abnahme undoku-
mentierter Migration von 2005 bis 2009. Dass durch den EU-Beitritt Polens,
der Tschechischen Republik, der Slowakei u.a. im Mai 2004, sowie durch den
Beitritt Bulgariens und Ruminiens zum 1. Januar 2007, viele Menschen nicht
mehr in der aufenthaltsrechtlichen Illegalitit leben, kann laut Vogel et al.
nur eine Erklirung fiir die Abnahme in den Jahren 2005 und 2007 sein. Die
Schitzungen zeigen keinen deutlichen Sprung in der Anzahl; weitere Ursa-
chen miissen dieser wahrscheinlichen Entwicklung zugrunde liegen. Mog-
licherweise wird sie mitbedingt durch verinderte Rahmenbedingungen wie
z.B. eine verinderte 6konomische Situation sowohl im Zielland als auch mog-
licherweise im Herkunftsland.?? Verschiedene Indikatoren weisen darauf hin,
dass die Zahl der Migrantinnen und Migranten aus den EU-Beitrittslindern
von 2004 und 2007 wesentlich hiher als die der Menschen ohne Papiere ist.?
In den Schilderungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesundheits-
idmter sowie der Hilfsorganisationen wird auf die problematische rechtliche
Konstellation der Zugewanderten aus EU-Beitrittsstaaten im Zugang zur me-
dizinischen Versorgung und ihren wachsenden Anteil hingewiesen.*
Bestehen bereits grofle Unsicherheiten in der quantitativen Abschitzung,
so ist beziiglich der Aussagen zur Zusammensetzung der Menschen ohne
Papiere in Deutschland noch grofere Vorsicht geboten. Die Geschlechter-
struktur wurde vom HWW!I fir die Jahre 2005/2006 anhand der Polizeilichen
Kriminalstatistik und der Daten einer Berliner Hilfsorganisation fiir die medi-
zinische Versorgung von Menschen ohne Papiere abgeschitzt (s. Tab. 2). Dies
lasst aufgrund der sehr eingeschrinkten Quellenlage nur eine beschrinkte
Giiltigkeit der Schitzwerte zu.> Andere Forschungsarbeiten gehen von einer

22 | Kovacheva (2010a), S. 19.

23 | Vgl. Vogel/Kovacheva (2009), S. 2.

24 | Vgl. Huschke/Twarowska (2011), S. 55, Malteser Hilfsdienst e.V. Berlin (2011), S. 2,
Nitschke (2011), S. 750.

25 | Die zugrunde liegenden Annahmen zur Gewichtung sind demnach, dass Frauen
relativ zum Bevélkerungsanteil seltener Straftaten begehen und daher eine seltenere
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Unterschitzung des Frauenanteils bei einem Trend zur »Feminisierung« der
undokumentierten Migration aus, insbesondere mit Blick auf die Bedeutung
von Hausarbeit in Privathaushalten.?

Tabelle 2: Obere und untere Schitzwerte der Geschlechterverteilung
bei undokumentierten Migrantinnen und Migranten

Minimaler Maximaler
Geschlecht Schitzwert Schitzwert Jahr
m 40 % 70 %
2005/2006
w 30 % 6o %

Quelle: Hamburger Weltwirtschaftsinstitut (HWWI) (2010), S. 3.

Fiir die Altersverteilung gibt es, dhnlich der Geschlechterverteilung, nur Ni-
herungswerte fiir die Jahre 2004 und 2006 (Tab. 3). Grundlage bildet fiir das
HWWI erneut die Polizeiliche Kriminalstatistik und dariiber hinaus eine Ver-
wertung von Expertenangaben. Hierbei wurden allerdings nicht die Daten von
Hilfsorganisationen miteinbezogen.

Kontrolle von Frauen durch die Polizeibeamten stattfindet, wodurch es zu einer weiteren
Verschiebung in der Kriminalstatistik kommt. Allerdings arbeiten Frauen hdufiger in der
Prostitution. Wiederum gibt es wahrscheinlich eine geschlechtsspezifische Verteilung in
der illegalen Erwerbstétigkeit. Frauen sind eher im schwach kontrollierten Bereich des
Privathaushalts zu finden. Vgl. Kovacheva (2010b), S. 8 und S. 10. In dem Patientenpool
der Hilfsorganisationen fiir medizinische Versorgung kommt es ebenfalls zu einer Ver-
zerrung, da Frauen relativ zum Bevdlkerungsanteil in Deutschland hdufiger medizinische
Unterstiitzung aufsuchen. Vgl. Robert Koch-Institut/Statistisches Bundesamt (2006¢),
S. 141 und S. 150. Frauen bendtigen durch Schwangerschaft und Geburt haufiger als
Ménner eine medizinische Versorgung und sind - bedingt durch die vorherrschende Rol-
lenverteilung - h&ufiger fur Kinder- und Altenbetreuung zusténdig, was mit einem stei-
genden Bedarf nach medizinischen Diensten einhergeht. Vgl. Kovacheva (2010b), S. 11
und S. 14,

26 | Vgl. Cyrus (2009), S. 46.
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Tabelle 3: Schitzwerte zur Altersverteilung der undokumentierten Migrantinnen
und Migranten

Schitzwert
Alter Jahr
Minimum Mittlerer Wert Maximum
Kinder 1% — — 2006
6-15 Jahre 0,6 % — 6,9 % 2008
Jugendliche/ o
Erwachsene 95 % 2006
Alte Menschen 4 % — —
20-40 Jahre — 70 % — 2004

Quelle: Hamburger Weltwirtschaftsinstitut (HWWI) (2010), S. 3,
zu den 6- bis 15-Jahrigen: Vogel/Aner (2010), S. 19.

In den Schitzungen zur Altersverteilung spielten verschiedene Annahmen
zur Gewichtung der Daten der Polizeilichen Kriminalstatistik eine Rolle ge-
miR der Uberlegung: »In a situation of limited empirical data, theoretical ex-
pectations may give an indication about the distribution of gender and age co-
horts among the irregular migrant population«.” Eine Annahme ist die, dass
es in der Polizeilichen Kriminalstatistik neben einem »gender-« auch einen
»age-bias« gibt, da Minner sowie Arbeitstitige bevorzugt Ziele von Kontrollen
und somit in der Statistik iberprisentiert sind. Des Weiteren ist Migration
altersselektiv. Junge Menschen im arbeitsfihigen Alter sind moglicherweise
risikobereiter,”® weniger durch Kinder gebunden (es gibt noch keine oder sie
sind noch sehr jung) und sie haben mehr Flexibilitit, sich in einem anderen
Land eine neue Lebensgrundlage zu schaffen. Die Moglichkeit zur Arbeits-
aufnahme bzw. die Arbeitsfihigkeit konnte ein wichtiger Faktor fiir irreguldre
Migration darstellen. Junge Menschen konnen stirker von Vertreibung, Krieg
etc. bedroht sein und sind daher eher gezwungen zu migrieren. Auflerdem
sind bei dieser Gruppe die physischen Méglichkeiten zur Migration eher gege-
ben. Mit der Dauer des Aufenthalts steigt die Moglichkeit, einen Aufenthalts-
status zu erlangen. Auflerdem erfolgt Remigration tendenziell im hoheren Al-
ter als die Immigration.” Bei eingeschrinkter Aussicht auf Legalisierung von
Kindern bzw. Familienzuzug ist moglicherweise der Anteil von Kindern ohne
Papiere geringer, als in Gesellschaften, die die gesetzlichen Optionen geschaf-
fen haben und somit die Chance zur Legalisierung vorhanden ist. Migrierende

27 | Kovacheva (2010b), S. 7.

28 | Siehe dazu auch Uberlegungen zum Healthy-Migrant-Effect, die auf die Altersstruktur
einen Einfluss haben kdnnen, z.B. Kohls (2011), S. 88 und Kapitel 3.1.

29 | Vgl. Razum/Rohrmann (2002), S. 86.
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konnten sich eher entscheiden, Kinder im Herkunftsland zu lassen. Allerdings
ist es gerade hinsichtlich ilterer Familienangehdériger auch denkbar, dass feh-
lende Moglichkeiten zum erlaubten Familiennachzug bei fortdauerndem Auf-
enthalt zu einem zunehmenden Anteil dlterer Personen ohne Papiere fiithrt, da
ein legaler Aufenthalt nicht méglich ist.*® Als weitere Unschirfe kommen hier
die unterschiedlichen zugrunde liegenden Jahreszahlen hinzu. Es ist denkbar,
dass es durch den Beitritt von Bulgarien und Ruminien 2007 zur EU zu einer
Verschiebung in der Altersstruktur gekommen ist. Menschen, aus diesen Lin-
dern stammend, die sich zuvor ohne Papiere in Deutschland aufgehalten ha-
ben, fallen nun nicht mehr unter die verwendete Definition von »undokumen-
tierten Migrantinnen und Migranten«. Durch die geografische Nihe kénnte es
zuvor zu einer je nach Arbeitssituation wechselnden Migration sowie Remigra-
tion gekommen sein und mit einer denkbaren héheren Riickkehrquote dlterer
Personen bei mangelnder Aussicht auf den Erhalt einer Aufenthaltserlaubnis.
Im Zusammenhang mit den theoretischen Uberlegungen zur Altersstruktur
sind die in der Tabelle 3 angegebenen Werte mit einer deutlichen Prominenz
der Gruppe der 20- bis 40-Jihrigen durchaus plausibel.

Grundlegende Uberlegungen zur Gesundheitsversorgung und insbeson-
dere ethische Implikationen stehen allerdings nicht unmittelbar im Zusam-
menhang mit quantitativen Angaben. Warum die Frage nach den Daten trotz-
dem Berechtigung hat, ist eingangs erwihnt worden.

2.3 ExKuRS: GESCHICHTE DER MIGRATION IM WANDEL
DER MIGRATION PoLICIES

Umfang und Ursachen unerlaubter Migration sowie gesundheitliche Ungleich-
heit sind eng mit der Gesetzgebung zu Aufenthalt und Asyl verwoben. Die
Migrationsgeschichte und die Entwicklungen der Gesetzgebung in den letzten
60 Jahren verdeutlichen den Wandel des Konstrukts »Illegalitit« und die Pro-
zesse der Illegalisierung von zuvor bzw. parallel gewollter und gewiinschter
Migration. Irregulire Migration ist nicht »als in qualitativer Hinsicht invaria-
bel zu betrachten,

»sondern als spezifische[s] Vehikel der Regierung der Migration, in dem die Motive,
Wege und Machtverhéltnisse innerhalb der Migrationsbewegung bearbeitet, d.h. re-
prasentiert und reguliert werden. [...] War illegale Migration bis zum europaweiten An-
werbestopp aufgrund der beinahe iberall in Europa existierenden Méglichkeiten einer
nachtréglichen Regularisierung eine voribergehende Phase in den Migrationsbiogra-

30 | Vgl. auch Kovacheva (2010b), S. 8.
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fien, so hat sie sich zu einem Leitbegriff der Migrationspolitik auf europdischer Ebene
entwickelt.«*!

Die Problematik einer adiquaten niederschwelligen Gesundheitsversorgung
wird mit dem »Normalfall Migration«** bzw. der »unerlaubten Migration« als
Folge der »Policies« in diesem Feld dringend bleiben. Die nationalstaatliche
und supranationale Gesetzgebung stellt einen Faktor unter den Determinan-
ten gesundheitlicher Ungleichheit dar. Die zunehmenden Regularien beein-
flussen Aus- und Einwanderungsmoglichkeiten. Besonders deutlich wird
dies in der Kommerzialisierung der unerlaubten Einreise (Schleuserorgani-
sationen) und der Inanspruchnahme lebensgefihrlicher Einreisewege in die
Europdische Union (Schiffsweg von Nordafrika nach Italien, Spanien, Malta).
Die Formen der illegalen Einreise haben sich mit dem Wandel der Migrations-
poltiken in den letzten Jahrzehnten verindert.

»lllegale Zuwanderung verweist darauf, dass eine Nachfrage nach legalen Einwande-
rungsmoglichkeiten grofer ist als ein bestehendes Angebot. Nicht nur in Deutschland
lasst sich ein deutliches Missverhéltnis zwischen der Nachfrage und dem Angebot an
legalen Zuwanderungsmoglichkeiten feststellen, vor allen in den drei Bereichen Fa-
milienzusammenfiihrung, Schutzsuche von Fliichtlingen und Asylbewerbern sowie
Arbeitsmigration.«3

Von »Migration« wird dabei gesprochen, wenn ein dauerhafter Wohnortwech-
sel vollzogen wird. Im Zusammenhang dieser Arbeit geht es lediglich um die
internationale Migration, die tiber eine nationalstaatliche Grenze hinweg er-
folgt. Die Vereinten Nationen (United Nations, UN) empfehlen in ihren tiber-
arbeiteten Richtlinien von 1998 zur internationalen statistischen Erfassung
einen Mindestzeitraum von einem Jahr, ab der von einer dauerhaften Verle-
gung des Wohnsitzes und damit von Migration (long-term migrant) gesprochen
werden kann.** In Deutschland hingegen erfolgt die statistische Erfassung der
Ein- und Auswanderung auf Grundlage der amtlichen Zu- und Fortzugssta-
tistik — unabhingig der Aufenthaltsdauer — allein auf Grundlage eines gemel-
deten Wohnortwechsels.*® Asylsuchende finden durch das Auslinderzentral-

31 | Karakayali (2008), S. 181.

32 | Titel von Bade (2004).

33 | Cyrus (2004), S. 12.

34 | United Nations (1998), S. 18.

35 | Ausgenommen von der Meldepflicht des Wohnortwechsels, und die daher nicht mitin
der Statistik erfasst werden, sind — neben Angehdrigen diplomatischer Vertretungen und
den stationierten auslandischen Streitkraften — Personen mit Kurzaufenthalte aus touristi-
schen oder sonstigen Griinden. Saisonarbeitende werden nur zum Teil erfasst.
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register grundsitzlich Eingang in die Statistik des Statistischen Bundesamtes
unabhingig von ihrer Verweildauer.

Die Migrationsgeschichte und -politik wirken weiterhin bestimmend auf
die Zusammensetzung der Migrierten sowie auf die Gefihrdungen bei immer
schwieriger werdenden Migrationswegen. Sie gestalten die Voraussetzungen,
die Menschen mit Migrationswunsch erfiillen miissen, um Wanderungsbewe-
gungen auf sich nehmen zu kénnen. Das Prozesshafte von »lIllegalitit« wird
deutlich in den politischen und rechtlichen Entwicklungen:

Nach Ende des Zweiten Weltkrieges bildeten in den alliierten Besatzungs-
zonen den Hauptteil der Zugewanderten zahlenmifig vor allem noch die
Zwangsarbeiterinnen und -arbeiter, die die grélte Gruppe der Displaced Per-
sons mit noch geschitzten acht bis zehn Millionen darstellten. Freiwillige und
Zwangszuwanderung hatten allerdings bereits in den Jahrzehnten zuvor statt-
gefunden, beispielsweise in Form von saisonaler Landarbeit und der vielen
Millionen Zwangsarbeiterinnen und Zwangsarbeiter, die wihrend des Zweiten
Weltkrieges vor allem in der deutschen Industrie eingesetzt worden waren.
In den Nachkriegsjahren kamen vorwiegend Aussiedlerinnen und Aussiedler
sowie Fliichtlinge aus den 6stlichen Gebieten des Deutschen Reiches aus ehe-
maligen Siedlungsgebieten in die BRD. 1960 stellten sie etwa jede vierte Ein-
wohnerin/jeden vierten Einwohner. Vielfach konnte dadurch der wachsenden
Nachfrage nach Arbeitskriften Geniige getan werden. Bedingt durch Land-
flucht und Arbeitsbedingungen sind aber bereits vor dem ersten Anwerbeab-
kommen 1955 Migrantinnen und Migranten mit anderer Staatsangehorigkeit
z.B. in der Landwirtschaft beschiftigt worden. Hintergrund war der massive
Anstieg der Wachstumsrate der deutschen Wirtschaft nach der Wihrungsre-
form und durch die amerikanische Aufbauhilfe in Form des Marshallplans.
So sank die Arbeitslosenquote trotz der Bevdlkerungszunahme innerhalb
von zehn Jahren nach Griindung der BRD auf unter 3 % und erreichte damit
definitorisch Vollbeschiftigung. Um einen massiven Lohnanstieg zu verhin-
dern und Investitionen in den Produktionsprozess aufzuschieben, meldete die
Arbeitgeberschaft Bedarf an auslindischen Arbeitskriften an, die als mobi-
le Arbeitskrifte eingesetzt werden sollten.*® Lingere Ausbildungszeiten, die
geburtenschwachen Jahrginge des Krieges und der Bau der Mauer, der den
steten Zustrom an Fliichtlingen zum Versiegen brachte, trugen ebenfalls zu

36 | Die Familienpolitik der BRD wollte dezidiert nicht Frauen vermehrt zur Erwerbstatig-
keit heranziehen. Der Familienminister Franz-Josef Wiirmeling (CDU) beschrieb 1954 die
Rolle der Frau wie folgt: »In Ehe und Familie findet das Wesen der Frau die volle Erfiillung,
Vollendung und Kronung.« Zitiert nach Schmidt-Linsenhoff (1981), S. 123. In Kalkulatio-
nen wurde eine Forderung der Erwerbstéatigkeit von Frauen zudem als zu teuer bezeichnet,
da kirzere Arbeitszeiten und Kinderbetreuungseinrichtungen notwendig werden wirden.
Vgl. Karakayali (2008), S. 101.

