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Einleitung

1. Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland sind Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus von der reguliren Gesundheitsversorgung ausge-
schlossen. Nur in Bezug auf bestimmte iibertragbare Krankheiten wird
ihnen von staatlicher bzw. kommunaler Seite ein sehr begrenzter Zugang
zur Gesundheitsversorgung eingeriumt.

Zur Anzahl der Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutsch-
land gibt es nur Schitzungen und diese schwanken von 100.000 bis
tiber eine Million Menschen. Die Angaben sind abhingig davon, ob
ausschlief§lich Personen, die sich dauerhaft in Deutschland aufhalten
oder auch Pendler einbezogen werden. Cyrus geht von 500.000 bis
tiber eine Million Betroffenen aus (Cyrus 2004: 32). Im Bericht der
unabhingigen Kommission ,Zuwanderung® (,Siissmuth-Kommission®)
wird die geschitzte Anzahl von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus
mit 100.000 bis eine Million Menschen angegeben. Es wird jedoch
eingerdumt, dass es sich dabei eher um eine Spekulation handelt.
»Unbestritten ist jedoch, dass Deutschland einem enormen illegalen
Migrationsdruck ausgesetzt ist.“ (Bericht der unabhingigen Kommission
»Zuwanderung“ 2001: 196)

Auf absehbare Zeit werden viele Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus
in der Bundesrepublik Deutschland leben.

Seit Mitte der neunziger Jahre ist diese heterogene Bevolkerungsgruppe
auch in den Blickpunkt der wissenschaftlichen Forschung in Deutschland
gerickt. In den europidischen Nachbarlindern wie Grofibritannien
und den Niederlanden und in den USA kann die Forschung auf einen
lingeren Zeitraum zuriickschauen. In Deutschland sind es 6rtlich
beschrinkte Studien (Leipzig und Miinchen), die einen detaillierten, aber
lokalen Einblick in die Lebens- und Arbeitssituation von Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus geben. Auch die Migrationsforschung befasst
sich mit diesem Themenbereich. Unterschiedliche Fliichtlingshilfe- und
Menschenrechtsorganisationen aus dem kirchlichen und nicht-kirchlichen
Bereich weisen in ihrer Offentlichkeitsarbeit auf die Problemlagen hin,
mit denen diese Menschen konfrontiert sind: Lebens-, Arbeits- und
Wohnbedingungen, fehlender Zugang zu Schulbildung fiir Kinder ohne
Aufenthaltsstatus und die Gesundheitsversorgung dieser Menschen.
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Einleitung

Zu Migranten, die legal in Deutschland leben, gibt es Untersuchungen.
Es besteht aber weiterhin ein enormer Forschungsbedarf in Bezug auf
Morbiditat, Mortalitit, Gesundheitsrisiken, Gesundheitsversorgung
und Primirprivention. Im Hinblick auf Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus tappen wir noch im Dunkeln. Bis dato gibt es keine
sozialepidemiologischen ~FErkenntnisse iiber Privalenz verschiedener
Erkrankungen, Gesundheitsrisiken und Primérprivention, die als
reprisentativ angesehen werden kénnen. Teilweise werden Daten von
Anlaufstellen fiir Menschen ohne Krankenversicherung erfasst. Aber auch
diese sind nicht reprisentativ.

Die vorliegende Abschlussarbeit (Master Thesis) im Rahmen des Aufbau-
studiengangs ,Master of Public Health® riickt diese Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus in den Mittelpunkt. Ziel ist es, Erkenntnisse
iiber die Gesundheitsversorgung zu gewinnen und den Versorgungs-
bedarf von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus zu ermitteln. Es
soll den Fragen nachgegangen werden, unter welchen Bedingungen die
Gesundheitsversorgung statt findet, welche gesundheitlichen Versorgungs-
mafinahmen unter den gegebenen Bedingungen realisierbar sind und wo
sich uniiberwindbare Grenzen auf tun. Im Rahmen einer qualitativen
Untersuchung wurden Experten und Schliisselpersonen, die in der
gesundheitlichen Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status titig sind, interviewt. Dies waren Arzte, haupt- und ehrenamtliche
Berater von Beratungs- und Anlaufstellen und eine Privatperson. Dabei
handelte es sich um Deutsche und Personen mit Migrationshintergrund.
Die Ergebnisse dieser qualitativen Untersuchung kénnen aufgrund der
begrenzten Anzahl von neun Interviews nur eine Tendenz aufzeigen.

Zu Beginn dieser Arbeit bestand die Uberlegung, sowohl Experten-
interviews als auch Interviews mit Menschen zu fiihren, die ohne Papiere
in Deutschland leben. Bald stellte sich jedoch heraus, das letzteres in der
fur die Arbeit eingerdumten Zeit nicht zu realisieren war, da zunichst ein
Vertrauensverhiltnis aufgebaut werden miisste, um schliefllich auch den
Tatsachen entsprechende Aussagen zu erhalten. Der erschwerte Zugang
zu diesen Menschen, aufgrund ihres Misstrauens und ihrer Angste
vor Abschiebehaft und Abschiebung wurde bereits von verschiedenen
Autoren genannt.

Aufgrund der begrenzten zeitlichen Ressourcen musste auch auf die
Betrachtung der spezifischen Situation der gesundheitlichen Versorgung

12



Einleitung

und des Versorgungsbedarfs von Kindern ohne legalen Aufenthaltsstatus
sowie von psychisch kranken und traumatisierten Menschen verzichtet

werden. Beides sind jedoch wichtige Aspekte.

Die Wahrscheinlichkeit ist groff, dass der fehlende Zugang zur
Gesundheitsversorgung und Primérprivention negative Konsequenzen
fir die Betroffenen und ihr Umfeld mit sich bringt. Demzufolge
konnen Menschen ohne Aufenthaltsstatus als duflerst vulnerable
Bevolkerungsgruppe angesehen werden. Die Aufgabe von Public Health
ist es, gesundheitliche Ungleichheit und damit zusammenhingend den
eingeschrinkten Zugang zu Gesundheitsversorgung, Privention und
Gesundheitsforderung, bezogen auf unterprivilegierte Bevolkerungs-
gruppen, deutlich zu machen und sich fiir deren Abhilfe einzusetzen.

Die fehlende gesundheitliche Versorgung von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus wirft auch ethische und humanitire Fragen auf. In
diesem Zusammenhang miissen folgende im Grundgesetz verankerte
Grundrechte genannt werden: Die Unantastbarkeit der Wiirde des
Menschen (Artikel 1 Absatz 1), das Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2) sowie das Verbot der Diskriminierung
aufgrund der Herkunft, Religionszugehorigkeit etc. (Art. 3 Abs. 3).

In der vorliegenden Arbeit werden zunichst verschiedene Aspekte
behandelt, die zum Verstindnis der Hintergriinde der Gesundheits-
versorgung und des Versorgungsbedarfs von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus relevant sind. Hierunter fallen Begriffsbestimmungen,
Griinde der Migration und rechtliche Rahmenbedingungen. Bisher gibt
es nur wenige Daten zur gesundheitlichen Versorgung von Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus. Um Riickschliisse ziehen zu kénnen, wird
deshalb die spezifische Lage von Migranten mit Aufenthaltsrecht und
deren gesundheitliche Versorgung dargestellt.

Daran schliefSt sich die qualitative Untersuchung der Gesundheits-
versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus anhand
von Interviews an. Nach einem Uberblick iiber die Methode und die
Durchfithrung der Interviews folgt deren Auswertung. AbschliefSend
werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion
der Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus reflektiert und es werden in diesem
Zusammenhang einige gesundheitspolitische Aspekte betrachtet.
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Einleitung

Auf die Unterscheidung zwischen minnlicher und weiblicher Form
wurde wegen der besseren Lesbarkeit verzichtet und nur die minnliche

Form verwendet.
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Relevante Aspekte

2. Aspekte der Gesundheitsversorgung von
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus
in Deutschland

Im Folgenden wird auf die Aspekte eingegangen, die fiir das Verstindnis
der Thematik ,Gesundheitsversorgung von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus“ von Bedeutung sind. Thematische Uberschneidungen
sind zugunsten des Verstindnisses nicht zu vermeiden.