39
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einem ansteigenden Arbeitskriftebedarf bei.”” Die Entwicklungen miindeten
nach dem ersten Anwerbeabkommen 1955 zuerst mit Italien schliefllich in
weitere Abkommen mit den anderen Mittelmeeranrainerstaaten.®® So kamen
in den Jahren von 1968 bis 1971 noch einmal so viele Gastarbeiterinnen und
Gastarbeiter nach Deutschland wie in der gesamten Zeit zuvor.* Neben dieser
gezielten Anwerbung iiber die Bundesanstalt fiir Arbeit reisten Migrierende
mit einem Touristenvisum oder unerlaubt ein, die mit einem Arbeitsplatz
nachtriglich eine Arbeitserlaubnis erhielten. Das Bundeskriminalamt schitzte
1963, dass auf zehn bis 20 regulire Migrantinnen und Migranten eine Person
ohne Papiere kime.*® Karakayali weist in dem Zusammenhang auf die Be-
griffsverwendung hin. Findet ab 1964 die mediale Thematisierung von un-
erlaubter Migration statt, wird noch von Migrantinnen und Migranten berich-
tet, die »auf eigene Faust« nach Deutschland gereist sind. Ab 1965 wird die
illegale Migration nur noch in den Kontext von Menschen- und Sklavenhandel
gesetzt. Im gleichen Jahr beschloss die Innenministerkonferenz die Zurtick-
weisung »der Illegalen«.” Mit dem Einsetzen der Rezession und erstmalig
negativen Wachstumsraten 1967 begann die politische Diskussion um die
»Gastarbeiter«. Diskutiert wurden vor allem die negativen Auswirkungen fiir
die deutsche Wirtschaft im Sinne eines Modernisierungsdefizits, da durch die
auslindischen Beschiftigten Stellen im Niedriglohnsektor bestehen blieben,
die eine Rationalisierung des Produktionsablaufs in den Betrieben verhinder-
te. Zunehmend deutlich wurde zu diesem Zeitpunkt die Fehleinschitzung
der Verweildauer der »Gastarbeiter«. War die Regierung von einem zeitlich
sehr begrenzten Aufenthalt in der BRD ausgegangen, zeigte sich schon Mitte
der 1960er Jahre ein Anstieg der Aufenthaltsdauer, was der Vorstellung der

37 | Herbert(2003), S. 208.

38 | Es folgten nach dem Vorbild des Anwerbeabkommens mit Italien entsprechende
Abkommen mit Griechenland und Spanien 1960, 1961 mit der Tiirkei, mit Portugal 1964
und zuletzt mit Jugoslawien im Oktober 1968. Naheres hierzu siehe beispielsweise Herbert
(2003) und Karakayali (2008). Nur Italien gehorte in diesem Zeitraum der EWG an, in der
im Prinzip eine Arbeitnehmerfreiziigigkeit galt. Die Arbeitnehmerrechte fiir dessen Staats-
angehdrige wurden sukzessive in den ersten beiden Jahrzehnten nach Griindung der BRD
den Rechten der einheimischen Arbeitnehmenden angeglichen.

39 | Karakayali (2008), S. 133. Durch diesen alternativen Zugriff auf Arbeitskréafte konn-
ten im Niedriglohnsektor Lohnsteigerungen vermieden werden. Lohndumping konnten die
Gewerkschaften allerdings verhindern, ihrer Forderung nach sozialpolitischer Gleichstel-
lung wurde weitgehend entsprochen. Tarifliche Vereinbarungen galten auch fiir die auslén-
dischen Arbeitskrafte. Vgl. Herbert (2003), S. 205.

40 | Vgl. Karakayali (2008), S. 111.

41 | Ebd., S. 113.
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mobilen und flexiblen Einsatzkraft der Zugewanderten widersprach.* Diese
Entwicklung in der 6ffentlichen Diskussion machte erneut ein sehr mechanis-
tisches Bild von »dem Migranten« als »Arbeitsware« ohne soziales Gefiige und
individuelle Wiinsche deutlich. Karakayali beschreibt diesen Zusammenhang:
»Migration ist nicht kontrollierbar, weil die Ware Arbeitskraft einen spezifi-
schen Unterschied zu allen anderen Waren aufweist. Die Trager der Ware, hier
die MigrantInnen, lassen sich nicht auf genau diese Funktion reduzieren, oder
anders gesagt: Der Migrant ist kein homo oeconomicus.«* Doch trotz der Ent-
wicklungen und veridnderten Lebensumstinde nahm im Zuge des erneuten
wirtschaftlichen Aufschwungs die Zahl der auslindischen Beschiftigten ab
1968 bis zum »Anwerbestopp« 1973 massiv zu. Die auslindische Wohnbevol-
kerung allerdings wichst durch Familiennachzug und Geburten auch in den
spiten 7oer Jahren weiter an. Es verdndert sich die Zusammensetzung der
Angeworbenen nach Herkunftslindern und Altersstruktur. Waren zu Anfang
vor allem Menschen aus Italien nach Deutschland gekommen, bilden seit 1971
Migrantinnen und Migranten mit tiirkischer Staatsangehdérigkeit die grofite
nationale Gruppe.** Es kam zu einer Verjingung innerhalb der Personen mit
auslindischer Staatsangehdorigkeit.

»[...] ins Zentrum der Aufmerksamkeit riickten dagegen einesteils die Familienmigra-
tion und andernteils die Migration liber das Asylrecht, die beide in den 1970er Jahren
stark zunehmen. Das Terrain, auf dem sie angesiedelt waren und die neuen Formen der
Migrationspolitik, die sie implizierten, verdnderten das Gesicht des Migrationsregimes
nachhaltig von einem »6konomischen Regieren«, das nicht zuletzt in der Vorstellung
vom Abstellen des Migrationszuflusses durch den Anwerbestopp seinen Niederschlag
fand, hin zu einer komplexen »Governance« auf dem Feld der Sozialpolitik und der Ver-
waltungspraxis. In der Auseinandersetzung traten die 6konomischen Argumente in den
Hintergrund gegeniiber einer menschenrechtlichen Argumentationsmatrix, deren insti-
tutionelle Basis das Asylrecht war.«*®

Bis 1965 galten in der BRD die auslidnderrechtlichen Regelungen der Vorkriegs-
zeit. Nach dem Inkrafttreten des Grundgesetzes 1949 waren dies die Bestim-
mungen des Gesetzes iiber das Pass-, Auslinderpolizei- und Meldewesen, so-
wie die Auslinderpolizeiverordnung von 1938. Das neue Auslindergesetz von
1965 beinhaltete ein rigides Arbeits- und Aufenthaltsrecht fiir auslindische Be-

42 | Herbert(2003), S. 218.

43 | Karakayali (2008), S. 152.
44 | Vgl. Herbert (2003), S. 201.
45 | Ebd,, S. 168.
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schiftigte aus Nicht-EWG-Staaten,*® was den Auslinderbehérden eine weitge-
hende Steuerung der Anwerbung von Auslindern ermdglichte. Festgeschrie-
ben war hier auch die Bestimmung des voriibergehenden Aufenthalts in der
BRD. Fiir ein Jahr wurde Aufenthalt gewidhrt und eine Verlingerung konnte
nur erteilt werden, wenn »die Belange der Bundesrepublik Deutschland nicht
beeintrichtigt« wurden.” Da es entgegen den Plinen der Arbeitgeberschaft
und der Bundesregierung zu einer Zunahme der Aufenthaltsdauer und der
auslindischen Wohnbevolkerung kam, wurde in den folgenden Jahrzehnten
sukzessive der Familiennachzug beschrinkt bzw. wurden die Anforderungen
erhoht, was dann im Wesentlichen von dem 1990 in Kraft getretenen Aus-
lindergesetz (AuslG) iibernommen worden ist.*® Im Zusammenhang mit dem
Anstieg der Arbeitslosigkeit wurde die verschirfte Verfolgung des illegalen
Aufenthalts als 6ffentliches Interesse deklariert. Nachtrigliche Legalisierun-
gen von mit Touristenvisum oder auf anderem Wege Eingereisten fanden in
den anfiinglichen 1970er Jahren ihr Ende.* In diesen Jahren nahm aufRerdem
die Zahl der Asylsuchenden bis auf einen Hochststand im Jahr 1980 zu. An-
schliefend erfolgte eine erneute deutliche Zunahme bis zur Grundgesetzin-
derung des §16 GG im Jahr 1993 von 8.000 Antrigen 1974 auf etwa 514.000
im Jahr 1993.%° Beférdert durch die geringen Anerkennungsraten und ab 1974
durch die offizielle Zulassung zum Arbeitsmarkt erst ein Jahr nach Antrags-
stellung, wurde zunehmend ein Asylmissbrauch 6ffentlich diskutiert. Es wur-
den sowohl Leistungen fiir Asylbewerberinnen und Asylbewerber mafigeblich
reduziert als auch sukzessive Hiirden zur Antragsstellung eingefiihrt.” In Fol-

46 | Mitgliederder EWG waren 1965: Belgien, BRD, Frankreich, Italien, Luxemburg und die
Niederlande. Die Herkunftslander der angeworbenen Arbeitskréfte waren mit Ausnahme
Italiens nicht Mitglieder der EWG.

47 | Vgl. Herbert (2003), S. 212, § 2 AuslG.

48 | Vgl. Karakayali (2008), S. 160-163.

49 | Ebd., S. 139-147.

50 | Vgl. Herbert (2003), S. 263-265 und Bundesministerium des Innern (2011), S. 113.
Die Zahl der Asylantrége sagt allerdings nichts uber die Anzahl der Menschen aus, die als
Asylberechtigte anerkannt worden sind. Auch unterscheidet sich der Umgang mit abge-
lehnten Asylbewerberinnen und -bewerbern in der Geschichte der BRD deutlich. So wurde
beispielsweise in den 1970er Jahren trotz hoher Ablehnungsquoten kaum tatséchlich abge-
schoben. Seit 1993 haben »sonstige Verfahrenserledigungen« zugenommen, was zumeist
bedeutet, dass Antragsstellende aus sogenannten »sicheren Drittstaaten« stammen, in die
sie zuriickkehren missen.

51 | Dazu gehdren die Verscharfung von Visabestimmungen, die Einschrédnkung der Her-
kunftslédnder, in denen keine missbréuchliche Absicht unterstellt wurde sowie eine Vielzahl
an Verénderungen der Lebensbedingungen der Antragsstellenden in Deutschland. Vgl. Ka-
rakayali (2008), S. 169-173.
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ge einer deutlichen Einschrinkung der legalen Form der Zuwanderung zur da-
mals noch legitimen Arbeitsaufnahme, wurden neue Wege der Zuwanderung
gesucht. Die Verwaltungen und politischen Entscheidungstriger reagierten
auf die neuen Entwicklungen meist mit restriktiveren Bestimmungen, um Mi-
gration nach Deutschland zu verhindern. Zur Unterbindung der sogenannten
»Heiratsmigrationen«> wurde das bis 1969 sehr liberale Staatsangehérigkeits-
gesetz sukzessive verschirft. Kriterien und Indizien fiir eine »Schein-Ehe«
wurden festgelegt sowie Mindestaufenthaltszeiten und eine Visumspflicht.>
Auch wurde der Sichtvermerkszwang insbesondere in den Jahren 1980 bis
1989°* fiir Einreisende aus immer mehr Herkunftslindern ausgedehnt, um
weitere Migration nach Deutschland zu verhindern. Das Asylrecht, das vor
allem in Folge der Erfahrungen des Unrechts wihrend der politischen Herr-
schaft des Nationalsozialismus im Grundgesetz verankert worden war, erfuhr
mit Verweis auf den Anstieg der Asylbewerberzahlen in den 198cer Jahren®
im Jahr 1993 massive Einschnitte. Inzwischen hat daher die Genfer Fluicht-
lingskonvention eine zentrale Rolle in der Zuerkennung eines Schutzstatus.
Trotz des fiir Asylbewerberinnen und -bewerber geltenden Arbeitsverbots im
ersten Jahr und des grundsitzlichen Vorrangs von Inlindern bei der Arbeitssu-
che, wurden medial und politisch verstirkt Konkurrenz- bzw. Sozialingste ge-
schiirt mit dem Begriff des »Asylmissbrauchs«.* Im Zuge der Zunahme frem-
denfeindlicher Ubergriffe und Mordanschlige auf Zugewanderte wurde die
Lésung aus dem sogenannten »Staatsnotstand« in der Grundgesetzinderung
des §16 GG gesehen. Der »Asylkompromiss«, der 1993 in Kraft trat, brachte
einschneidende Verianderungen in die Asylmigration. Durch die »Drittstaaten-
regelung« erklirt sich Deutschland nur noch fiir iiber den Luftweg eingereiste
Asylsuchende zustindig. Gleichzeitig hat das eingefithrte Flughafenverfahren
mit Haftrdumen im Transitbereich zu einer weiteren Verschirfung des Asyl-
verfahrens gefithrt.”” Auch wenn Antragsstellende aus »sicheren Herkunfts-
staaten« stammen, wird das Asylbegehren in der Regel abgelehnt.”® In den

52 | Gemeintsind Eheschliefungen, aus dem alleinigen Grund, eine Aufenthaltserlaubnis
zu erhalten.

53 | Vgl. Karakayali (2008), S. 160-165 und Conring (2002), S. 57-63.

54 | Siehe Neunte bis Siebzehnte Verordnung zur Anderung der Verordnung zur Durchfiih-
rung des Auslandergesetzes.

55 | Die Zahl der Asylantrége halbierte sich 1981, nahm bis 1983 noch weiter ab, um seit-
dem bis auf eine Ausnahme kontinuierlich anzusteigen.

56 | Vgl. Bade/Oltmer (2004), S. 86-87 und Herbert (2003), S. 308-315.

57 | Vgl. Sachversténdigenrat deutscher Stiftungen fiir Integration und Migration (SVR-
Migration) (2011), S. 164.

58 | Der Asylantrag »ist als offensichtlich unbegriindet abzulehnen, es sei denn, die von
dem Auslénder angegebenen Tatsachen oder Beweismittel begriinden die Annahme, dass
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Folgejahren sank, allerdings nur allmihlich, doch kontinuierlich, die Zahl der
Antragstellungen. Die Anerkennung als Asylberechtigte nach §16 GG hat in
Folge der Gesetzesinderung stark an Bedeutung verloren.* Die niedrigen An-
erkennungsquoten stehen vermutlich in engem Zusammenhang mit dem in
den 199oer Jahren geschitzten Anstieg der sich ohne Aufenthaltserlaubnis in
Deutschland Aufhaltenden.*®® Der Fliichtlingsschutz nach der Genfer Fliicht-
lingskonvention (GFK) und der subsididre Schutz nehmen in ihrer Relevanz
seitdem erheblich zu. Fliichtlinge diirfen nicht in ihr Herkunftsland abgescho-
ben werden, wenn dort aufgrund »ihrer Rasse, Religion, Staatsangehorigkeit
oder Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer
politischen Uberzeugung«® ihr Leben oder ihre Freiheit bedroht ist. Zuletzt
wurde insbesondere Fliichtlingen aus Syrien und Irak nach der GFK Schutz in
Deutschland gewihrt. Insgesamt bleibt der Anteil derjenigen, welchen Aufent-
halt gewihrt wird, nach wie vor gering. Fiir die betroffenen Migrantinnen und
Migranten entscheiden sich durch die Dauer der Antragsbearbeitung und der
Form des gewihrten Schutzes der Zugang zum Arbeitsmarkt und die Breite
der medizinischen Versorgung. Beides sind erhebliche Faktoren, die Krankheit
und Gesundheit beeinflussen. Die starke Zunahme an Asylsuchenden im Jahr
2015 hat zu weiteren Gesetzesverschirfungen gefiihrt, die die zugestandenen
Leistungen fiir Asylbewerberinnen und -bewerber betreffen. Diese Restriktio-
nen betreffen auch den Umfang der Gesundheitsversorgung.®

Anderungen im Staatsangehorigkeitsgesetz ermdoglichen Migrantinnen
und Migranten seit 1993 unter bestimmten Anforderungen den Anspruch
auf Einblirgerung. Eine weitere Reform im Jahr 2000 verabschiedete sich
schlieRlich ganz vom Prinzip »ius sanguinis«, dem Vererbungsprinzip von
Staatsangehorigkeit, und schafft die Moglichkeit, dass Kinder auslindischer
Eltern die deutsche Staatsangehdrigkeit erhalten kénnen, wenn ein Eltern-

ihm abweichend von der allgemeinen Lage im Herkunftsstaat politische Verfolgung droht.«
§29a Asylverfahrensgesetz.

59 | Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (2011), S. 48. Die »formellen Entscheidun-
gen« bestehen iiberwiegend aus Ubernahmeantrdgen, da nach dem Dublin-Verfahren ein
anderes Mitgliedsland der EU als zustandig gilt.

60 | 2013 lag z.B. die Anerkennungsquote nach dem GG und dem GFK bei 13,5 %, sub-
sididrer Schutz oder ein Abschiebungsverbot wurde bei weiteren 11,4 % der Asylantrags-
stellenden festgestellt. Insgesamt wurden in dem Jahr iiber 80.978 Antrage entschieden.
Vgl. Bundesministerium des Innern (2015), S. 80-81.

61 | GenferFliichtlingskonvention vom 28. Juli 1951 (BGBI. Il S. 619), Artikel 33.

62 | Zum 24. Oktober 2015 wurde im Rahmen des Asylverfahrensbeschleunigungsgeset-
zes u.a. das Asylbewerberleistungsgesetz geandert, dass insbesondere fiir Papierlose eine
weitere Reduktion der zugestandenen &rztlichen Versorgung vorsieht.
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teil seit mindestens acht Jahren legal und dauerhaft in Deutschland lebt.*®
Fiir Neugeborene von Schwangeren ohne Aufenthaltserlaubnis kann diese
Gesetzesinderung wichtige Konsequenzen haben, wenn der Vater einen le-
galen Aufenthaltsstatus besitzt. Kinderbetreuung, Bildung und medizinische
Regelversorgung sind dann ohne Hiirden zuginglich. Die Regelungen fiir die
sogenannten »Spitaussiedler«, vorwiegend aus dem Gebiet der ehemaligen
Sowjetunion, wurden 1992 reformiert.®* In den Jahren 1950 bis 1987 kamen
1,4 Millionen Aussiedler, vorwiegend aus Polen und Ruménien nach Deutsch-
land, die eine deutsche »Volkszugehorigkeit« besaflen und denen ein »Kriegs-
folgenschicksal« unterstellt worden ist. Die Zahl stieg Ende der 198oer Jahre
jahrlich weiter an.%® Durch die neuen gesetzlichen Regelungen in den 199oer
Jahren und die Regelungen fiir den Familiennachzug von 2005 nahm die Zahl
der Zuwanderung in der Folge stark ab. Wer nun nach dem 31.12.1992 gebo-
ren worden ist, gilt nicht mehr als »Spitaussiedler«, womit ein allmihliches
Auslaufen der Regelung und des Zuzugs beschlossen worden ist.®® Seit den
1980er Jahren werden die Migrationspolitiken mit der Unterzeichnung des
Schengener Abkommens zunehmend durch die gemeinsame Politik der euro-
piischen Staaten mitbestimmt.” Die unterschiedlichen Kolonial- und Migra-
tionsgeschichten der Mitgliedsstaaten der EU bedingen heterogene nationale
Migrationskonzepte bzw. »Governance« der Einwanderungen.®® Die bisherige
Ausweitung der europdischen Kompetenzen und einer gemeinsam getrage-
nen Politik betreffen vorwiegend die Mafnahmen im Asylbereich und die Be-
kimpfung irregulirer Migration: »Illegale Migration« und ihre Bekimpfung
mit »grenzpolizeilicher Zusammenarbeit«® sind der Konsensrahmen, in dem

63 | Vgl. Bade/Oltmer (2004), S. 129.