2.1 Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus:
eine Begriffsbestimmung

»Auslinder ohne legalen auslinderrechtlichen Status (,Illegale®) ...
sind Personen, ,,... deren legaler Aufenthalt abgelaufen ist, oder die sich
zu keinem Zeitpunkt legal aufgehalten haben, und die sich ,heimlich®
bzw. ,illegal® in Deutschland aufhalten ohne sich bei den zustindigen
Behorden zu melden.” (Classen 2005: 20)

Die Definition der ,Illegalitit” bezieht sich auf das Nationalstaatenmodell
mit seinen Grenzen, Einreisebestimmungen und -kontrollen bzw. auf die
Europidische Union, die festlegt, ob und unter welchen Bedingungen
Menschen bestimmter Nationalitit einreisen und wie lange sie sich
aufhalten diirfen (z.B. Schengen-Abkommen).! Das Einschlusskriterium
oder das Kriterium der Zugehérigkeit ist die Staatsbiirgerschaft.

Die Bezeichnung ,illegal bezieht sich auf den Tatbestand, dass sich eine
Person ohne Aufenthaltsrecht in Deutschland aufhilt und sich deshalb
nach dem Aufenthaltsgesetz strafbar macht. Menschenrechtsgruppen

1 Die restriktive Zuwanderungs-, Einreise- und Kontrollpolitik im Interesse der
Europapolitik zeigt sich auch dadurch, dass die Grenzen immer weiter verschoben
und sogenannte Auffanglager auflerhalb Europas aufgebaut werden sollen bzw. schon
bestechen. Wie viele Menschen bereits bei der Uberquerung des Mittelmeeres ihr
Leben lieflen, kann nicht bestimmt werden. Ein weiteres Resultat dieser Politik zeigte
sich in dem menschenverachtenden Aussetzen von Fliichtlingen der Enklaven Ceuta
und Melilla in der marokkanischen Wiiste im Herbst 2005. Weiterfithrende Literatur
zu exterritorialen Lagern und EU-Politik siehe Niedersichsischer Fliichtlingsrat et al.

(2005): AusgeLAGERt.
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Relevante Aspekte

und andere Organisationen benutzen als Gegenpart hierzu den Begriff
»illegalisierte“ Menschen, um darauf hinzuweisen, dass es die Rechtslage
ist, die diese Personen zu ,Illegalisierten macht. In der Bundesrepublik
Deutschland sind es die Bestimmungen des Auslinderrechts und des
Arbeitsrechts, die zu einer ,lllegalisierung” fithren. Die statuslosen
Menschen befinden sich dadurch in einem rechtsfreien Raum, der auch
ihre besondere Vulnerabilitit ausmacht.

In den europidischen Nachbarlindern gibt es fiir Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus unterschiedliche Bezeichnungen: in Frankreich /es
sans papiers, in England undocumented migrants/immigrants, in Spanien
clandestinos.

Alle diese Bezeichnungen konnen kritisch hinterfragt werden. In
Deutschland wird in den Medien und in der Umgangssprache meist die
Bezeichnung ,Illegale” benutzt. In der vorliegenden Arbeit werden diese
Personen zumeist als Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus oder als
Menschen ohne Papiere bezeichnet.

2.2 Migrationsgriinde — Ursachen fiir ein Leben
ohne legalen Aufenthaltsstatus

Migration ist ein weltweites Phinomen. Es gibt unterschiedliche Griinde,
die zur Migration innerhalb des Heimatlandes oder in ein anderes
Land fithren. Dies koénnen wirtschaftliche Griinde (Push-Faktoren)
sein, die verkniipft sind mit der Hoffnung auf eine Besserstellung im
Aufnahmeland oder nach der Riickkehr ins Herkunftsland, nach einer
Zeit der Arbeitstitigkeit mit besserem Lohnniveau. Auch die finanzielle
Unterstiitzung der Familie im Herkunftsland spielt eine wichtige Rolle
und kann Grund dafiir sein, dass eine Familie eine Person auswihlt, um
diese Aufgabe im Ausland zu tibernehmen. Ebenso kann der Wunsch
bestehen, einer sozialen Enge und Kontrolle oder familidren Spannungen
zuhause zu entflichen.

Weitere auslosende Faktoren fiir Migration sind Fluchtgriinde. Menschen
flichen aus Kriegs- und Biirgerkriegsregionen, flichen vor Menschen-
rechtsverletzungen, vor politischer und ethnischer Misshandlung und
Verfolgung, vor der Verarmung und Verelendung in ihren Herkunfts-
lindern oder sie flichen nach Naturkatastrophen. Frauen flichen vor
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geschlechtsspezifischer  Misshandlung  (z.B.  Genitalverstimmelung),
vor kulturellen oder ,traditionellen Briuchen wie Zwangsverheiratung
und Ehrenmorde (Alc 2003: 73ff). Die Liste individueller Migrations-
griinde kann noch weiter fortgesetzt werden. Die Hoffnung, in einem
anderen Land bessere Lebens- und Uberlebensperspektiven zu haben, ist
moglicherweise der einzige Aspekt, der alle verbindet.