64 | Siehe Kriegsfolgenbereinigungsgesetz (KfbG).

65 | Die Zahl stieg bis auf 397.000 Aussiedler im Jahr 1990. Vgl. Ozcan (2007), S. 2.

66 | Die Auswanderungswilligen miissen ab dem 31.12.1992 eine fortwirkende Benach-
teiligung aufgrund ihrer Volkszugehdrigkeit nachweisen. Da dies regelhaft noch fiir die
Nachfolgestaaten der Sowjetunion (mit Ausnahme der baltischen Staaten) angenommen
wird, gelangen Spéataussiedlerinnen und -aussiedler fast ausschlieBlich nur noch aus die-
sem Raum nach Deutschland. Zuséatzlich werden seit 1997 grundlegende Kenntnisse der
deutschen Sprache kontrolliert.

67 | Gemeinsame Politik fand zunédchst auf intergouvernementaler Ebene statt.

68 | Landerwie Belgien und Frankreich sind bedingt durch ihre Kolonialgeschichte bereits
seit dem friihen 20. Jahrhundert Einwanderungslander, wo hingegen in den Mittelmeeran-
rainerstaaten lange Zeit Auswanderungen die Migrationsgeschichte dominiert haben. Die
Politik in Osterreich und Deutschland war insbesondere in der Zeit der »Gastarbeiter« von
der Vorstellung gepragt, die Migrantinnen und Migranten kdmen nur fiir ein bis zwei Jahre
ins Land.

69 | Lavenex(2009), S. 1-2.
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die Widerspriiche der Migrationspolitiken der Mitgliedsstaaten als »verein-
heitlichter Begriff zur Harmonisierung der europiischen Migrationspolitik«”
dienen koénnen. Zumindest galt dieser Konsens bis Anfang des Jahres 2015,
bevor die Zunahme Gefliichteter in der EU zu einem Dissens beziiglich der ge-
meinsamen Politik fithrte. Mit dem Vertrag von Amsterdam, der 1999 in Kraft
trat, wurde der Schengener Besitzstand mit aufgenommen und Kompetenzen
an die europiischen Institutionen verlagert. Eine Reihe von Richtlinien und
Verordnungen im ersten Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts streben eine stirkere
Harmonisierung der Asylanerkennung, des -verfahrens und die Rechte von
Drittstaatsangehdrigen in den Mitgliedslindern an. Der Vertrag von Lissabon
formuliert in Art. 79 das Ziel, eine gemeinsame Einwanderungspolitik zu ent-
wickeln. Davon ist die EU allerdings nun noch umso weiter entfernt.”*

Diese Entwicklungen beeinflussen den Umfang »unerlaubter Migration,
die Wege der Zuwanderung und vermutlich die Krankheitslast, mit der Mi-
grierte in Deutschland ankommen. Zudem kénnen Freunde, Bekannte und
Verwandte ausschlaggebender Faktor in der Wahl des Ziellandes werden, und
Migrantinnen und Migranten wahlen alternativ die unerlaubte Einreise und
den unerlaubten Aufenthalt in Folge der Restriktionen in der deutschen Ge-
setzgebung. 7

2.4 RECHTLICHER RAHMEN DES ZUGANGS
ZUR MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

»[...] the greatest danger may lie in wider mac-
ro-policies that hide the negative health impacts,
because they are not seen as health related [...].«
WHITEHEAD/ DAHLGREN, 200673

Mit dem Inkrafttreten der neuen Einwanderungsgesetzgebung 2005 finden
sich die relevanten Bestimmungen, die fiir den Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung undokumentierter Migrantinnen und Migranten entscheidend sind,
im Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) und dem neuen Aufenthaltsgesetz

70 | Karakayali (2008), S. 182.

71 | Néheres zur EU-Migrationspolitik siehe z.B. Lavenex (2009), Bendel (2006), Diivell
(2009), Parusel (2010). Zu den Entwicklungen der Asyl-Politik der EU in den Jahren 2015
und 2016 siehe z.B. die Stellungnahmen und Pressemitteilungen der Europaischen Kom-
mission: http://europa.eu/rapid/press-release_IP-16-65_de.htm [24.01.2016].

72 | Vgl. Cyrus (2004), S. 12.

73 | Whitehead/Dahlgren (2006), S. 19.
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(AufenthG). Im Zentrum der Kritik und der Aufmerksambkeit steht dabei ins-
besondere der §87 AufenthG (»Ubermittlungspflicht«).

Das AsylbLG regelt den Umfang der zu erbringenden Leistungen, das nicht
nur dem Namen nach fiir Asylbewerberinnen und -bewerber, sondern auch fiir
Personen mit einer Duldung” und nicht registrierte Migrantinnen und Mig-
ranten ohne Aufenthaltsstatus gilt (§1 AsylbLG).” Der Anspruch auf medizini-
sche Versorgung umfasst Schmerzzustinde und akute Erkrankungen (die also
auch ohne Schmerzen einhergehen diirfen, um als behandlungswiirdig zu
gelten), Schwangerschaft, Geburt und Schutzimpfungen sowie weitere Vorsor-
geuntersuchungen (§4 AsylbLG).”® Was zunichst recht umfassend erscheint,
zeigt bei genauerer Betrachtung allerdings deutliche Einschrinkungen im
Leistungsumfang im Vergleich zu den Pflichtleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV). Neben der Zahnversorgung gilt dies insbe-
sondere fiir den Bereich chronischer Erkrankungen. Diese werden durch {4
AsylbLG nur insofern abgedeckt, soweit sie bei Schmerzzustinden als behand-
lungsbediirftig gelten.”” § 6 AsylbLG erméglicht zwar noch die Kosteniibernah-
me fiir »sonstige Leistungen, die zur Erhaltung der Gesundheit unerlisslich
sind; dies allerdings nur im Einzelfall. Mit der Anderung des AsylbLG im Ok-
tober 2015 wurden die Leistungen weiter eingeschriankt. »Vollziehbar« Ausrei-
sepflichtige, also undokumentierte Migrantinnen und Migranten, haben u.a.
keinen Anspruch mehr auf Einzelfallleistungen (§6 AsylbLG). Ab wann eine
Kostentibernahme von Behandlungen chronischer Erkrankungen ohne aku-
ten Schmerzzustand nach dem AsylbLG vorgesehen ist, bleibt umstritten. So
ist beispielsweise die HIV-Infektion eine chronische Erkrankung, die nicht mit
akuten Schmerzen einhergehen muss, doch kann fehlende rechtzeitige Medi-

74 | Eine Duldung entspricht allerdings nicht einem legalen Aufenthaltsstatus, Personen
mit einer Duldung sind weiterhin ausreisepflichtig.

75 | §1 AsylbLG: »(1) Leistungsberechtigt nach diesem Gesetz sind Auslander, die sich
tatsachlich im Bundesgebiet aufhalten und die [...] 5. vollziehbar ausreisepflichtig sind,
auch wenn eine Abschiebungsandrohung noch nicht oder nicht mehr vollziehbar ist.«

76 | §4 AsylbLG: »(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sind
die erforderliche &rztliche und zahnérztliche Behandlung einschlielich der Versorgung mit
Arznei- und Verbandmitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linde-
rung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewahren. Eine
Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden
unaufschiebbar ist. (2) Werdenden Mittern und Wéchnerinnen sind &rztliche und pflegeri-
sche Hilfe und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewéhren.
(3) Die zusténdige Behorde stellt die arztliche und zahnérztliche Versorgung einschlielich
der amtlich empfohlenen Schutzimpfungen und medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersu-
chungen sicher.«

77 | Vgl. Gerdsmeier (2010), S. 168-169.
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kation zu akuten Folgeerkrankungen wie Pilzbefall des Nasen-Rachen-Raums,
Befall der Lunge oder des Gehirns mit fatalen Folgen fiir die Betroffenen fiih-
ren. Georg Classen vom Fliichtlingsrat Berlin, der sich langjahrig mit Aufent-
haltsrecht und Sozialleistungen beschiftigt hat, kommt zu dem Schluss, dass
eine Kosteniibernahme nach §6 AsylbLG auch in diesen Fillen zu erfolgen
hat, wenn die Behandlung zur Sicherung der Gesundheit unerlisslich ist.”
Allerdings weist er darauf hin, dass die zustindigen Entscheidungstriger oft
nicht tiber ausreichende Kenntnisse zur Rechtslage verfiigen. Zudem hat es
sich in der Vergangenheit als problematisch erwiesen, dass Interessenkollisio-
nen zwischen dem Wunsch nach restriktiver Auslegung bzw. Budgetierung
medizinischer Untersuchungen einerseits und der notwendigen objektiven
Beurteilung andererseits bestanden.” Der §6 AsylbLG bildete bei Asylbewer-
berinnen und -bewerbern in der Vergangenheit z.B. die gesetzliche Grund-
lage, um die Kosteniibernahmen von Psychotherapien sicherzustellen. In
Niedersachsen wurden die anspruchsberechtigten Leistungen nach AsylbLG
fur Papierlose von der dortigen Kassenzahnirztlichen Vereinigung (KZVN)
noch restriktiver ausgelegt. Im Zuge der Gestaltung eines »anonymen Kran-
kenscheins« — von der dortigen Landesregierung zunichst als Modellprojekt
in Gottingen und Hannover geplant — wurde der Leistungsumfang, der mit
diesem Krankenschein von den Arztinnen und Arzten abgerechnet werden
kann mit den verschiedenen Akteuren diskutiert. Die KZVN legte im Zuge
dessen §1a (1) AsylbLG zugrunde und rechnete damit Menschen ohne Papiere
zu den Personen, »die sich in den Geltungsbereich dieses Gesetzes begeben
haben, um Leistungen nach diesem Gesetz zu erlangen«. Sie sollen daher nur
»Leistungen nach diesem Gesetz« erhalten, »soweit dies im Einzelfall nach
den Umstinden unabweisbar geboten ist.«®° Unabhingig von der Diskussion,
itber den durch das AsylbLG vorgesehenen Leistungsumfang, konnten bisher
Leistungen des AsylbLG von undokumentierten Migrantinnen und Migranten
faktisch nicht genutzt werden. Die laut Aufenthaltsgesetz fiir 6ffentliche Stel-
len bestehende Ubermittlungspflicht blockiert die Wahrnehmung auch redu-
zierter Leistungen, denn in diesem Fall muss mit der Weitergabe der Daten an
die zustidndige Auslinderbehérde und in der Folge mit einer Abschiebung ({87

78 | Vgl. Classen (2010), S. 8.

79 | Vgl.ebd,, S. 6.

80 | Siehe den Entschluss des niedersachsischen Landtags vom 18.12.2014, Drucksa-
che 17/2621. Darin fordert der Landtag die Landesregierung u.a. dazu auf: »Fiir Menschen
ohne definierten Aufenthaltsstatus im Rahmen eines Modellversuchs einen »Anonymen
Krankenscheinc in Kooperation mit der Kassenérztlichen Vereinigung und der medizini-
schen Flichtlingshilfe in Hannover und Gottingen einzufiihren, der diesem Personenkreis
die Inanspruchnahme arztlicher Versorgung ermdéglicht, ohne dabei negative Konsequen-
zen flirchten zu miissen.«
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AufenthG) gerechnet werden. Praktisch bedeutet dies im Krankheitsfall, dass
bei elektiven Untersuchungen im Falle der Unméglichkeit der Selbstzahlung
ein Krankenschein beim zustindigen (ortlichen) Sozialamt beantragt werden
muss. Das Sozialamt erhilt im Zuge dessen Kenntnis von der fehlenden be-
hordlichen Meldung, also dem fehlenden Aufenthaltsstatus. Durch die be-
stehende Ubermittlungspflicht miissen die Daten umgehend ohne Aufforde-
rung an die Auslinderbehérde (oder an eine polizeiliche Stelle) weitergegeben
werden. Es ist anhand der fehlenden Inanspruchnahme offensichtlich, dass
die Abschiebegefahr fiir die Betroffenen zu schwer wiegt, als das sie bereit
wiren, zugunsten eines Krankenscheins ihre bestehende Existenz in Deutsch-
land aufzugeben. Fiir Patientinnen und Patienten ohne Papiere, bei denen eine
behandlungsbediirftige Tuberkulose oder eine HIV-Infektion diagnostiziert
worden ist, besteht die Moglichkeit, aus humanitiren Griinden ein Abschie-
beverbot zu erwirken.®! Dafiir miissen allerdings entscheidende Voraussetzun-
gen erfiillt sein:

»Durch die Abschiebung muss sich eine erhebliche und konkrete, bei Annahme einer
allgemeinen Gefahr sogar extreme Gefahr fir Leib und Leben im Falle der Riickkehr ver-
wirklichen. Problematisch ist dies fiir den Personenkreis, bei dem eine HIV-Infektion
diagnostiziert, eine medikamentdse Behandlung jedoch noch nicht eingeleitet wurde,
da die Viruslast noch zu niedrig ist.«%?

Voraussetzung flir die Erteilung einer Duldung ist weiterhin, dass den Be-
troffenen im Zielland kein Zugang zur Therapie mdéglich ist. Defizitire Le-
bensbedingungen, wie mangelnder Zugang zu sauberem Trinkwasser und
ausreichender Ernihrung, konnen als Griinde herangezogen werden. Doch
insgesamt erweist sich der Nachweis der defizitiren Bedingungen im Her-
kunftsland als duflerst schwierig. In einer Studie zu den Gesundheitsdiensten
fur Migrantinnen und Migranten mit HIV/AIDS wird die Problemlage skiz-
ziert:

»Allerdings ist dies immer schwerer nachzuweisen, Botschaften bestatigen heute in der
Regel die Behandlungsmoglichkeiten in den Herkunftsldndern, auch wenn diese auf
eine eher geringe Anzahl von Patienten beschrénkt ist, die Kosten dafiir selber aufzu-
bringen sind und das Netz der drztlichen Versorgung insgesamt wenig entwickelt ist. Der
Ausgang eines solchen Verfahrens ist also hdchst ungewiss, die Angst vor Entdeckung
und Abschiebung ist groff und wird innerhalb der ethnischen Gruppen durch Mund-zu-
Mund-Propaganda verbreitet.«83

81 | Nach §60 Abs. 7, Satz 1 AufenthG, siehe dazu Miiller (2008) und Teumer (2010).
82 | Miiller (2008), S. 11.
83 | Steffanetal. (2005), S. 10.
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Allerdings regelt auch bei erteilter Duldung das AsylbLG die zu beziehenden
Leistungen. Hier gilt also ebenfalls eine gegeniiber dem Leistungskatalog der
GKV tatsichlich eingeschriankte medizinische Versorgung. Theoretisch haben
undokumentierte Migrantinnen und Migranten bei faktischem Arbeitsverhilt-
nis einen Anspruch auf Leistungen durch die gesetzliche Unfallversicherung
bei einem Arbeits- oder Wegeunfall sowie bei Vorliegen einer Berufskrankheit
(§2 Abs. 1 Nr. 1 SGBVII). Der Versicherungsschutz besteht auch bei fehlen-
dem Aufenthaltsstatus und ist unabhingig davon, ob eine Meldung erfolgt war
bzw. Beitrige durch die Arbeitgeberseite abgefithrt wurden.®* Allerdings ist
unklar, inwieweit bei der Feststellung der Leistungspflicht regelmifig Daten,
wie beispielsweise die Staatsangehorigkeit erhoben werden, die mit einer
Ubermittlungspflicht einhergehen.® Im Rahmen hiuslicher Dienstleistungen
wie z.B. Alten- und Krankenbetreuung oder Reinigungshilfe kann tiber den
Haushaltsvorstand ohne Nennung des Namens eine pauschalisierte Unfall-
versicherung abgeschlossen werden, ohne dass hier die Ubermittlungspflicht
zum Greifen kommt. Dieser Umstand ist wenig bekannt und wird wohl kaum
genutzt.®® Lange Zeit war die Strafbarkeit humanitirer Hilfe fiir nicht gemel-
dete Migrantinnen und Migranten in der wissenschaftlichen und 6ffentlichen
Diskussion.®” Das Aufenthaltsgesetz stellt die »Beihilfe zum illegalen Aufent-
halt« und das »Einschleusen von Auslindern« (§96 AufenthG) unter Strafe.
Das Bundesministerium des Innern hat in seinem »Priifauftrag Illegalitit«
allerdings bereits im Jahr 2007 festgestellt, dass der {96 AufenthG die Be-
kimpfung der organisierten illegalen Einreise und des »Schleppertums« zum
Ziel hat.®® Sowohl humanitire Hilfe in Form medizinischer Notfallversorgung
als auch die medizinische Versorgung im Ubrigen wird nicht als strafbar im
Sinne des »Schleuser-« oder »Beihilfeparagrafens« bewertet. Zudem wird in
diesem Bericht festgestellt, dass durch die berufsethischen und rechtlichen
Verpflichtungen fiir Arztinnen und Arzte eine bis dahin richterlich nicht ent-
schiedene potenzielle Konfliktkonstellation mit der Strafbarkeit von Hilfe-
leistungen zum »illegalen Aufenthalt« besteht.®® Fiir andere Hilfeleistungen
(»z.B. Vermittlung von Ansprechpartnern, Zurverfiigungstellung einer Woh-
nung«®®) bestand allerdings nach wie vor die Moglichkeit der Strafbarkeit.
Durch die AVV zum AufenthG erfolgte dann 2009 auch fiir weitere sogenann-
te »berufstypische« Handlungen eine Klarstellung, die die Rechtsunsicherheit

84 | Vgl. Will (2008), S. 202.

85 | Vgl. ebd., S. 243 sowie Tolsdorf (2008), S. 88.

86 | Vgl. Stobbe (2004), S. 119.

87 | Siehe z.B. Anderson (2003), S. 83 und Will (2008), S. 249-250.
88 | Vgl. Bundesministerium des Innern (2007), S. 30-31.

89 | Vgl.ebd,, S. 33.

90 | Ebd.
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humanitirer Hilfe beseitigt.”! Titigkeiten im Rahmen des ausgeiibten Berufs
oder des anerkannten Ehrenamtes fallen nicht mehr unter den Tatbestand der
Beihilfe.%?

2.4.1 Der »nmedizinische Notfall«

Entscheidend fir die Pflicht zur Untersuchung und Behandlung jeder Pa-
tientin und jedes Patienten im Krankenhaus ist der medizinische Notfall.
Nur findet sich keine einheitliche bzw. eindeutige Rechtsdefinition des Be-
griffs »medizinischer Notfall«. Die Definition aus dem Rettungswesen und
die Rechtsprechung zur Versorgungspflicht in medizinischen Notfillen sowie
die Versorgungsauftrige der Institutionen des Gesundheitswesens geben eine
Richtungsbestimmung fiir eine (arzthaftungsrechtliche) Definition und den
Behandlungsauftrag in der Notaufnahme des Krankenhauses. Unter Beriick-
sichtigung o.g. Definition und der Judikationen kommt der Jurist Killinger in
seiner Dissertation zu folgender Definition:

»Ein medizinischer Notfall im arzthaftungsrechtlichen Sinn liegt vor, wenn aus der Sicht
eines verniinftigen Arztes im Zeitpunkt seiner Behandlung fiir den Patienten eine plotz-
liche, akute und unmittelbare Lebensgefahr oder Gefahr schwerer, irreparabler Gesund-
heitsschaden besteht, wenn er nicht unverziiglich die erforderliche medizinische Ver-
sorgung erhalt.«

Die »Unverziiglichkeit« bzw. wie Killinger es formuliert, »die restriktive Aus-
legung der Gefahr schwerer Gesundheitsschiden« ergibt sich aus der Abgren-
zung zum kassenirztlichen Notdienst, bei dem es um die Behandlung von
»Akutfillen« geht. In Hinblick auf die strafrechtliche Dimension der unter-
lassenen Hilfeleistung nach §323c Strafgesetzbuch (StGB) macht sich jemand
»schuldhaft«, wenn die »erforderliche und ihm zumutbare Hilfeleistung« bei
»Ungliicksfillen oder gemeiner Gefahr oder Not« unterlassen worden ist. Fiir

91 | Katholisches Forum Leben in der lllegalitat (2009), S. 3-4.

92 | Vor Nr. 95.1.4 AVV zum AufenthG: »Handlungen von Personen, die im Rahmen ihres
Berufes oder ihres sozial anerkannten Ehrenamtes tatig werden (insbesondere Apotheker,
Arzte, Hebammen, Angehdrige von Pflegeberufen, Psychiater, Seelsorger, Lehrer, Sozial-
arbeiter, Richter oder Rechtsanwaélte), werden regelmé&gig keine Beteiligung leisten, soweit
die Handlungen sich objektiv auf die Erfiillung ihrer rechtlich festgelegten bzw. anerkann-
ten berufs-/ehrenamtsspezifischen Pflichten beschranken. Zum Rahmen dieser Aufgaben
kann auch die soziale Betreuung und Beratung aus humanitéren Griinden gehdren, mitdem
Ziel Hilfen zu einem menschenwirdigen Leben und somit zur Milderung von Not und Hilf-
losigkeit der betroffenen Auslander zu leisten.«

93 | Killinger (2009), S. 42.
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die Situation in der Notaufnahme eines Akutkrankenhauses sind zwei Ele-
mente entscheidend fiir die Durchfithrung einer medizinischen Behandlung:
die Notwendigkeit einer unverziiglichen Behandlung ist ausschlaggebend, ob
behandelt werden muss. Voraussetzung ist dabei notwendigerweise die Ein-
schitzung durch einer Arztin bzw. eines Arzten vor Ort nach Untersuchung der
Patientin/des Patienten: »Eine Abweisung ohne vorherige Erstuntersuchung
des Notfallpatienten [ist] schon aus diesem Grund behandlungsfehlerhaft,
weil der Aufnahmearzt erst nach einer orientierenden Erstuntersuchung des
Patienten dessen Leiden erkennen [kann]«.”* Diese »Erstversorgungspflicht«
beschrinkt sich nicht auf Krankenhiuser, die einen Vertrag mit den GKVen
abgeschlossen haben, sondern

»jedes Krankenhaus ist unabh&ngig davon, ob es nach dem Krankenhausplan an der
Notfallversorgung teilnimmt oder nicht, verpflichtet Notfallpatienten stationar aufzu-
nehmen. Dies folgt aus der allgemeinen Aufnahmepflicht der Krankenhduser, die sich
im medizinischen Notfall auch nicht auf den konkreten Versorgungsauftrag beschrankt
[...]. Die Pflicht zur stationdren Aufnahme steht allerdings unter der Bedingung, dass
das Krankenhaus liber freie Kapazitdten verfiigt und mit seiner Ausstattung zu einer
fachgerechten Behandlung in der Lage ist [...].«%®

Killinger kritisiert, dass es zwar fiir den Rettungsdienst in jedem Bundesland
genaue gesetzliche Regelungen gibt, fiir die Krankenhausbehandlung von Not-
fallpatientinnen und -patienten als »letztes Glied« allerdings kaum rechtliche
Regelungen.”® Im Niedersichsischen Krankenhausgesetz (NKHG) von 2012 ist
z.B. zur Notfallversorgung lediglich festgehalten, dass die »Hiuser, die sozial-
versicherungsrechtlich« an der Notfallversorgung teilnehmen, »zur Notfallver-
sorgung von lebensbedrohlich Verletzten und Erkrankten in der Lage« sein
miissen (§13 NKHG). In anderen Bundeslindern gibt es allerdings explizit ge-
setzliche Regelungen. In der Krankenhausverordnung des Landes Berlin von
20006 (KhsVO) ist z.B. festgelegt:

»Patientinnen und Patienten, die eingewiesen oder mit einem Krankenwagen vorgefah-
ren werden, sowie Notfallpatientinnen und Notfallpatienten sind unverziiglich arztlich
zu untersuchen. Die Arztin oder der Arzt trifft, wenn kein Einweisungsschein vorliegt, die
Entscheidung liber die Notwendigkeit der Aufnahme in einer vertretbaren Zeitspanne«
(§ 32 Abs. 1 KhsVO).

94 | Ebd., S. 209.
95 | Vgl. Killinger (2009), S. 208.
96 | Vgl. ebd., S. 208.
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2.4.2 Der »Eilfall«

Vom »medizinischen Notfall« muss der »Eilfall« abgegrenzt werden, der fiir die
Frage der Kostentrigerschaft relevant ist, aber keine arzthaftungsrechtlichen
Fragen beriihrt. Ist das Sozialamt prinzipiell Kostentrager fiir medizinische
Behandlungen nach §§4 und 6 Abs. 1 AsylbLG, liegt der »Eilfall« vor, wenn die
betroffene Person vor der medizinischen Behandlung nicht das Sozialamt auf-
suchen kann, um einen Krankenschein zu erhalten. Also wird die betreffende
Person akut krank und benétigt medizinische Hilfe, ohne dass zuvor die me-
dizinische Versorgung beim Sozialamt beantragt werden kann (z.B. aufgrund
von Offnungszeiten oder der Schwere der Erkrankung), besteht ein »Eilfall«
— und nicht zwingend ein »medizinischer Notfall«.” Der Eilfall ist ein beson-
deres Konstrukt des deutschen Rechts, er bezieht sich auf die Situation, in dem
eine Person, die »bediirftig« ist, also auf die Kostenerstattung durch z.B. die
Kommune angewiesen ist (mittels des Sozialamts), nicht mehr in der Lage ist,
zuvor Sozialleistungen zu beantragen oder — wie im Falle der Leistungsbe-
rechtigten nach AsylbLG - einen Krankenschein zu beantragen. Der Antrag
auf Kosteniibernahme kann erst nachgeholt werden, nachdem die medizini-
sche Versorgung bereits begonnen wurde (z.B. im Falle eines Schlaganfalls,
Herzinfarkts, Unfalls, akut einsetzende Schmerzen am Wochenende etc.). Fiir
diesen Eilfall hatte der Gesetzgeber 2009 mit einer Verwaltungsvorschrift die
Bedeutung der drztlichen Schweigepflicht herausgestellt.”® In der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift zum Aufenthaltsgesetz (AVV zum AufenhG) stellt der
Bundesgesetzgeber klar, dass sich in diesen Fillen die drztliche Schweigepflicht
bis zum Krankenhausverwaltungspersonal erstreckt und von dort aus bis in
das Sozialamt verlgngert. Die irztliche Schweigepflicht der behandelnden Arz-
tin bzw. Arztes gilt also ebenfalls fiir das Krankenhausverwaltungspersonal,
das sich um eine Kostenerstattung beim Sozialamt bemiiht. Demnach kénnte
eine Person ohne legalen Aufenthaltsstatus im Eilfall bereits stationdr versorgt
werden und sich das Krankenhausverwaltungspersonal mit den Daten der be-
troffenen Person an das Sozialamt wenden, um die Kosten fiir die stationdre
Behandlung erstattet zu bekommen. Das Amt darf in diesem Fall die Daten
aufgrund der »Verlingerung« der drztlichen Schweigepflicht nicht an die Aus-

97 | Siehe hierzu auch die Urteilsbegriindung des BSG vom 30.10.2013, (B 7 AY2/12 R).
98 | Das Aufenthaltsgesetz wird in den kommunalen Behérden, den Ausldnderbehérden,
ausgefiihrt. Die Bundesregierung kann mit Zustimmung des Bundesrates Verwaltungsvor-
schriften erlassen, um die Anwendungspraxis des Aufenthaltsgesetzes bundesweit zu ver-
einheitlichen: »So werden bindende Mafistabe fiir die Ausfiillung unbestimmter Rechtsbe-
griffe und bestehender Ermessensspielrdume festgelegt« und es »wird sichergestellt, dass
das geltende Recht so angewandt wird, wie es vom Gesetzgeber gewollt ist.« Katholisches
Forum Leben in der Illegalitat« (2009), S. 1.
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linderbehdérde weitergeben. Zumindest in diesen Fillen sollen undokumentier-
te Migrantinnen und Migranten nicht eine Abschiebung aus dem Krankenhaus
heraus befiirchten (Nr. 88.2.3 AVV zum AufenthG).” Menschen ohne Papiere
kénnten gefahrlos eine Notfallversorgung in Anspruch nehmen und die Kran-
kenhiuser konnten die Kosten der notfilligen Versorgung durch das Sozial-
amt erstattet bekommen. Zuvor war unklar gewesen, wie in Notfillen mit der
drztlichen Schweigepflicht gegeniiber Auslinderbehorden und anderen Insti-
tutionen umzugehen sei. Nach Beschluss der AVV im September 2009 zeigte
sich allerdings, dass sich die Kostenerstattung als sehr schwierig erweist. Auf
Anfrage durch die Autorin nahm der Leiter eines Sozialamts einer deutschen
Grofdstadt im Oktober 2010 wie folgt Stellung:

»Personliche Daten, die ein Auslédnder anl&sslich seiner Behandlung einem Arzt (am-
bulant oder im Krankenhaus) oder seinen Helfern (Verwaltung, Abrechnungsstellen...)
offenbart hat und durch diese an den SHTr. [Sozialhilfetrdger] zwecks Bezahlung wei-
tergeleitet werden, darf der SHTr. nicht mehr (wie bisher) an die Ausl&nderbehdrden im
Rahmen von § 87 Abs. 2 AufenthG weitergeben. Denn diese Daten sind im Rahmen von
§203 Abs. 1 Nr. 1 StGB besonders geschiitzt und dirfen, wenn sie dem SHTr. zur Prii-
fung des Sozialhilfeanspruches zugénglich gemacht werden, nicht weitergegeben wer-
den (88.2.1, 88.2.3, 88.2.4.3 AVV). [...] Die Frage, ob wir gegeniiber dem Krankenhaus
Kosten iibernehmen miissen, wird davon nicht beriihrt. Das Krankenhaus wird nach wie
vor den Nachweis flihren miissen, dass in der konkreten Person Hilfebedirftigkeit vor-
gelegen hat. Insoweit sind uns also konkrete Daten zu ibermitteln [...].«

In welcher Form diese Priifung nach Bediirftigkeit im Einzelfall stattfindet
und wie restriktiv die Behérden mit den gesetzlichen Moglichkeiten umgehen,
scheintin den jeweiligen Kommunen sehr unterschiedlich gehandhabt zu wer-
den. Auf Anfrage gaben Sachbearbeiter einzelner Sozialimter Ende 2011 an,

99 | Siehe hierzu auch die Erlauterungen des Katholischen Forums »Leben in der llle-
galitat« (2009). Von der arztlichen Schweigepflicht ausgenommen sind allerdings Situ-
ationen, in denen die »6ffentliche Gesundheit« durch Weiterverbreitung Ubertragbarer
Erkrankungen bedroht ist und die betreffende Person »Heroin, Cocain oder ein vergleich-
bar geféhrliches Betdubungsmittel verbraucht und nicht zu einer erforderlichen seiner
Rehabilitation dienenden Behandlung bereit ist oder sich ihr entzieht« (§ 55 Abs. 2 Nr.
4 AufenthG).

100 | Auf weitere Nachfrage zum konkreten Nachweis der Bediirftigkeit lautete die Ant-
wort eines zustandigen Mitarbeiters des Sozialamtes: »Eine »pauschale« Beantwortung
zu lhrer Frage, wie der Nachweis der Bediirftigkeit konkret zu erbringen ist, lasst sich vor
dem Hintergrund des zu priifenden individuellen Umstandes des Einzelfalles nicht treffen.
In jedem Fall bedarf es seitens des Migranten bzw. des Krankenhauses einer plausiblen
Darlegung zur Hilfebedirftigkeit (Identitat, Staatsangehdrigkeit, wovon gelebt, aktueller
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bisher — zwei Jahre nach Inkrafttreten der AVV zum AufenthG — mit keinerlei
Fillen in Berithrung gekommen zu sein. Bis November 2013 wurde zumin-
dest fiir die Region Hannover noch kein Fall einer Kosteniibernahme fiir eine
Krankenhausbehandlung einer Migrantin/eines Migranten ohne Papiere be-
kannt. Die »Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalitit«'" fithrte im Herbst
2011 eine bundesweite Befragung relevanter Nichtregierungsorganisationen
(Medizinische Fliichtlingshilfen und Malteser Migranten Medizin, s. Kapitel
3.2) zu ihren Erfahrungen zur Anwendung der AVV zum AufenthG durch.
Im Rahmen dessen wurde deutlich, dass unberticksichtigt weiterer Schwie-
rigkeiten, die »Bediirftigkeitspriifung« einen zentralen Stolperstein im Ver-
such darstellt, im Nachhinein die Kosten fiir eine Notfallbehandlung vom
zustindigen Sozialamt erstattet zu bekommen. Bis auf einige Ausnahmen'®
existierten in vielen Bundeslindern keine Antragsformulare. Sind Formulare
vorhanden, wird auf eine sehr umfangreiche Darlegung der Verhiltnisse, ent-
sprechend Antrigen zu Hilfen nach dem SGBXII, bestanden. Dazu gehéren
dann beispielsweise eine personliche Erklirung iiber den Einreisegrund, die
Darlegung der Einkommens- und Vermégensverhiltnisse sowie die Angabe
zu Verwandten in Deutschland und die Namen der Vermieter. Waren die-
se umfangreichen Erklirungen erfolgt, wurden dennoch mit dem Verweis
auf Unglaubwiirdigkeit und »mangelnde Mitwirkung«'® der Betroffenen die

und vorheriger Aufenthalt, Angehdrige etc.). Es ist jedenfalls keineswegs so, dass die In-
formation »ich lebe hier illegal« allein ausreicht, um mit Sozialhilfe/AsylbLG einzutreten.
Die éarztliche (und moralische) Pflicht zur Hilfe trifft hier den Arzt/das Krankenhaus; der
Tréger der Sozialhilfe bzw. AsylbLG-Trager wird dadurch aber nicht automatisch zum Aus-
fallblirgen unabhéngig davon, ob die Voraussetzungen fiir die Hilfe nach dem SGBXIl/
AsylbLG vorliegen. Es kann also durchaus haufig so sein, dass die Kosten des Nothelfers
mangels Feststellung einer Hilfebediirftigkeit letztlich nicht vom Sozialhilfetrager iiber-
nommen werden und dieser quasi auf seinen Kosten »sitzenbleibt«.«

101 | Die Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitat (BAG) hat sich im Mdrz 2006 auf
Initiative des Deutschen Instituts fiir Menschenrechte und des Katholischen Forums »Le-
ben in der Illegalitat« gebildet. Vertreterinnen und Vertreter verschiedener Organisationen
(Wohlfahrtsverbande, Medizinische Fliichtlingshilfen u.a.), der kommunalen Verwaltungen,
der Kirchen, aus der Wissenschaft, Angehdrige der Heilberufe u.v.a. arbeiten in der BAG
zusammen, um Lésungskonzepte zu erarbeiten, die die medizinische Versorgung undoku-
mentierter Migrantinnen und Migranten verbessern soll. Vgl. Deutsches Institut fiir Men-
schenrechte (2007), S. 5.

102 | Inzwischen (Stand: August 2013) sind aus einigen Bundeslédndern Formulare zur Be-
dirftigkeitspriifung bekannt, z.B. aus Berlin, Hamburg und Bremen.