In der Diskussion zu Fluchtbewegungen und Migration wird jedoch
meist aufler Acht gelassen, dass sich die weitaus grofSte Anzahl von
Flichtlingen in so genannten Entwicklungslindern aufhilt.

Der Bedarf an Billigstarbeitskriften (Pull-Faktoren) in der Baubranche,
im Hotel- und Gastronomiebereich, in der Landwirtschaft, in Privat-
haushalten und der Pflege sowie in der Prostitution ist vorhanden und
zieht Menschen an, die sich ein besseres Auskommen erhoffen als im
Herkunftsland. Eine andere Personengruppe, die sich zwangsweise in
einem anderen Land aufhilt, besteht aus den Opfern von Menschen-
handel (Trafficking). Generell stellt sich die Frage, ob Migration ein

Jreiwilliger und gewiinschter Prozess ist.

Natiirlich  kénnen mehrere Faktoren zur Migration fithren. Der
Aufenthalt von Familienangehérigen und Bekannten im Ausland hat
einen Einfluss auf die Entscheidung fiir die Migration. Dadurch kann
bei der Einreise auf bereits bestehende Netzwerke zuriickgegriffen werden
und die Suche nach Arbeit, Wohnung etc. wird erleichtert.

Im 20. Jahrhundert waren kriegsbedingte Fluchtgriinde, die Knappheit
an Arbeitskriften in Westeuropa einerseits und das Uberangebot an
Arbeitskriften aus Stid- und Stidosteuropa andererseits sowie der

Zusammenbruch des Sozialismus in Osteuropa Hauptursachen fiir
Migration (Badura 2003: 635).

Ende 2003 lebten rund 7,3 Millionen Menschen mit auslindischer
Staatsbiirgerschaft in Deutschland, was einem Anteil von fast 9% an der
Gesamtbevélkerung entsprach. Diese Menschen kénnen nach Herkunfts-
regionen aufgeteilt werden: ca. ein Viertel kamen aus europiischen
Staaten, etwa 26% besafen die tiirkische Staatsbiirgerschaft2 und ca. 8%
waren Ausgewanderte aus dem ehemaligen Jugoslawien. Im Jahr 2003

2 Viele sind als sogenannte Gastarbeiter in den 1960er Jahren oder nach dem
Anwerbestopp von 1973 als Familienangehorige nach Deutschland gekommen.
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wurden etwa 73.000 Spitaussiedler, die meisten aus der ehemaligen
Sowjetunion, aufgenommen. Seit Anfang der 1990er Jahre ist ein Riick-
gang in der Anzahl der Asylantragsstellungen feststellbar. Im Jahr 2004
waren es 35.600 Personen, die einen Asylantrag stellten (Robert Koch-
Institut 2005: 127f).3

Aus dem bisher Genannten wird ersichtlich, dass bei ,Migranten® nicht
von einer homogenen Gruppe gesprochen werden kann.* Die Menschen
unterscheiden sich hinsichtlich der Migrationsgriinde und -ursachen,
der Herkunftslinder und -kulturen (siche Anhang Abb. 1: A-1).
Dementsprechend heterogen ist auch die Gruppe der Menschen, die
sich ohne legalen Aufenthaltsstatus und ohne Duldung (voriibergehende
Aussetzung der Abschiebung) in der Bundesrepublik aufhilt. Menschen,
die ohne Papiere in Deutschland leben, kommen aus Mittel-, Ost- und
Stidosteuropa, aus Lateinamerika, Afrika und Asien. Griinde fiir ein
Leben ohne Aufenthaltsstatus sind auch auf globaler Ebene zu verorten.

Cyrus (2004: 3) schreibt: ,Aufenthaltsrechtliche Illegalitit ist kein
Ausdruck globaler ,Unordnung’, sondern eingebettet in weltumspannende
okonomische und politische Strukturen, die erhebliche Unterschiede
beziiglich der Lebensverhiltnisse aufweisen.