103 | Z.B. wenn von den Betroffenen keine Kontobelege erbracht wurden, wobei aller-
dings ohne Ausweis in den meisten Bundeslédndern kein Konto erdffnet werden kann, oder
umfangreiche Angaben zur Mietsituation nicht erfolgte.
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Antrige abgelehnt.'* Im Oktober 2013 wurde mit einem Urteil des Bundes-
sozialgericht (BSG) die Gemengelage noch komplizierter. Das BSG urteilte,
dass eine Kostenerstattung durch das Sozialamt unter Anwendung des {25
SGBXII — also eine Erstattung der entstandenen Ausgaben des Nothelfers bei
Bediirftigkeit der Person — fiir Betroffene, die unter das AsylbLG fallen, nicht
zur Anwendung kommen darf. Zudem diirften, bis auf wenige Ausnahmen,
nur die Betroffenen selbst eine Kostenerstattung bei der Behorde geltend
machen und dies nicht an das Krankenhausverwaltungspersonal delegieren.
Die Betroffenen wiren dann nicht mehr durch die drztliche Schweigepflicht
geschiitzt, da sie persénlich das Sozialamt aufsuchen miissten. Auch wenn
das Krankenhaus nach Berufsrecht und der Nothilfepflicht (§323c StGB) zur
Behandlung medizinischer Notfille verpflichtet sei, wiirde sich daraus keine
Anspruchsberechtigung ergeben, sondern die Krankenhiuser miissten das
»Unternehmerrisiko« tragen.'®® Faktisch bedeutete das Gerichtsurteil, dass
die Krankenhiuser auch nach Rechtslage keine Kostenerstattung fiir die
medizinische Eilfall-Versorgung undokumentierter Migrantinnen und Mig-
ranten erhalten. Nichtsdestotrotz blieben die Krankenhduser verpflichtet, in
»medizinischen Notfillen« jedem Menschen unabhingig von Geschlecht, Re-
ligion und Versicherungsstatus eine medizinische Versorgung anzubieten.!%
Auf das Urteil hat der Bundesgesetzgeber inzwischen reagiert und mit den
Anderungen des Asylbewerberleistungsgesetzes, die zum 01.03.2015 in Kraft
getreten sind, den Eilfall in Analogie zum Nothelferparagrafen des SGBXII in
das Gesetz aufgenommen (§ 6a AsylbLG): »Hat jemand in einem Eilfall einem
anderen Leistungen erbracht, sind ihm die Aufwendungen in gebotenem
Umfang zu erstatten, wenn er sie nicht auf Grund rechtlicher oder sittlicher
Pflicht selbst zu tragen hat.« Ob diese erneute rechtliche Klarstellung zu einer
tatsichlichen Kostentibernahme durch das Sozialamt fithren wird, ist aller-
dings fraglich, da es vermutlich keine Auswirkung auf die Beduirftigkeitsprii-
fung durch die Behorde haben wird. Unklar ist dariiber hinaus die Bedeutung
des §11 AsylbLG in diesem Zusammenhang. Das Sozialamt als Kostentriger
uibermittelt verpflichtend personenbezogene Daten an die Auslinderbehorde
zur Uberpriifung, mit dem Ziel, »unberechtigten Leistungsbezug« zu ver-

104 | Sogeschildertvon einer Mitarbeiterin einer NGO im Rahmen einer Veranstaltung der
BAG am 29. September 2011. Die wiedergegebenen Inhalte aus der Bediirftigkeitspriifung
beziehen sich auf die Formulare aus der Region Hannover und aus Hamburg.

105 | BSG-Urteil vom 30. Oktober2013 (B 7 AY 2/12 R), siehe auch die Erlduterungen der
Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft (2014).

106 | Auch aus den berufsethischen Verpflichtungen ergibt sich eine Handlungspflicht
(z.B. in der Praambel der Musterberufsordnung fiir Arzte von der Bundesérztekammer, die
als Vorlage fiir die von den L&nderkammern verfassten Berufsordnungen Verwendung fin-
det), vgl. Mylius (20144, 2014c).
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hindern.'”” Dies betrifft Personen, die bereits Leistungen beziehen oder in
Anspruch genommen haben, allerdings nicht Erstaufsuchende. Die weitere
Verwendung bzw. Uberpriifung der Daten zu einem anderen Zweck seitens
der Auslinderbehérde ist vom Gesetzgeber nicht untersagt worden. Dies
birgt fiir die Betroffenen die Gefahr, dass es méglicherweise zu einer Aufde-
ckung des Aufenthaltsstatus kommen und eine Abschiebung erfolgen kénn-
te.1® Inwieweit {11 Abs. 3 AsylbLG in den Behérden angewandt wird, unter-
scheidet sich ebenfalls von Bundesland zu Bundesland. Aus Niedersachsen
ist bekannt, dass, vor der Landtagswahl 2013, das Ministerium fiir Inneres,
Sport und Integration in einem Schreiben explizit darauf hingewiesen hat,
dass ein Datenabgleich zwischen Auslinderbehtrde und Sozialamt ausdriick-
lich vorgeschrieben sei.'®® Das fehlende Zweckentfremdungsverbot in diesem
Paragrafen schafft in der Anwendung der AVV zum AufenthG zusitzliche
Rechtsunsicherheit fiir die Betroffenen. Ein weiterer wesentlicher Aspekt fiir
Menschen ohne Papiere ist der Umgang mit fehlenden Ausweispapieren in
der Aufnahmesituation. Dabei steht das Geheimhaltungsinteresse der Patien-
tin/des Patienten dem Interesse nach Deckung der Behandlungskosten des
Krankenhauses entgegen, das zur Feststellung der Identitit gewillt sein kann,
die Polizei hinzuzurufen. Die drztliche Schweigepflicht ist berufs- und straf-
rechtlich besonders geschiitzt und darf nur gebrochen werden, wenn ein an-
deres Rechtsgut »das Interesse des Patienten an der Geheimhaltung wesent-
lich iiberwiegt«." In Bezug zum berechtigten Interesse des Krankenhauses
an einer Kostendeckung kann dies nach Ansicht der Juristin Katrin Bérchers
von der Arztekammer Berlin aufgrund der erheblichen Konsequenzen fiir die
Lebenssituation der Betroffenen nicht geltend gemacht werden.!! Die drztli-
che Schweigepflicht erstreckt sich wie bereits 0.g. auch auf die »berufsmiflig
titigen Gehilfen von Arztinnen und Arzten« und wie in der AVV zum Auf-
enthG dargelegt, »verlingert« sie sich zum Krankenhausverwaltungsperso-
nal. Denn »wiren Krankenhausirzte und das weitere Krankenhauspersonal
hier nicht in der Pflicht, an einem Strang zu ziehen, wiirden die drztliche
Schweigepflicht bei Krankenhausbehandlungen insoweit wertlos werden.«''?

107 | Vgl. Gerdsmeier (2010), S. 177.

108 | Ebd., S. 185.

109 | Nach Darstellung der Medizinischen Fliichtlingshilfe Gottingen, die das entspre-
chende Schreiben des Niedersachsischen Ministeriums fiir Inneres, Sport und Integra-
tion libermittelt bekommen hatte. Siehe auch Medizinische Fliichtlingshilfe Géttingen e.V.
(2012).

110 | Arztekammer Berlin (2013), S. 36.

111 | vgl. ebd., S. 36.

112 | Ebd., S. 35-36.
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2.4.3 Infektionsschutzgesetz

Im Infektionsschutzgesetz (IfSG) werden u.a. die Aufgaben der Gesundheits-
dmter in der drztlichen Versorgung bei sexuell iibertragbare Erkrankungen'”
und Tuberkulose definiert. Gemif §19 IfSG bieten die Gesundheitsimter bei
diesen Erkrankungen Untersuchung und Beratung an. Fiir besonders gefihr-
dete Personen soll dies auch aufsuchend angeboten werden. Dariiber hinaus
ist die Moglichkeit (»kann«) gegeben, dass diese »im Einzelfall die ambulante
Behandlung durch einen Arzt des Gesundheitsamtes umfassen, soweit dies
zur Verhinderung der Weiterverbreitung der sexuell ibertragbaren Krankhei-
ten und der Tuberkulose erforderlich ist.«!* Die Kosten werden bei offensicht-
licher Beduirftigkeit aus 6ffentlichen Mitteln getragen. Entscheidend ist dabei
die Wendung »offensichtlich«. Im Gegensatz zur Entscheidung einer Kosten-
iibernahme durch das Sozialamt, muss die Bediirftigkeit nicht durch umfang-
reiche Nachweise belegt werden. Wer der Kostentriger letztendlich ist, ent-
scheiden die Linder (§ 69 IfSG). Mit dem Behandlungsangebot im IfSG wurde
dem Umstand Rechnung getragen, dass Patientinnen und Patienten mitunter
die reguliren Therapieangebote nicht wahrnehmen kénnen oder wollen. In
der amtlichen Begriindung zum §19 IfSG Abs. 1 heifdt es:

»Das hinter dem Angebot von Beratung und Untersuchung stehende Ziel, sexuell iber-
tragbare Krankheiten und Tuberkulose bei anders nicht zu erreichenden Personengrup-
pen zu erkennen und Dritte vor Ansteckung zu schiitzen, kann durch die Moglichkeit
der aufsuchenden Arbeit und einer sofortigen medikamentdsen Therapie - sofern még-
lich - seitens des Gesundheitsamtes besser erreicht werden. Es wird allerdings auf die
Einzelfalle beschrankt, in denen die Personen das bestehende &rztliche Versorgungs-
angebot nicht wahrnehmen und deshalb die Gefahr der Weiterverbreitung der sexuell
Uibertragbaren Krankheit oder der Tuberkulose besteht.«

§3 IfSG legt die Aufgabe der Priavention durch Aufklirung und Information
tiber sexuell tibertragbare Erkrankungen in die 6ffentliche Hand. Auflerdem
haben die zustindigen Stellen auf Landesebene nicht nur allgemein, sondern
auch individuell iiber entsprechende Méglichkeiten der Beratung und Versor-

113 | Die englische Bezeichnung STD (sexually transmitted diseases) wird ebenfalls im
deutschen Sprachraum verwendet. Gemeint sind Erkrankungen, die auch oder hauptsach-
lich durch Geschlechtsverkehr iibertragen werden. Dazu gehért z.B. die HIV-Infektion, HPV-
Infektionen, die zu Feigwarzenbildung fiihren, aber auch Neubildungen (Neoplasien) ver-
ursachen konnen. Weitere prominente Beispiele sind Syphilis, Hepatitis A, B oder C sowie
Infektionen und Erkrankungen die durch eine Infektion mit Chlamydien bedingt sind.

114 | §19IfSG.
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gung zu informieren.™ Noch ein weiterer Paragraf des IfSG hat fiir Menschen
ohne Papiere in der Versorgung durch offentliche Triger Relevanz; nach §20
Abs. 5 konnen den Gesundheitsimtern auch Aufgaben der primaren Praven-
tion {ibertragen werden: »Die obersten Landesgesundheitsbehérden kénnen
bestimmen, dass die Gesundheitsimter unentgeltlich Schutzimpfungen oder
andere MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe gegen bestimmte iibertrag-
bare Krankheiten durchfithren.« Somit miissten, bei entsprechenden Bestim-
mungen der obersten Landesgesundheitsbehérde, die Gesundheitsimter die
laut der Stindigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Impfungen fiir alle
Bewohnerinnen und Bewohner ihres zustindigen Einzugsgebiets anbieten.
Die bisherigen Ausfithrungen geben eine Ubersicht zu gesetzlichen Be-
stimmungen, die fiir die medizinische Versorgung von Menschen ohne Papie-
re relevant sind. Fiir nihere Erliuterungen und zu aktuellen Anderungen im
Asylrecht, insbesondere die Voraussetzungen fiir die Erteilung einer Duldung
oder das Erwirken eines Abschiebeverbots, sei auf die Literatur zum Auslin-
derrecht verwiesen. Deutlich werden die bestehenden Hiirden in der Wahr-
nehmung eines voraussetzungsfreien Menschenrechts auf einen Zugang zu
angemessenen medizinischen Leistungen in Deutschland. Davon nicht betrof-
fen sind Menschen, die ihre medizinische Behandlung privat bezahlen kén-
nen. In der vorangegangenen Schilderung geht es um den Fall einer notwen-
digen Kostentibernahme durch Sozialversicherungstriger. Bei realistischer
Einschitzung stellt jedoch die Klirung der Kosteniibernahme in Anbetracht
der meist geringen Einkommen der Betroffenen eine wichtige, wenn nicht gar
grundsitzliche, Voraussetzung fiir eine Behandlung dar. Neben der nationalen
Gesetzgebung sind weitere Aspekte fiir den Zugang zum Gesundheitssystem
relevant. Die folgenden zwei Teilkapitel beschiftigen sich mit den berufsethi-
schen Leitlinien der Anbieterseite und den inter- bzw. supranationalen Abkom-
men zum Menschenrecht auf einen Zugang zur Gesundheitsversorgung.

2.4.4 Berufsethische Leitlinien

Die Vorstellungen zur idrztlichen Berufsethik kumulieren vor allem im Begriff
des »hippokratischen Eides«: Als Inbegriff einer moralischen Richtschnur fiir
»gutes und richtiges« Handeln bildete der Eid lange die Grundlage fiir die
Reflexion »richtigen« Handelns mit »guten« Mitteln und Zielen.® Ausge-

115 | §3IfSG: »Die Information und Aufklarung der Aligemeinheit tiber die Gefahren iiber-
tragbarer Krankheiten und die Moglichkeiten zu deren Verhiitung sind eine 6ffentliche Auf-
gabe. Insbesondere haben die nach Landesrecht zustandigen Stellen iiber Maglichkeiten
des allgemeinen und individuellen Infektionsschutzes sowie Uiber Beratungs-, Betreuungs-
und Versorgungsangebote zu informieren.«

116 | Vgl. Hunstorfer (2007), S. 21.
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hend von der Entstehungszeit im 5. oder 4. Jahrhundert v. Chr. beinhaltet der
Eid Begriffe und Elemente seiner zeitgeschichtlichen Epoche und Kultur, die
fur die Gegenwart keine Bedeutung mehr haben: »Ich will das Messer nicht
gebrauchen, nicht einmal bei Steinleidenden, sondern will davon abstehen,
zugunsten der Minner, die sich mit dieser Arbeit befassen.«!7 Doch haben
andere Passagen des Eides bis heute nichts von ihrer Giiltigkeit verloren: »Mei-
ne Verordnungen werde ich treffen zu Nutz und Frommen der Kranken nach
meinem besten Vermogen und Urteil, sie schiitzen vor allem, was ihnen scha-
den und Unrecht zufiigen kénnte.«'® Das Abwenden von Schaden fiir Patien-
tinnen und Patienten gilt bis heute als zentrale Maxime 4rztlichen Handelns:
primum nil nocere.® Die Aussagen zur irztlichen Schweigepflicht haben
ebenfalls zeitlose Giiltigkeit. Der Eid des Hippokrates hatte allerdings lange
Zeit nicht den Status einer allgemein giiltigen oder gar verbindlichen Regel.*
In der »modernen Medizin« fand eine Neubesinnung bzw. differenzierte Be-
trachtungsweise drztlicher Kodizes nach den Schrecken und Grausamkeiten
wihrend des Zweiten Weltkrieges statt. Im Zuge des Niirnberger Arzteprozes-
ses' wurde der »Niirnberger Arztekodex« entwickelt, der Leitlinien zu Experi-
menten am Menschen ausformulierte, um eine Wiederholung der unsagbaren
Griuel der Menschenversuche in den Konzentrationslagern durch Mediziner
zu verhindern und als Bewertungsmafstab fiir drztliches Fehlverhalten zu
dienen. In Anlehnung an den hippokratischen Eid wurde von Vertretern der
westdeutschen Arztekammern 1947 als modernisierte Form das »Bad Nau-
heimer Gelobnis« formuliert, das zunichst Teil der drztlichen Berufsordnung

117 | Edelstein (1969), S. 7.

118 | Deichgréber (1972), S. 9. Es finden sich divergierende Ubersetzungen des griechi-
schen Textes. Siehe auRerdem beispielsweise Edelstein (1969), Siefert (1973), Lichten-
thaeler (1984), Schubert (2005).

119 | Inder Musterberufsordnung fiir Arzte von 2011 wird es so formuliert: »Die Erhaltung
und Wiederherstellung der Gesundheit meiner Patientinnen und Patienten soll oberstes Ge-
bot meines Handelns sein.«, MBO-A, S. 4.

120 | Naheres zur Geschichte des hippokratischen Eides siehe beispielsweise Edelstein
(1969), Deichgraber (1972), Siefert (1973), Lichtenthaeler (1984), u.v.a.

121 | Im Anschluss an den Niirnberger Prozess gegen die »Hauptkriegsverbrecher« der
nationalsozialistischen Diktatur fanden zwdIf Nachfolgeprozesse statt. Der »Arzteprozess«
war dererste von ihnen, dervom Dezember 1946 bis zum Juli 1947 vor dem amerikanischen
Militartribunal in Nirnberg gefiihrt wurde und mit der Urteilsverkiindung am 20. August
1947 endete. Unter den 23 Angeklagten befanden sich eine Arztin sowie 19 Arzte, die an-
geklagt waren, Versuche an Menschen und/oder Totungen von Patientinnen und Patienten
mit physischen oder psychischen Erkrankungen vorgenommen zu haben. Vgl. Mitscherlich/
Mielke (2004).
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sein sollte.”?? Durch den Beitritt der westdeutschen Arzteschaft zum Weltirz-
tebund (WMA) kam es allerdings anders: Die WMA hatte 1948 in Genf »eine
Neuformulierung eines verbindlichen Eidestextes versucht«'?* und ebenfalls
in der Tradition des hippokratischen Eides ein Gel6bnis formuliert, das sittli-
che Vorstellungen arztlichen Handelns und den Zuwachs an Wissen sowie die
Entwicklungen in der Medizin angemessen zum Ausdruck bringen sollte. Mit
dem Beitritt der westdeutschen Arztekammern zur WMA wurde das »Genfer
Gelobnis« Teil der drztlichen Berufsordnung. Die féderale Struktur der BRD
bzw. die selbstverwalteten Korperschaften auf Ebene der Bundeslinder lieRen
zwar keine bundeseinheitliche Berufsordnung zu. Allerdings hat die Bundes-
drztekammer mit der Muster-Berufsordnung (MBO-A) eine Form vorgegeben,
die von den Landesirztekammern als idrztliche Selbstverwaltungen weitest-
gehend in die Berufsordnungen iibernommen worden ist.’* Die Konvention
von Genf findet sich nun in modifizierter Form in der Praambel oder als »Ge-
lobnis« am Anfang der Berufsordnungen. Ist in der Konvention von Genf an
erster Stelle noch von dem nétigen Respekt gegeniiber »meinen Lehrern« die
Rede, so finden sich in den drztlichen Berufsordnungen der Linder und in der
MBO-A dieser erste Passus nicht mehr. Es folgen unmittelbar die Bekenntnis-
se zu Menschlichkeit, Schweigepflicht und Gesundheit der Patientinnen und

Patienten als oberstes Gebot. Ein zentraler Satz ist dariiber hinaus:'®

»Ich werde mich in meinen arztlichen Pflichten meinem Patienten gegeniiber nicht
beeinflussen lassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische
Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, politische Zugehdrigkeit, Rasse, sexuelle
Orientierung oder soziale Stellung.«!?8

Nach den an Hiftlingen in den Konzentrationslagern und an Menschen mit
physischen oder psychischen Erkrankungen (z.B. im Rahmen der sogenannten
»T4-Aktion«?) begangenen Verbrechen durch Arztinnen und Arzte wihrend
der NS-Diktatur sollte bei der Ausformulierung einer berufsstindigen Ethik

122 | Vgl. Fuchs/Gerst (2006), 0.S.

123 | Frewer (2009), S. 47.

124 | Vgl. Fuchs/Gerst (2006), 0.S.

125 | Nurin Sachsenfindetsich in der Berufsordnung eine verkiirzte Fassung des Musters
der Bundesérztekammer ohne den nachfolgend genannten Satz.

126 | WMA (2008), S. 116.

127 | »T4«istder Deckname, der die Totung von erwachsenen Patientinnen und Patienten
mit verschiedenen, nicht als »lebenswert« klassifizierten Erkrankungen ab 1940 in umge-
bauten Kliniken oder Altenpflegeheimen bezeichnet. Begriffliche Herkunftist der Dienstsitz
der Tarnorganisation »Reichsarbeitsgemeinschaft Heil- und Pflegeanstalten« in der Tier-
gartenstr. 4 im Berliner Diplomatenviertel, die zur Durchfiihrung der Tétungen geschaffen
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nach dem Zweiten Weltkrieg die absolute Notwendigkeit einer vorurteilsfreien
Haltung gegeniiber den Patientinnen und Patienten betont und innerhalb der
arztlichen Profession verinnerlicht werden: »Gerade diese fehlende Vorurteils-
losigkeit und Neutralitit war das Kernproblem der totalitiren Systeme und
punctum saliens der Moraltheorie wie auch der Menschenrechte.«!?® Letztend-
lich konnten auch die bereits in der Weimarer Republik festgelegten Standards
zu medizinischen Experimenten am Menschen wie die in der Standesordnung
von 1926 formulierte Verpflichtung der Arzteschaft auf ihr Gewissen nicht
die Verbrechen in der Zeit des Nationalsozialismus verhindern. Eide und Ge-
16bnisse allein kénnen nicht das »gute Handeln« bewirken. Handlungsbeein-
flussend sind dariiber hinaus eine anerkannte gesamtgesellschaftliche Wer-
teorientierung und die Beispielhaltungen der Lehrenden, Vorgesetzten sowie
Kolleginnen und Kollegen. Die rechtliche Verbindlichkeit und Uberpriifung
festgelegter Richtlinien bleiben dabei Ausdruck und/oder Folge ebenjener ge-
sellschaftlichen Orientierung. Doch »bleibt zumeist das Wesen, die Person des
Menschen unberiicksichtigt, die aber gerade im tiglichen Handeln Grund-
lage jeglichen Handelns ist.«!*® Der Einzelne bleibt ein Mensch in sozialen
Beziehungen. Was hier zum Ausdruck kommt, ist die Notwendigkeit auch
und trotz bestehender berufsethischer Leitlinien die Dimensionen des indi-
viduellen drztlichen Handelns zu untersuchen. Im Zusammenhang mit dem
Thema der vorliegenden Arbeit ist festzuhalten, dass die Berufsordnungen fiir
Arzte in jeweils modifizierter Form postulieren, dass die Erfiillung rztlicher
Pflichten unabhingig von Staatsangehdrigkeit und sonstigem Status zu erfol-
gen hat. Trotzdem hat natiirlich auch eine Arztin/ein Arzt die Méglichkeit, die
Behandlung von Erkrankten abzulehnen. Der Ablehnung miissen allerdings
zwei Bedingungen zugrunde liegen: So darf es sich nicht um einen Notfall
handeln und die Patientin bzw. der Patient muss die Moglichkeit haben, an
anderer Stelle eine irztliche Versorgung zu erhalten.’® Grundsitzlich muss
von einem gestdrten Vertrauensverhiltnis zwischen Arztin/Arzt und Patien-
tin/Patient ausgegangen werden, um eine Behandlung abzulehnen. Es darf
explizit keine Unterscheidung in der Versorgung nach sozialem, ethnischem
oder religiosem Hintergrund vorgenommen werden. Das bedeutet, dass fiir
Arztinnen und Arzte »die Erhaltung und Wiederherstellung der Gesund-

worden war. Hierzu siehe z.B. Lifton (1988), Frewer/Eickhoff (2000), Schmuhl (2002) und
Mitscherlich/Mielke (2004).

128 | Frewer (2009), S. 48.

129 | Né&heres zur historischen Entwicklung der Standesordnungen siehe Taupitz (1991),
S.284-294.

130 | Hunstorfer (2007), S. 34.

131 | §7 Abs. 2 Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A) in der Fassung der Beschliisse
des 114. Deutschen Arztetages 2011 in Kiel.
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heit meiner Patientinnen und Patienten [...] oberstes Gebot meines Handelns
sein«’? soll und somit auch in der Behandlung von Menschen ohne Papie-
re zu gelten hat. Die Erfahrungen vieler nicht staatlicher Organisationen in
Deutschland zeigen, dass sich in den Stidten niedergelassene Arztinnen und
Arzte bereit erklirt haben, Menschen ohne Papiere zu betreuen.'* Bedenken,
dass eine Behandlung bei Honorarverzicht gegen das Berufsrecht verstoft,
konnen zerstreut werden. Zwar besagt die Musterberufsordnung, dass die in
der Gebiihrenordnung festgelegten Sitze nicht unterschritten werden diirfen,
doch legt sie auch die Ausnahmen fest. So darf das Honorar bei »mittellosen
Patientinnen und Patienten« erlassen werden (§12 Abs. 2 MBO-A). Der Jurist
Benedikt Buchner legt dar, dass die Unentgeltlichkeit der Behandlung nicht zu
einem abgesenkten Behandlungsstandard fithren darf. Nur

»damit kann aber auch nicht von vornherein ausgeschlossen werden, dass hierim Falle
einer kostenlosen Behandlung eventuell doch eine konkludente Vereinbarung im Sinne
eines niedrigeren Behandlungsstandards anzunehmen ist. Dies wére iiberdies auch ein
Ergebnis, das der besonderen arztlichen Situation Rechnung tragen wiirde, die regel-
maRig von Unsicherheit und Improvisation geprégtist und in der aus Kosten- und Kapa-
zitatsgriinden ohnehin oftmals nur das Allernotwendigste erbracht und geleistet werden
kann.«!34

Voraussetzung ist der Kontakt von Arztin/Arzt und Patientin/Patient. Hilfs-
organisationen aus verschiedenen Stidten haben von Erkrankten berichtet, die
in einer medizinischen Notfallsituation (bzw. bei starken akuten Beschwer-
den) Notaufnahmen von Krankenhiusern aufgesuchten haben. Ohne irztlich
vorgestellt worden zu sein, sind die Betroffenen mit dem Verweis auf die not-
wendige Krankenversicherungskarte bzw. einer Voranzahlung vom Personal
abgewiesen worden.’ Aus Berlin berichtet die ehemalige Mitarbeiterin des
dortigen Biiros fiir medizinische Fliichtlingshilfe, Susann Huschke, von die-
sem Fall:

132 | Gelébnisin der MBO-A, S. 4.

133 | Bei einer Umfrage des MediNetzes und des Gesundheitsamtes Bremen bei Arzt-
praxenim Land Bremen im Jahr 2008 gaben 52 % der 143 antwortenden Praxen an, Erfah-
rungen mit Migrantinnen und Migranten ohne Papiere zu haben. Vgl. Wiesner et al. (2008),
S. 15. Hinzu kommen die Praxen, die mit MediNetz Bremen zusammenarbeiten. Auch in
anderen Bundeslédndern geben die NGOs an, mit Arztpraxen zusammenzuarbeiten, die Dia-
gnose, Beratung und Behandlung unentgeltlich durchfiihren.

134 | Buchner (2009), S. 142.

135 | Interner Bericht von Vertreterinnen und Vertretern verschiedener NGOs anlésslich
eines Arbeitstreffens der BAG Gesundheit/lllegalitdtim Sommer 2011,
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»Vor allem anderen fragten sie nach unserer [Krankenversicherungs-]Karte¢, erinnerte
sich Clarisa. Als sie diese nicht vorlegen konnten, sollten sie 200 Euro in bar bezahlen
um behandelt zu werden. Da sie diese nicht hatten, verlieBen sie die Notaufnahme,
ohne dass der dreijahrige Tony &rztlich untersucht wurde.«'38

In welchem Umfang eine Verweigerung stattfindet, Erkrankte dem dienst-
habenden irztlichen Personal vorzustellen, ist unklar. Naturgemifl wurden
diese Fille bisher nur bekannt, wenn beispielsweise eine Hilfsorganisation
aufgesucht und der Vorfall geschildert wurde. Sollte es im Krankenhaus
zur drztlichen Vorstellung kommen, entscheiden mdglicherweise unter-
schiedliche Definitionen eines »medizinischen Notfalls« {iber das weitere
Prozedere. Unzweifelhaft fallen Erkrankungen darunter, die mit einer akuten
Lebensgefahr einhergehen oder unmittelbar zu einer irreversiblen Organ-
schidigung fithren kénnen. Bei anderen Beschwerden kann die Entscheidung
schon schwieriger sein. So kénnte beispielsweise ein Harnleiterstein, der mit
massiven Schmerzen einhergehen kann, zu einer Urosepsis'’ fithren und
damit lebensbedrohlich werden. Als wie akut bedrohlich der Zustand einge-
schitzt wird hingt neben individuellen Faktoren vom Ermessen der behan-
delnden Arztinnen und Arzte ab (s. hierzu auch Kapitel 2.4.1).*® Aus einer
Grof3stadt ist ein Fall aus dem Jahr 2010 bekannt, wo eben eine solche junge
Patientin nach Antibiotikum-Gabe aus dem Krankenhaus entlassen worden
ist mit dem Hinweis, sich zur Operation einzufinden, wenn diese bar gezahlt
werden kann. Aus Miinchen wird vom Sozialreferat folgender Fall berichtet:

»Vor einem Tag hatte J. [aus Nicaragua] einen Arbeitsunfall und hat sich den Fuf} ge-
brochen. Er rief sofort seinen Freund P. an, der véllig legal in Miinchen lebt und als Taxi-
fahrer arbeitet. P. fuhr ihn zu einem Spanisch sprechenden Arzt, der das bestétigte,
was die beiden beflirchtet hatten: J. brauchte sofort eine Operation. P. und J. fuhren
zu unterschiedlichen Krankenhdusern, Uberall verlangte man allerdings viel Geld von
ihnen, um J. aufzunehmen.«!3°

136 | Huschke (2013), S. 223.

137 | Eine Urosepsis ist ein lebensbedrohlicher Verlauf einer bakteriellen Infektion des
Urogenitaltraktes.

138 | Né&heres zur Definition des medizinischen Notfalls siehe Killinger (2009), S. 24-27.
139 | Sozialreferat der Landeshauptstadt Miinchen (2010), S. 7.
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2.4.5 Gesundheit: ein Menschenrecht

»Die Menschenwiirde ist migrationspolitisch nicht
zu relativieren.«

[aus der Pressemitteilung des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 18. Juli 2012]*4°

Deutschland hat sich in einer Reihe von volkerrechtlich verbindlich geltenden
Abkommen zum Recht auf Gesundheit bekannt. Im Folgenden sollen die we-
sentlichen internationalen und europiischen Ubereinkommen in ihrem Be-
zug zur Gesundheit als Menschenrecht dargestellt und die Haltung der Bun-
desregierung beleuchtet werden.

Bei dem »Recht auf Gesundheit« handelt es sich um eine verkiirzte For-
mel fiir einen diskriminierungsfreien Zugang zur medizinischen Versorgung
und der Schaffung notwendiger Umwelt- und Arbeitsbedingungen wie es bei-
spielsweise in Art. 25 der Allgemeinen Erklirung der Menschenrechte (AEMR)
bereits 1948 festgehalten ist: »Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard,
der seine und seiner Familie Gesundheit und Wohl gewihrleistet, einschlief3-
lich Nahrung, Kleidung, Wohnung, drztliche Versorgung und notwendige so-
ziale Leistungen [...].« Das »Recht auf Gesundheit« ist ein Recht, das sich »aus
der dem Menschen innewohnenden Wiirde«™! herleitet und ihm daher weder
zugesprochen noch aberkannt werden kann:

»Menschenrechte sind fundamentale Rechte, die Menschen allein aufgrund ihres
Menschseins haben. Diese Rechte haben sie unabhéangig von Vorbedingungen, Verhal-
ten oder Vorleistungen. Anders als die staatsbirgerlichen Rechte kommt es auch nicht
auf die Staatsangehdorigkeit an.«'42

Unter der Federfiihrung des Bundesministeriums des Innern wurde »gemaifd
des Priifauftrags der Koalitionsvereinbarung vom November 2005« ein Bericht
zur sozialen Situation der Menschen in aufenthaltsrechtlicher Illegalitit ver-
offentlicht. Im Prifauftrag wird allerdings das Menschenrecht durch eine Ab-
stufung und Abwigung mit anderen Rechten relativiert:

140 | Bundesverfassungsgericht - Pressestelle: Pressemitteilung Nr. 56/2012 vom 18.
Juli 2012. Urteil vom 18. Juli 2012: www.bundesverfassungsgericht.de/pressemitteilun
gen/bvg12-056.html [01.12.2015].

141 | Internationaler Pakt iiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (CESCR),
Prdambel.

142 | Aichele (2009), S. 207. Zum Universalismus der Menschenrechte siehe auch Biele-
feldt (2011), S. 22.
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»Es besteht die Mdglichkeit, bestimmte staatliche Stellen ausdriicklich aus der Uber-
mittlungspflicht auszunehmen. Dazu ware eine Gesetzesanderung erforderlich. Die
fraglichen staatlichen Stellen wéren zu identifizieren und zu benennen. Zu denken ist
etwa an offentliche Krankenhduser zur Erleichterung der Gesundheitsversorgung, an
offentliche Schulen zur Erleichterung der Bildung oder an die Gerichte zur Erleichterung
der Einklagbarkeit von Anspriichen, insbesondere von Arbeitslohn. [...] Diese Option
stellt das Interesse an der Inanspruchnahme sozialer Rechte in den Vordergrund. Der
Kontrollanspruch des Staates steht dahinter zuriick. Das Interesse an der Inanspruch-
nahme sozialer Rechte kann unterschiedlich stark in den Vordergrund geriickt werden
- je nachdem wie weit man den Kreis der nicht ibermittlungspflichtigen staatlichen
Stellen zieht. Wird der Kreis weit gezogen, stellt sich auch hier die Frage, ob der Staat
sich seiner Kontrollmoglichkeiten zu weitreichend begibt.«!43

Der Bericht kommt zu dem Schluss, dass hinsichtlich der in der Diskussion
stehenden §87 und § 96 AufenthG kein Handlungsbedarf bestehe.'** Diese von
verschiedenen Interessensgruppen und Hilfsorganisationen kritisierten Para-
grafen des Aufenthaltsgesetzes seien in der Praxis ohne Relevanz.' Allerdings
beachtet der Bericht nicht, dass die bestehende Ubermittlungspflicht erst die
Meldung beim Sozialamt und damit die Finanzierung der Gesundheitsversor-
gung vereitelt. Hier wird explizit die Migrationskontrolle der »Pflichtentrias«
des Staates, die Menschenrechte zu achten, zu schiitzen und zu gewihrleisten
entgegengesetzt.'*¢
mit an Vorbedingungen und Verhalten gekniipft. Deutschland hat sich aller-
dings durch die Ratifizierung des UN-Sozialpaktes (International Covenant on
Economic, Social and Cultural Rights) 1973 dazu verpflichtet, durch die Aus-
schopfung vor allem gesetzgeberischer Mafinahmen, die Verwirklichung der
in diesem Pakt genannten Rechte zu erreichen.” Zu diesen Rechten gehdort,
dass jedem unabhingig von seinem Status der Zugang zur drztlichen Betreu-
ung gewdhrleistet wird. Artikel 12 des UN-Sozialpaktes lautet:

Die jedem Menschen innewohnenden Rechte werden da-

»1. The States Parties to the present Covenant recognize the right of everyone to the
enjoyment of the highest attainable standard of physical and mental health.

2.The stepsto be taken by the States Parties to the present Covenant to achieve the full
realization of this right shall include those necessary for:

143 | Bundesministerium des Innern (2007), S. 41.

144 | §87 Aufenthaltsgesetz (AufenthG) bezieht sich auf die Ubermittlungspflicht 6ffent-
licher Stellen (»Ubermittlung an Auslanderbehdrden«), § 96 AufenthG beinhaltet die Straf-
barkeit humanitar motivierter Hilfe (»Einschleusen von Auslandern«).

145 | Vgl. Bundesministerium des Innern (2007), S. 4-5.