Es gibt unterschiedliche Wege, die dazu fithren, dass Menschen ohne
legales Aufenthaltsrecht in der Bundesrepublik Deutschland leben. Laut
Cyrus (2004: 3) wird darin zumeist eine Phase des Lebens geschen, die
durch Riickkehr, Legalisierung oder anschliefflende Weiterwanderung
abgeschlossen werden kann. Dass ein Leben in der ,Illegalitit®
urspriinglich geplant war, ist m.E. aber anzuzweifeln.

3 Im Vergleich: 1994 stellten 127.000 Personen in Deutschland einen Asylantrag
(Razum/Geiger 2003: 686).

4 Dem Terminus ,Migrant® fehlt es an Priizision. Im 2. Armuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung heifdt es: ,Als Migranten und Migrantinnen werden zumeist
alle Personen bezeichnet, die selbst oder deren Eltern eingewandert sind. Auch fiir
die dritte Einwanderergeneration kann der Migrationshintergrund eine wichtige
Bestimmungsgrofie der Lebensumstinde sein. Dies gilt insbesondere fiir Personen, die
nicht iiber die deutsche Staatsangehérigkeit verfiigen und sich so durch ihre rechtliche
Situation von Personen mit deutscher Staatsangehorigkeit unterscheiden. (Robert
Koch-Insticut 2005: 127) Andere zdhlen als Deutsche, beispielsweise Spitaussiedler
aus Osteuropa, sie konnen aber hinsichtlich Sprache und Kultur dhnliche Probleme
haben wie Migranten.
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Unter ihnen befinden sich Menschen, die als Asylbewerber oder Biirger-
kriegsfliichtlinge abgelehnt wurden und ausreisepflichtig sind. Es gibt
Anzeichen dafiir, dass seit der Asylrechtsreform von 1993 Fliichtlinge
einreisen, die zuvor einen Asylantrag gestellt hitten, dies aber, weil sie
sich wenige Chancen auf Erfolg ausrechnen, nicht tun und sich ohne
Aufenthaltsstatus in der Bundesrepublik aufhalten.’

Ein anderer Personenkreis sind diejenigen Personen, die nach einer Ehe-
scheidung von einer Person mit Aufenthaltsrecht keinen Aufenthaltsstatus
besitzen, aber in Deutschland bleiben wollen oder nicht zuriickkehren
konnen.

Hinzu kommen Menschen, die als Opfer von Menschenhandel und
Zwangsprostitution gezwungen sind, in Deutschland zu bleiben oder sich
in anderen psychischen und finanziellen Abhingigkeiten befinden.

Auch Angehérige von in Deutschland lebenden Migranten, die nach der
Einreise keinen eigenen Aufenthaltstitel beantragt haben, leben hier ohne
Papiere. Hierunter fallen zum Beispiel auch Zweitehefrauen, die keine
Papiere haben.

Weiterhin gibt es Personen, deren Touristenvisum, Studenten-, Arbeits-
vertrags- oder Au-pair-Visum abgelaufen ist, die aber dennoch in der
Bundesrepublik bleiben.

Andere sind ohne giiltige, mit gefilschten oder ohne Dokumente
eingereist (Cyrus 2004: 15ff; Braun et al. 2003: 120). Personen mégen
Unkenntnis iiber die Verlingerung von Aufenthaltserlaubnissen haben
oder dieser keine besondere Bedeutung beimessen. Auch mag es die
Fehlmeinung geben, dass sich bei einem Grenziibertritt und einer
erneuten Einreise auch automatisch die Aufenthaltserlaubnis verlingert.
Ein Leben ohne Papiere kann im Vergleich zu dem, was Menschen im
Anschluss an ihren Aufenthalt in Deutschland erwarten wiirde, auch
als bessere Option oder ,geringeres Ubel“ erscheinen, zu dem sie sich
schlieSlich entscheiden. Auch kann sich nach einer Zeit des Lebens in
Deutschland ein stirkeres Gefiihl von ,,Zuhause® entwickelt haben als im
Vergleich zu dem urspriinglichen Herkunftsland (Alt 2003: 73ff).

Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus finden in den offiziellen
Bevolkerungs- und  Gesundheitsstatistiken keine Berticksichtigung
(Razum/Geiger 2003: 688). Die Angaben tiber die Anzahl der sich in der
Bundesrepublik aufhaltenden Menschen ohne Aufenthaltsrecht beruhen

5 Es wird gemutmaflt, dass durch die erschwerten Einreise- und Aufenthalts-
bestimmungen die Dienste von Schleppern und Schleusern in dem Ausmafl erst
notwendig wurden.
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auf Schitzungen und belaufen sich auf Zahlen von 500.00 bis 1 Million
(Picum 2001: 34). Cyrus nennt nach ungesicherten Schitzungen eine
Zahl von mittlerweile bis zu 1,3 Millionen Menschen (Cyrus 2004: 8).
Im Bericht der unabhingigen Kommission ,Zuwanderung® (,Stissmuth-
Kommission® 2001: 196) werden Schitzungen von 100.000 bis 1
Million Menschen genannt.® Bezogen auf Berlin allein wurde im Jahr
2000, laut der Presseerklirung der Liga der Spitzenverbinde der freien
Wohlfahrtspflege, von 100.000 Personen ausgegangen (Biihrle 2001: 7;
Grof$ 2005: 5).7

Im Gegensatz zu den USA, Grof$britannien oder den Niederlanden kam
laut Cyrus (2004: 13f) das Interesse an wissenschaftlicher Forschung zur
Lebenssituation von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutsch-
land erst seit Mitte der 1990er Jahre auf. Jedoch stellt keine Studie dieses
Phinomen in seiner Gesamtheit dar. Die sehr detaillierten Studien von
Alt beziehen sich grofitenteils auf seine Untersuchungen in Leipzig
(1999) und Miinchen (2003). Ihre Ergebnisse kénnen laut Verfasser
deshalb nicht ohne weiteres verallgemeinert werden. Das gleiche gilt fiir
die Studie von Anderson zu Miinchen (2003). Im Allgemeinen wird der
duflerst schwere Zugang zu diesen Menschen beschrieben (Cyrus 2004:
14). Ein Fakt, der vor dem Hintergrund des fehlenden Aufenthaltsstatus,
der damit einhergehenden Gefahr der strafrechtlichen Ahndung, der
Furcht vor Abschiebung und des daraus folgenden Misstrauens gegen
jegliche Personen nachvollziehbar und verstindlich wird.

Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus wenden sich hilfesuchend an
Landsleute, Hilfsorganisationen und Kirchengemeinden. Sie befinden sich
in einem rechtsfreien Raum. Sie haben kein Recht auf Sozialleistungen,

Gesundheitsversorgung, Einhaltung von Arbeitsbestimmungen und
auf Schul- und Ausbildung. Fine Zunahme der Hilfesuchenden fiihrt

6 Die Schitzwerte bezichen sich auf die Zeit vor der EU-Osterweiterung. Diese
hat fiir die Betroffenen positive Auswirkungen auf ihren Aufenthaltsstatus in der
Bundesrepublik. Im Hinblick auf die gesundheitliche Versorgung diirfte sich
vermutlich wenig gedndert haben, da sich weiterhin viele in , illegalen Beschiftigungs-
verhiltnissen befinden und somit keine Sozialabgaben entrichtet werden.

7  Um Schitzwerte zu ermitteln, werden Statistiken der Kontrollbehérden genutzt:
Aufgriffe bei unerlaubter Einreise, Tatverdichtige ohne Aufenthaltsstatus, Verfahren
wegen illegaler Beschiftigung sowie die Anzahl der Abschiebungen. Die Angaben
bleiben weiterhin ungenau. Beispielsweise kann ein statistischer Anstieg durch
Zunahme der Bevélkerungsgruppe einerseits, aber auch durch verstirkte Kontrollen
andererseits hervorgerufen sein. Genauer hierzu siche Vogel 1999: 74fF.
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unweigerlich zu einer Uberlastung dieser hiufig eher niedrigschwelligen
Hilfestrukturen, gleichzeitig ist der Staat durch die Privatisierung von
Hilfestrukturen seiner Verantwortung enthoben (Alt 2001: 106).

2.3 Die Entwicklung der rechtlichen Lage der
Zuwanderung seit dem Ende des Zweiten Weltkrieges

Im folgenden Uberblick werden verschiedene Aufenthaltstitel bzw.
Aufenthaltsbezeichnungen und die damit zusammenhingenden Aspekte
(Rechte und Pflichten) dargestellt, die fir das Thema ,Gesundheits-
versorgung und Versorgungsbedarf von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus bedeutend sind. Aufgrund der komplexen rechtlichen
Sachlage, wiirde eine komplette Darstellung den Rahmen dieser Arbeit
sprengen. Die m.E. wichtigsten Aspekte werden erldutert.