146 | Vgl. ebd., S. 209.

147 | Bundeszentrale fiir politische Bildung (2004), S. 60.
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(a) The provision for the reduction of the stillbirth-rate and of infant mortality and for
the healthy development of the child;

(b) The improvement of all aspects of environmental and industrial hygiene;

(c) The prevention, treatment and control of epidemic, endemic, occupational and
other diseases;

(d) The creation of conditions which would assure to all medical service and medical
attention in the event of sickness.«!48

In dhnlichem Wortlaut findet sich das »Recht auf Gesundheit« in der Charta
der Grundrechte der Europiischen Union und seinem Vorbild, der Europii-
schen Sozialcharta wieder." Auch wenn es sich bei den sozialen, kulturellen
und wirtschaftlichen Rechten im UN-Sozialpakt nicht um individuell einklag-
bare Rechte handelt, so ergeben sich fiir die den Vertrag ratifizierten Staaten
volkerrechtliche Verpflichtungen.’®® Deutschland kommt seiner Aufgabe, die
vorbehaltlose Inanspruchnahme des Menschenrechts auf Gesundheit zu ge-
wihrleisten nicht nach, da der faktische Zugang zur Gesundheitsversorgung
durch das Aufenthaltsgesetz nicht fiir alle Menschen unabhingig vom Status
gewihrleistet wird."™ In den General Comments des Ausschusses fiir wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Rechte (Sozialausschuss) wird ausgefihrt,
dass der Zugang zu medizinischer Versorgung »de jure und de facto ohne
Verletzung des Diskriminierungsverbotes«!>? gegeben sein muss. Der Sozial-

148 | »International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights. Adopted and
opened for signature, ratification and accession by General Assembly resolution 2200A
(XXI) of 16 December 1966 entry into force 3 January 1976, in accordance with article 27«
www.ohchr.org/EN/Professionallnterest/Pages/CESCR.aspx [01.12.2015].

149 | Rat der Europdischen Union (2007), S. 21. Européische Sozialcharta: http://con
ventions.coe.int/Treaty/GER/Treaties/Html/035.htm [07.12.2015].

150 | Zur Justiziabilitat siehe Schneider (2004). Das Fakultativprotokoll zum UN-Sozial-
pakt, das die Maglichkeit einer Individualbeschwerde vorsieht, ist zwar von Deutschland
unterzeichnet, allerdings noch nicht ratifiziert worden. Die Partei B’90/Die Griinen hat die
Bundesregierung im Februar 2012 aufgefordert, diesen Schritt nachzuholen.

151 | Siehe dazu auch Bielefeldt (2007), S. 2-4.

152 | Aichele (2009), S. 212 und siehe »Substantive issues arising in the implemen-
tation of the International Convenant on Economis, Social and Cultural Rights, General
Comment No. 14 (2000) vom 11.08.2000: The right to the highest attainable standard of
health (article 12 of the International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights),
E/C.12/2000/4.50:« »Violations of the obligation to respect are those State actions, po-
licies or laws that contravene the standards set out in article 12 of the Covenant and are
likely to result in bodily harm, unnecessary morbidity and preventable mortality. Examples
include the denial of access to health facilities, goods and services to particular individu-
als or groups as a result of de jure or de facto discrimination; the deliberate withholding or
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ausschuss, der den Stand der Mafinahmen und die Fortschritte der Staaten
beziiglich der im Sozialpakt festgelegten Rechte beurteilt, fithrt aus, dass die
Achtungspflicht fiir den Staat bedeutet, eine Einschrinkung im Zugang zur
Gesundheitsversorgung fiir alle Menschen, ausdriicklich auch fiir »illegal im-
migrants«, zu unterbinden:

»In particular, States are under the obligation to respect the right to health by, inter alia,
refraining from denying or limiting equal access for all persons, including prisoners or
detainees, minorities, asylum seekers and illegal immigrants, to preventive, curative
and palliative health services [...].«!%®

Die Schutzpflicht fordert vom Staat, »Mafnahmen zu ergreifen, welche private
Dritte daran hindern«, das Recht auf Gesundheit zu beeintrichtigen. Durch
»angemessene legislative, administrative, finanzielle, gerichtliche, férdernde
und sonstige Maflnahmenc, die »die volle Verwirklichung des Rechts zum
Ziel haben« muss der Staat seiner Gewihrleistungspflicht nachkommen.!>*
Zwar gelten Menschenrechte nicht unbeschrinkt, doch miissen Einschrin-
kungen verhiltnismifig sein. Das Bundesministerium des Innern (BMI) hat
dargelegt, dass vor dem Recht auf Gesundheit der Migrationskontrolle den Vor-
zug zu geben ist.)> Zum einen beinhaltet diese Policy die Primisse, dass ein
mangelnder Zugang zu medizinischen Einrichtungen kontrollierend auf un-
gewollte Migration einwirke, zum anderen impliziert es, das dem Ordnungs-
recht, fiir den Fall, dass die Primisse einem Faktum entspricht, fiir sich eine
hohere Bedeutung zukommt, als der Verwirklichung des Menschenrechts.
Diese Vorstellung lisst auRen vor, welche Zielsetzung dem Ordnungsrecht
zugrunde liegt. Der Jurist Valentin Aichele formuliert es so: »Eine von den
Menschenrechten entkoppelte Zielsetzung des Ordnungsrechts darf es daher
nicht geben. Dagegen sollte Ordnungsrecht der Sicherung menschenrecht-
licher Gewihrleistung dienen. Gerade darin sollte das Ziel fiir die deutsche
Ordnungspolitik liegen.«'>® Das Bundesverfassungsgericht hat jiingst — anliss-
lich einer Entscheidung zu den Regelungen der Grundleistungen nach dem

misrepresentation of information vital to health protection or treatment; the suspension of
legislation or the adoption of laws or policies that interfere with the enjoyment of any of the
components of the right to health; [...]«.

153 | CESCR, General Comment No. 14 (2000), 34.

154 | Aichele (2009), S. 210.

155 | Vgl. Bundesministerium des Innern (2007), S. 39 und S. 41. Zu weiterer Kritik am
Prifauftrag »lllegalitdt« siehe z.B. Allenberg/Léhr (2009), S. 130-133. Zur Bedeutung
der Politikkoharenz siehe beispielsweise Commission on Social Determinants of Health
(2008), S. 112.

156 | Aichele (2009), S. 220.
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Asylbewerberleistungsgesetz — der Bedeutung der Menschenwiirde in seiner
Pressemitteilung Ausdruck verliehen, wie eingangs des Kapitels zitiert. Ob es
uberhaupt zutrifft, dass die Verweigerung eines bedingungslosen Menschen-
rechts wie dem Recht auf Gesundheit migrationskontrollierend wirkt, wird
vielfach bestritten. Interviews mit Migrantinnen und Migranten ohne Papiere
weisen darauf hin, dass in der priméaren Entscheidung zur Migration Faktoren
medizinischer Versorgung keine Rolle spielen.’” Inwiefern sie nach vollzoge-
ner Migration fiir den lingeren Verbleib als Kofaktor relevant ist, lasst sich nur
mutmaflen und wird von individuellen Kompensationsméglichkeiten abhin-
gen. Die Stellungnahme des BMI induziert die Fragen nach der Berechtigung,
Gesundheit als migrationskontrollierenden Faktor nutzen zu wollen, und in
welchem Umfang der verwehrte Zugang zu einer Abnahme undokumentierter
Migration theoretisch fithren soll. Kann also fiir die vermutlich insgesamt jiin-
gere Population der behinderte Zugang zu medizinischer Regelversorgung in
fir das BMI »relevantem« Umfang entscheidend sein, die Kosten und Mithen
der Remigration ins Herkunftsland auf sich zu nehmen bei hier bestehenden
sozialen Bindungen oder Arbeitsverhdltnissen? Die Frage beriihrt nicht die
inhaltliche Bestimmung staatlicher Ordnungsfunktion und volkerrechtlicher
Bindungen. Doch in der gesetzgeberischen Praxis sind Quantifizierungen
fuir die Relevanz von Mafinahmen nicht unerheblich. Dariiber hinaus werden
auch besonders schutzbediirftige Gruppen wie Kinder, Schwangere und alte
Menschen von den ordnungsrechtlichen Vorstellungen getroffen. Die Bun-
desregierung hat auch hinsichtlich dieser spezifischen Lebenslagen vélker-
rechtliche Vertrige unterzeichnet, die den Schutz der Menschenrechte sicher-
stellen sollen: So beispielsweise das »Ubereinkommen zur Beseitigung jeder
Form von Diskriminierung der Frau vom 18. Dezember 1979«, welches 1985
in Kraft trat. In Artikel 12 ist festgehalten, dass »die Vertragsstaaten fiir ange-
messene und erforderlichenfalls unentgeltliche Betreuung der Frau wihrend
der Schwangerschaft sowie wihrend und nach der Entbindung und fiir eine
ausreichende Ernidhrung wiahrend der Schwangerschaft und der Stillzeit« zu
sorgen haben. In der UN-Kinderrechtskonvention, die von Deutschland 1992
ratifiziert worden ist, erkliren die Staaten verbindlich, das Recht auf Gesund-
heit des Kindes zu achten, zu schiitzen und zu gewihrleisten, unabhingig von
seinem Status.'® Insbesondere fiir Kinder, die den Status eines Fliichtlings
begehren oder innehaben, miissen die Vertragsstaaten einen angemessenen
Schutz und Hilfe in der Wahrnehmung ihrer Rechte sicherstellen.” Im Jahr

157 | Siehe beispielsweise Médecins du Monde European Observatory On Access To
Healthcare (2009), S. 53.

158 | Ubereinkommen iiber die Rechte des Kindes (UN-Kinderrechtskonvention) vom 20.
November 1989, Art. 24, Abs. 1.

159 | Ebd., Art. 22.
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2010 hat die Bundesregierung schliefllich auch ihre Vorbehaltserklirung zu-
riickgenommen, die sie mit der Ratifizierung hinterlegt hatte. Das Deutsche
Institut fiilr Menschenrechte duflert sich dazu in seiner Presseerklirung:

»Bisher gibt es im deutschen Aufenthalts- und Asylrecht keine Bestimmungen, die fiir
unbegleitete Fliichtlingskinder einen besonderen Schutz vorsehen. Sie kdnnen an der
Grenze zuriickgewiesen werden, in asyl- und ausldnderrechtlichen Verfahren werden sie
bereits ab dem 16. Lebensjahr wie Erwachsene behandelt. In einigen Bundeslandern
werden sie in Asylbewerberunterkiinften fiir Erwachsene untergebracht. Es passiert so-
gar, dass Minderjéhrige in Abschiebungshaft genommen werden. «!6°

Durch die Riicknahme des Vorbehalts kann nun deutlich signalisiert werden, dass die
in der UN-Kinderrechtskonvention festgehaltenen Rechte zu beachten sind und das Kin-
deswohl Vorrang genieft.'"! In einer Antwort des BMI vom 29.1.2014 auf ein Schreiben
Katja Dérners, Mitglied des Bundestages (MdB), zur Ubermittlungspflicht fithrt das
Bundesministerium des Innern dann auch aus:

»Die in § 87 AufenthG aufgenommene Einschrankung der Ubermittlungspflichten fiir
Schulen sowie Bildungs- und Erziehungseinrichtungen ist jedoch geboten, weil Kindern
der Aufenthaltsrechtsverstof ihrer Eltern nicht als eigenes Verschulden zugerechnet
werden kann. Um ihnen fiir ihre Zukunft eine bessere Lebensperspektive zu bieten und
geistiger sowie psychischer Verwahrlosung entgegenzuwirken, wird ihnen unabhangig
vom Aufenthaltsstatus der Zugang zu Bildung und Erziehung ermoglicht.« 162

Weiter wird in dem Schreiben in Bezug zur Gesundheitsversorgung auf die
Anspruchsberechtigung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz verwiesen. Es
wird ausgefiihrt, dass Deutschland »menschenrechtliche Verpflichtungen ein-
gegangenc ist, aber:

»Diese konnen den Staat jedoch nicht dazu verpflichten, den unerlaubten Aufenthalt
von Menschen dauerhaft zu ermdglichen, die zwar seine sozialen Leistungen und seine
Gerichtsbarkeit fiir sich nutzen wollen, sich jedoch der Rechtsordnung und Jurisdiktion
des Staates im Ubrigen entziehen.«!%3

160 | Cremer(2010), 0.S.

161 | Zu weiteren internationalen Abkommen, die sich zum Recht auf Gesundheit erkl&-
ren, siehe die Darstellung bei Platform for International Cooperation on Undocumented
Migrants (PICUM) (2007), S. 34-35.

162 | Antwortschreiben von Dr. Ole Schroder, MdB, Parlamentarischer Staatssekretdrim
Bundesministerium des Innern vom 29. Januar 2014 auf einen Brief von Katja Dérner, MdB.
163 | Ebd.
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Das Kindeswohl wird im Zusammenhang mit Bildung nun als schiitzenswert
beurteilt, im Bezug zur medizinischen Versorgung allerdings nicht. Die men-
schenrechtlichen Verpflichtungen werden vom Bundesministerium als nicht
vorbehaltlos verstanden, sondern als abhingige Leistung. Doch auch auf euro-
paischer Ebene finden sich in volkerrechtlich bindenden Vertragswerken wie
der Europdischen Sozialcharta und der Charta der Grundrechte der Europii-
schen Union'®* das Recht auf Gesundheit wieder. Zwar ist der Bereich Gesund-
heitspolitik explizit aus dem Kompetenzbereich der EU ausgeschlossen, doch
mit den Vertrigen wird die Sicherstellung eines Zugangs zu gesundheitlicher
Versorgung konstatiert: »Insoweit statuiert die Grundrechtecharta in Zukunft
ein Mindestschutzniveau, wenn sie weitergehenden Schutz als andere Quel-
len, wie beispielsweise das nationale Recht gewihrt.«!®°
Aber:

»[...] Art. 35 der Grundrechtecharta garantiert das Recht auf Zugang zu &rztlicher Ver-
sorgung nicht unbedingt, vielmehrrichtet sich diese Versorgung nach»Mafigabe der ein-
zelstaatlichen Rechtsvorschriften und Gepflogenheiten«[...]. Ob der Gerichtshof auch
in dieser Frage politische Defizite durch justiziell konstruierte Verblirgungen auszuglei-
chen sucht, bleibt abzuwarten. [...] Im Zusammenspiel mit der EMRK [...] kdnnte durch-
aus ein Grundrecht auf medizinische Grund-/Basisversorgung auf der europdischen
Ebene entstehen.«'%6

Interessant in diesem Zusammenhang ist die Darstellung des Menschen-
rechtsansatzes der deutschen Entwicklungspolitik im Gesundheitsbereich.
Das Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (BMZ) legt seine Position wie folgt dar:

»Ein Menschenrechtsansatz besteht in der expliziten Orientierung der Entwicklungs-
politik an menschenrechtlichen Verpflichtungen aus den internationalen und regiona-
len Menschenrechtsabkommen und den Menschenrechtsprinzipien »Nicht-Diskrimi-
nierung/Chancengleichheit,, »Rechenschaftspflicht/Transparenz: und »Partizipation/
Empowerment.. Er untermauert ein emanzipatorisches Verstédndnis von Entwicklungs-
zusammenarbeit, das alle Menschen als Subjekte und Akteure ihrer eigenen Entwick-

164 | Die Grundrechtecharta der Européischen Union ist mit dem Vertrag von Lissabon
im Dezember 2009 rechtskraftig geworden. Sie ist allerdings nicht mehr wie urspriinglich
vorgesehen Teil eines Verfassungsvertrages und z.B. fiir Grofbritannien und Polen nicht
bindend.

165 | Tohidipur (2009), S. 194.

166 | Ebd., S. 194. Die Abkiirzung EMRK steht fiir Européische Menschenrechtskonvention.
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lung sieht und fordert. Aus»Zielgruppen«<und »Bediirftigen« werden Tragerinnen und Tra-
ger rechtlicher Anspriiche; aus staatlichen Partnerorganisationen Pflichtentréger.«¢

Das Ministerium erkennt im »Ausschluss vieler armer und benachteiligter
Menschen von essentiellen Gesundheitsdiensten« eine wesentliche Ursache
fuir Erkrankungen und Sterblichkeit.'®® Des Weiteren wird unter den vom So-
zialausschuss benannten Kernelementen fiir ein Recht auf Gesundheit der
diskriminierungsfreie Zugang zu medizinischen Versorgungseinrichtungen
aufgefithrt.’ Die Bedeutung des Menschenrechtsansatzes wird also in der
entwicklungspolitischen Debatte vertreten. Im Protokoll zum periodischen
Staatenbericht zur Menschenrechtssituation vor dem UN-Menschenrechtsrat
2009 in Genf wird der Bericht der Bundesregierung zur Situation von Migran-
tinnen und Migranten ohne Papiere so zusammengefasst:

»Die Zahl der undokumentierten Zuwanderer in Deutschland sei zwar unbekannt, doch
sei die Regierung darauf bedacht, sicherzustellen, dass sie mit Wiirde behandelt wer-
den. Aus Furcht vor Abschiebung seien viele nicht zur Offenlegung ihres Status bereit,
was zu Problemen beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und zu Schulbildung fir die
Kinder fiihre. Viele Migranten ohne giiltige Ausweispapiere schickten ihre Kinder nicht
zur Schule, da der Status der Eltern dadurch bekannt werden kdnnte. Zur Bewaltigung
dieses Problems sei angeregt worden, die gesetzliche Ubermittlungspflicht von Schulen
gegeniiber den Auslanderbehdrden aufzuheben.«!7°

Der eingeschrinkte Zugang wird zwar erkannt, allerdings hinsichtlich der
Gesundheitsversorgung die Handlungspflicht bei den Betroffenen gesehen,
entgegen aller alltagspraktischer Erfahrung und Handlungshinweise fiir die
eigene Entwicklungszusammenarbeit. Whitehead und Dahlgren haben es in
ihrem bekannten Bericht »Levelling up« zur sozialen Ungleichheit treffend
ausgedriickt: »[...] the greatest danger may lie in wider macro-policies that hide
the negative health impacts, because they are not seen as health related [...].«”*

167 | Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (2009),
S. 7.

168 | Ebd,, S. 5.

169 | Vgl. ebd., S. 8.

170 | Vereinte Nationen - Menschenrechtsrat (2009), I.A.12.

171 | Whitehead/Dahlgren (2006), S. 19.
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2.5 MIGRANTINNEN UND MIGRANTEN MIT PAPIEREN,
ABER OHNE KRANKENVERSICHERUNG

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung kann allerdings nicht nur fiir Mig-
rierte, die sich unerlaubt in Deutschland aufhalten, mit hohen Hiirden behaf-
tet sein, sondern auch fiir Zugewanderte, die registriert und gemeldet sind.
Dazu gehoren z.B. Asylsuchende, Fliichtlinge sowie Biirgerinnen/Biirger der
EU. Asylbewerberinnen und -bewerber beziehen fiir die Dauer ihres Verfah-
rens reduzierte Gesundheitsleistungen nach §§4 und 6 AsylbLG (Kapitel 2.4).
Mit den Anderungen des AsylbLG im Mirz 2015 werden die reduzierten
Gesundheitsleistungen fiir nun nicht mehr 48 sondern 15 Monate ({2 Abs. 1
AsylbLG) bezogen. Allerdings diirfen die Betroffenen in dem Zeitraum die
Aufenthaltsdauer nicht selber »missbriuchlich« beeinflusst haben, also sich
z.B. einem Abschiebebescheid entzogen haben. Nach 15 Monaten werden Leis-
tungen analog dem SGB XII bezogen. Die Beurteilung, was gemif der §§4 und
6 AsylbLG medizinisch notwendig ist, liegt im 4rztlichen Ermessen und wird
tiblicherweise im Sozialamt, ggf. amtsirztlich entschieden. In der Vergangen-
heit suchten auch Menschen im Asylverfahren Hilfsorganisationen auf, da ih-
nen die Ausstellung eines Krankenscheins im Sozialamt verwehrt worden
war.”7? Es findet sich zudem eine Reihe von Gerichtsurteilen iiber die Frage der
Zuerkennung von beantragten Leistungen, die nach Auffassung der Amter
nicht dem im AsylbLG festgelegtem Umfang entsprechen.””? Hauptstreitpunkt
bleibt auch hier die Abgrenzung chronischer von akuten Erkrankungen sowie
der Ermessensspielraum »sonstiger, zur Sicherung der Gesundheit unerliss-
licher Behandlungen« ({6 AsylbLG). In einem Fall beispielsweise litt ein Pa-
tient an einer beidseitigen Zerstérung der Hiiftgelenke, die eine Operation er-
forderlich machte, die verweigert worden war und der Patient mit
Schmerzmittel behandelt werden sollte.”* Andere Fille betrafen Psychothera-

172 | Z.B. Malteser Hilfsdienst e.V. KdIn (0.J.), S. 3. Auch nach bisherigem Stand der noch
andauernden Auswertung der Patientinnen- und Patientendaten der Malteser Migranten
Medizin Hannover durch die Autorin zeigt, dass vereinzelt Asylbewerberinnen und -bewer-
ber die Hilfsorganisation aufgesucht haben. Einige Félle gehen auch immer wieder durch
die Medien, wie z.B. die Verweigerung eines Krankentransports in einer Erstaufnahme-
stelle fiir ein kleines Kind, das schwere Krankheitssymptome aufwies. Vgl. z.B. Augsbur-
ger Allgemeine vom 01.04.2014: www.augsburger-allgemeine.de/bayern/Kein-Arzt-fuer-
krankes-Kind-gerufen-Mitarbeiter-von-Fluechtlingslager-vor-Gericht-id29384792.html
[28.04.2015].

173 | Vgl. Classen (2010), S. 14-17.

174 | VG Mainz 1 L 1062/99.MZ, B.v. 27.10.99 und VG Gera 6 K 1849/01 GE, U.v.
07.08.03.
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pien, Zahnbehandlungen, orthopidische Schuhe und Brillen fiir Kinder."”> In
Bremen hat das Land 2005 ein sogenanntes »Bremer Modell« eingefiihrt. Da-
nach erhalten alle Asylsuchende bereits nach Verlassen der Erstaufnahmestel-
le eine Krankenversicherungskarte der AOK-Bremen/Bremerhaven, die im
Leistungsumfang unter Berufung auf {6 AsylbLG den GKV-Leistungen fast
entspricht.””® Ein Entscheidungsvorbehalt gibt es dann nur noch bei »Antrag-
leistungen«'” wie Psychotherapien, Vorsorgekuren, Reha-Mafinahmen, Zahn-
ersatz und kieferorthopidische Behandlungen. Disease Management Pro-
gramme, kiinstliche Befruchtungen und freiwillige Zusatzleistungen der
Krankenkasse sind ausgeschlossen. Ziel der Einfithrung der Versichertenkar-
te waren u.a. die »Vermeidung der Stigmatisierung der Asylantragssteller«
und die »Reduzierung des Verwaltungsaufwandes bei den Sozialimtern«."”®
Mit der Krankenversicherungskarte entfallen fiir die Betroffenen der Gang
zum Sozialamt, eine offensichtliche Unterscheidung beim medizinischen
Dienstleister und viele Einschrinkungen im Behandlungsumfang. Die Kran-
kenkasse erhilt pro Person eine Verwaltungspauschale von zunichst 8 €, jetzt
10 €. Die Ausgaben pro Person durch das Land sind zwischen den Jahren 2009
und 2012 stabil geblieben. Eine Bund-/Linder-Arbeitsgruppe priifte 2015 tiber
einige Monate, ob die Chipkarte fir Asylsuchende in allen Bundeslindern be-
reits unmittelbar nach Verlassen der Erstaufnahmestelle eingefiithrt werden
soll.”® Im Ergebnis empfiehlt der Bund den Lindern lediglich, eine Gesundheits-
karte einzufithren. Damit verbleibt die politische Entscheidung tiber deren Ein-
fithrung bei den Landesregierungen. Die gesetzlichen Krankenkassen kénnen
dann von den Lindern durch eine Anderung des §264 Nr. 1 SGBV zu einem
Vertrag mit den Kommunen iiber die Ubernahme der Gesundheitsleistungen
gezwungen werden. Allerdings beinhaltet die Anderung des §264 SGBV
auch eine Kennzeichnungspflicht auf einer optionalen Gesundheitskarte. Diese

175 | Vgl. ebd., zudem Fallbeispiele aus der Beratung der Medizinischen Fliichtlingsbera-
tung Hannover sowie vgl. Netzwerk fiir traumatisierte Fliichtlinge in Niedersachsen (NTFN):
www.ntfn.de/wp-content/uploads/2010/12/Gef%C3%A4hrdung-der-psychotherapeu
tischen-Versorgung-Gefl %C3 %BCchteter-durch-AsylbLG_Novelle.pdf [16.04.15].

176 | Gesetzliche Grundlage fiir die Vereinbarung zwischen den Stadten Bremen, Bremer-
haven und AOK Bremen/Bremerhaven ist § 264 Abs. 1 SGBV.

177 | Damit sind Leistungen gemeint, fiir die gesetzlich Krankenversicherte einen Antrag
bei ihrer Krankenkasse auf Kosteniibernahme stellen missen.

178 | Vortrag von Holger Adamek (aus dem Ressort Soziales, Kinder, Jugend und Frauen,
Bremen) am 21.03.15 in Bremen im Rahmen der Fachtagung »Bremer Modell und Gesund-
heitskarte fiir Asylsuchende«.

179 | Siehe z.B. Deutsches Arzteblatt vom 27.04.15: www.aerzteblatt.de/nachrich
ten/62629/Gesundheitskarte-fuer-Fluechtlinge-Bundesbeauftragte-optimistisch [28.04.
2015].
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Markierung soll anzeigen, »dass es sich um einen Empfinger von Gesund-
heitsleistungen nach den {§4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes han-
delt« (§264 Abs. 1 SGBYV). Eine irztliche Ungleichbehandlung soll damit gesi-
chert sein. Mit dem sogenannten Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz von
Oktober 2015 gibt es nun noch fiir Menschen mit einer »Duldung« und andere
Gruppen weitere Leistungseinschrinkungen in der medizinischen Versor-
gung (§1a AsylbLG), wenn »von ihnen selbst zu vertretenden Griinden aufent-
haltsbeendende Maftnahmen nicht vollzogen werden kénnen«. Sie sollen u.a.
keinen Anspruch mehr auf »Einzelfall-Leistungen« haben, die zur »Sicherung
der Gesundheit« unerlisslich sind (§ 6 AsylbLG). Bei Fliichtlingen kénnen sich
die Restriktionen im Zugang zu einer medizinischen Versorgung noch einmal
unterscheiden. In den letzten Jahren betraf dies insbesondere Fliichtlinge aus
Syrien, die im Rahmen eines Familiennachzugs nach Deutschland kamen.
Seit 2013 hatten der Bund und die Bundeslinder mit Ausnahme Bayerns spe-
zielle Aufnahmeprogramme fiir sie beschlossen. In den Bundesldndern gab es
dazu unterschiedliche Regelungen. Fiir den Bereich der Gesundheitsversor-
gung ist die »Verpflichtungserklirung« als Voraussetzung fiir eine Aufent-
haltserlaubnis relevant. Bis Ende Dezember 2014 galt z.B. in Niedersachsen,
dass die hier lebenden Verwandten fiir jede Person eine Erklirung abgeben
mussten, in der sie sich verpflichteten, die Kosten fiir den Unterhalt der ein-
reisenden Person zu iibernehmen. Das schloss auch die medizinische Versor-
gung ein, was zu unhaltbaren Zustinden fiihrte, da Verwandte immer wieder
faktisch nicht in der Lage waren, fiir gréflere medizinische Behandlungen auf-
zukommen. Seit dem 22.12.14 hat die Landesregierung per Erlass die Uber-
nahmepflichten laut Verpflichtungserklirung eingeschrinkt und iibernimmt
die Kosten medizinischer Behandlungen nach §§4 und 6 AsylbLG, zumindest
wenn bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.'® Bei vielen humanitir titigen
Hilfsorganisationen zeigte sich in den letzten Jahren eine Zunahme von Pa-
tientinnen und Patienten aus Lindern der Europiischen Union (EU).’®! Dies
steht in engem Zusammenhang mit der Erweiterung der EU und ihren Richt-
linien: Der EU sind 2004 unter anderen die Linder Polen, Tschechien, Slowe-
nien, Ungarn, Slowakei und die baltischen Staaten beigetreten, 2007 folgten
Bulgarien und Ruminien. Mit dem Beitritt zur EU erlangen die Biirgerinnen
und Biirger der Union Grundfreiheiten wie die Freiziigigkeit, was das Recht
auf Einreise und Aufenthalt in den Staaten der Europdischen Union (Freizii-

180 | Z.B. missen die Verwandten mindestens seit dem 01.01.2013 in Deutschland le-
ben. RdErl. des Niedersachsischen Ministeriums fiir Inneres und Sport vom 22.12.2014
-12230/1-8 (§ 23 Abs. 1 AufenthG).

181 | Siehe die Jahresberichte der Malteser Migranten Medizin aus verschiedenen Stad-
ten, Malteser Hilfsdienst e.V. (2015), Castafieda (2009), Huschke/Twarowska (2011),
Nitschke et al. (2011).
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gigkeitsgesetz/EU — FreiziigG/EU) beinhaltet. Im Prinzip gilt mit dem Beitritt
ebenfalls eine Arbeitnehmerfreiziigigkeit, was eine Arbeitsaufnahme in allen
Staaten der EU zulisst. Allerdings hat Deutschland von einem linderbezoge-
nem Vorbehalt Gebrauch gemacht, der die Arbeitnehmerfreiziigigkeit fiir den
maximal ausschopfbaren Zeitraum von sieben Jahren fiir Staatsangehdérige
aus den genannten »neuen« Mitgliedsstaaten deutlich einschrinkt. Fiir die
Aufnahme einer abhingigen Beschiftigung war fiir Unionsbiirgerinnen und
-biirger aus Beitrittsstaaten von 2004 und 2007 eine nur unter bestimmten
Bedingungen zu erhaltende Arbeitsgenehmigung-EU nétig. Die Moglichkeit
zur legalen Arbeitsaufnahme war damit erheblich eingeschrinkt.’® Kroatien
istim Juli 2013 der EU beigetreten, Deutschland hat auch fiir Staatsangehdérige
aus diesem neuen Beitrittsstaat einen Vorbehalt zur Arbeitnehmerfreiziigig-
keit geltend gemacht. Da in Deutschland das Finanzierungssystem medizini-
scher Leistungen eng an das Arbeitsverhiltnis gebunden ist, hatte und hat
diese Einschrinkung erhebliche Auswirkungen beim fiir einen Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Fiir die ersten drei Monate eines Aufenthalts in
Deutschland muss ein giiltiger Krankenversicherungsschutz bestehen. Mittels
der durch den Kostentriger im Herkunftsland auszustellenden Europiischen
Krankenversicherungskarte (European Health Insurance Card — EHIC) kann
die medizinische Versorgung in einem bestimmten Umfang wahrgenommen
werden.'® Nach Ablauf der drei Monate ist die Zustindigkeit der Kostentriger-
schaft abhingig vom »gewdhnlichen Aufenthalt«, wo der Wohnsitz »fiir ge-
wohnlich« anzunehmen ist. Kann er fiir Deutschland geltend gemacht wer-
den, dann »unterliegt die betreffende Person normalerweise dem deutschen
Krankenversicherungssystem«.”®* Allerdings ist noch der Aufenthaltsgrund
bzw. -zweck fiir die Kostentragerschaft relevant. Als Arbeitnehmende oberhalb
der Minijob-Grenze von 450 € pro Monat ist die Mitgliedschaft in einer hiesi-
gen Krankenversicherung in der Regel problemlos. Schwierig bleibt die Rechts-
lage bei Personen mit einer Unionsbiirgerschaft, die arbeitssuchend sind und
sich allein zu diesem Zweck in Deutschland befinden. Da schliefit nimlich das
SGB Leistungen und damit auch Beitrige an die Krankenkasse durch die Job-
center explizit aus (§77 Abs. 1, Satz 2, Nr. 2 SGBII). Allerdings ist dieser Leis-

182 | Die Einschrankungen zur Arbeitnehmerfreiziigigkeit galten nicht fiir Biirgerinnen
und Biirger von Zypern und Malta, die ebenfalls 2004 der EU beigetreten sind.

183 | Mit der EHIC kann die Arztin/der Arzt nicht direkt abrechnen, es miissen zusétz-
lich die Vordrucke 80 und 81 zu den Personalien und dem Aufenthaltszeitraum ausgefiillt
werden. Die Vordrucke kdnnen z.B. von einer GKV bezogen werden. Allerdings ist dieser
Umstand méglicherweise nicht hinreichend bekannt, wie es z.B. Holger Dieckmann (Verein
Innere Mission Bremen) aus seiner praktischen Beratungserfahrung i.R. einer Tagung des
Deutschen Roten Kreuzes (DRK) am 12.12.13 in Berlin geschildert hat.

184 | Der Paritatische Gesamtverband (2014), S. 12.
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tungsausschluss nach wie vor sehr umstritten, sowohl in der nationalen Recht-
sprechung als auch auf europiischer Ebene aufgrund des europdischen
Gleichbehandlungsgebotes (Art. 4 Koordinierungsverordnung 883/2004). In
der Praxis muss bei Ablehnung durch das Jobcenter der Rechtsweg bestritten
werden, um ggf. doch eine Kosteniibernahme zu erreichen. »Arbeitssuchen-
de« kénnen sich im Ubrigen mit einem Mindestbetrag von derzeit ca. 160 €
monatlich bei einer gesetzlichen Krankenversicherung versichern lassen, der
allerdings auch riickwirkend ab »Entstehen der Versicherungspflicht« gezahlt
werden muss. Fiir Selbststindige gibt es ebenfalls die Moglichkeit in einer ge-
setzlichen Krankenversicherung in Deutschland versichert zu werden, der Bei-
tragssatz liegt allerdings héher als fiir »Arbeitssuchende« und die Vorversiche-
rung im Herkunftsland muss tiber ein Formular nachgewiesen werden. Es
gibt viele weitere Einschrinkungen bzw. besondere Bedingungen fiir Studie-
rende, Auszubildende, Familienangehorige und Nicht-Erwerbstitige, die aus
anderen EU-Staaten kommen und nun in Deutschland leben. In diesem Kapi-
tel sollen lediglich die vielen Konstellationen deutlich werden, weshalb Mig-
rantinnen und Migranten {iber keinen Kostentriger fiir eine medizinische Be-
handlung verfiigen und deshalb von der Regelversorgung ausgeschlossen sein
kénnen.!®> Die Freiziigigkeit fiir Deutschland bzw. den jeweiligen Aufenthalts-
ort kann unter bestimmten Bedingungen von der Auslinderbehérde entzogen
werden. Z.B. wenn die Arbeitssuche nach sechs Monaten nicht erfolgreich war
und die Beho6rde davon ausgeht, dass die Arbeitssuche weiterhin nicht erfolg-
reich sein wird, kann in einem begriindeten Entscheid der Verlust der Freizii-
gigkeit festgestellt werden. Solange die Betroffenen nicht ausreisen und nicht
abgeschoben werden, unterliegen sie im Zugang zur medizinischen Versor-
gung dem Asylbewerberleistungsgesetz mit seinen Restriktionen. Bis die volle
Arbeitnehmerfreiziigigkeit fiir Unionsbiirgerinnen und -biirger aus den EU-
Beitrittsstaaten von 2004 sowie 2007 ab Mitte 2011 bzw. fiir letztere ab Januar
2014 galt, waren insbesondere sie hdufig von einem fehlenden Krankenversi-
cherungsschutz betroffen. Nun betrifft es vor allem neben den genannten
»Arbeitssuchenden« die Menschen aus Kroatien.

185 | Fir detailliertere Ausfilhrungen zur Rechtslage fiir Unionsbirgerinnen und -biirger
sei z.B. auf das Beratungshandbuch vom Paritatischen Gesamtverband (Oktober 2014 er-
schienen) verwiesen.
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