2.3.1 Die deutsche Staatsangehorigkeit

Die deutsche Staatsbiirgerschaft beruht auf dem Konzept der National-
staaten als regionale Einheiten mit ihren Auflengrenzen.

Im 18. Staatsangehérigkeitsgesetz (vom 22. Juli 1913) steht in § 1
geschrieben: ,Deutscher im Sinne dieses Gesetzes ist, wer die deutsche
Staatsangehérigkeit besitzt.“ (Deutsches Auslinderrecht 2005: 275)

Die deutsche Staatsangehorigkeit ist im Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland im Artikel 116 (vom 23. Mai 1949) definiert.

Der § 3 Staatsangehérigkeitsgesetz klirt den Erwerb der deutschen Staats-
angehorigkeit. ,Die Staatsangehérigkeit ... wird erworben

durch Geburt (§ 4)

durch Erklirung nach § 5,

durch Annahme als Kind (§ 6),

durch Ausstellung der Bescheinigung gemifd § 15 Abs. 1 oder 2 des
Bundesvertriebenengesetzes (§ 7),

4.adurch Uberleitung als Deutscher ohne deutsche Staatsangehérigkeit
im Sinne des Artikels 116 Abs. 1 des Grundgesetzes (§ 40a),

5. fiir einen Auslinder durch Einbiirgerung (§$ 8 bis 16, 40b und 40¢)“.
(Deutsches Auslinderrecht 2005: 275)

bl e
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Durch Geburt ist die deutsche Staatsbiirgerschaft zu erwerben,
wenn ein Elternteil im Besitz dieser Staatsbiirgerschaft ist (§ 4 Staats-
angehorigkeitsgesetz). Hat nur der Vater des Kindes die deutsche Staats-
biirgerschaft, muss zur Anerkennung oder Feststellung der Vaterschaft
eine Anerkennungserklirung abgegeben werden oder das Feststellung-
sverfahren eingeleitet sein, bevor das Kind das 23. Lebensjahr vollendet
hat.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann auch ein Kind auslindischer
Eltern die deutsche Staatsangehorigkeit erlangen, ... wenn ein Elternteil
seit acht Jahren rechtmiflig seinen gewohnlichen Aufenthalt im Inland
hat.“ (Deutsches Auslinderrecht 2005: 275).

Dies ist ebenfalls gegeben, wenn ein Elternteil ,(...) freizuigigkeits-
berechtigter Unionsbiirger oder gleichgestellter Staatsangehériger eines
EWRS-Staates ist oder als Staatsangehoriger der Schweiz eine Aufenthalts-
erlaubnis auf Grund des Abkommens vom 21. Juni 1999 (...) oder eine
Aufenthaltserlaubnis-EU  oder eine Niederlassungserlaubnis besitzt.”
(Deutsches Auslinderrecht 2005: 275f).

Nach dem neuen Staatsangehérigkeitsrecht, das seit dem 1.1.2000
gilt, beruht der Erwerb der deutschen Staatsbiirgerschaft nicht mehr
nur auf dem Abstammungsprinzip (,jus sanguinis®), durch welches
eine gemeinsame ,Volksabstammung® und ein ,einheitliches Volk®
konstruiert und somit die Staatsangehérigkeit sozusagen ,vererbt® wird.
Das Abstammungsprinzip wurde erginzt durch Aspekte des Territorial-
prinzips (,jus soli“). Demnach kann eine Person, die auf dem Territorium

geboren wird unter bestimmten Voraussetzungen die deutsche Staats-
biirgerschaft erlangen (Miiller 2004: 23f).

Fir Menschen ohne deutsche Staatsbiirgerschaft, die in Deutschland
leben, gelten verschiedene Aufenthaltsbezeichnungen und Aufenthalts-
titel. Diese werden im nichsten Abschnitt kurz dargestellt.

2.3.2 Zuwanderungsgesetz, Aufenthaltstitel und
Aufenthaltsbezeichnungen

Seit dem 1.1.2005 ist das neue Zuwanderungsgesetz bestehend aus 15
Artikeln in Kraft. Unter anderem wurde das vorherige Auslindergesetz

8 EWR: Europiischer Wirtschaftsraum.
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vom Aufenthaltsgesetz (AufenthG) abgelost und regelt die Einreise, den
Aufenthalt und die Rechte und Pflichten der betreffenden Personen im
Bundesgebiet.”

»Grundsitzlich benétigt jeder Auslinder fur die Einreise nach
Deutschland und den Aufenthalt im Inland einen Aufenthaltstitel.®
(Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Flichtlinge und
Integration/Der Beauftragte fiir Integration und Migration des Senats
von Berlin 2004: 8)

Im Umbkehrschluss bedeutet dies, dass ein Aufenthalt ohne Aufenthalts-
status strafbar ist.

Die Bezeichnung ,Aufenthaltstite]“ bezieht sich auf das Visum, die
Aufenthaltserlaubnis und die Niederlassungserlaubnis.

Das Visum (§ 6 AufenthG), in Form des Schengen-Visums, berechtigt
zur Durchreise und zu Aufenthalten von bis zu drei Monaten zu
touristischen Zwecken und ist auf die Schengen-Staaten bezogen. Fiir
einen lingerfristigen Aufenthalt in der Bundesrepublik ist ein Visum fir
Deutschland notwendig, das vor der Einreise einzuholen ist (nationales
Visum).

Die befristete Aufenthaltserlaubnis (§ 7 AufenthG) wird zu bestimmten
Aufenthaltszwecken erteilt, die wiederum die Aufenthaltsdauer festlegen.
Aus der Aufenthaltserlaubnis kann das Recht zu arbeiten erwachsen.
Eine Aufenthaltserlaubnis kann aus vélkerrechtlichen, humanitiren oder
politischen Griinden erteilt werden (§ 22ff AufenthG).

So besagt § 25 Abs. 4 Satz 1 AufenthG: ,Einem Auslinder kann fir einen
voriibergehenden Aufenthalt eine Aufenthaltserlaubnis erteilt werden,
solange dringende humanitire oder personliche Griinde oder erhebliche
offentliche Interessen seine voriibergehende weitere Anwesenheit in der
Bundesrepublik erfordern. (Deutsches Auslinderrecht 2005: 18)
Demnach kann eine Aufenthaltserlaubnis im Falle von Krankheit unter
bestimmten Voraussetzungen erteilt werden.

Die Niederlassungserlaubnis (§ 9 AufenthG) ist ein unbefristeter
Aufenthaltstitel. Sie ist sowohl zeitlich als auch riumlich unbeschrinkt

9  Mit der neuen Gesetzgebung wurden auch die fritheren Aufenthaltstitel ,,unbefristete
Aufenthaltserlaubnis, Aufenthaltsberechtigung, Aufenthaltsbefugnis und Aufenthalts-
bewilligung® abgeldst (Classen 2005: 18f).
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und mit diesem Titel ist auch das uneingeschrinkte Recht zu arbeiten
verbunden.

Die Erlaubnis, eine Erwerbstitigkeit auszutiben, ist in dem fiir die Person
ausgestellten Dokument vermerkt. In § 4 Absatz 2 Satz 2 Aufenthalts-
gesetz ist gesetzlich festgelegt: ,Jeder Aufenthaltstitel muss erkennen
lassen, ob die Ausiibung einer Erwerbstitigkeit erlaubt ist.“ (Deutsches
Auslinderrecht 2004: 6)

Erginzend zu den drei genannten Aufenthaltstiteln — Visum,
Aufenthaltserlaubnis und Niederlassungserlaubnis — besteht weiterhin die
Aufenthaltsgestattung fiir Asylbewerber'® wihrend ihres Asylverfahrens
und die Duldung (§ 60a AufenthG). Letztere ist kein Aufenthaltstitel,
sondern eine voriibergehende Aussetzung der Abschiebung und ,kann
aus volkerrechtlichen oder humanitiren Griinden oder zur Wahrung
politischer Interessen der Bundesrepublik Deutschland (§ 60a Abs.
1 Satz 1) als einseitige Erklirung von der Auslinderbehérde erteile
werden. Die Inhaber einer Duldung sind weiterhin ausreisepflichtig.
Wird die Ausreise vollzogen, sind diese Personen nicht berechtigt, nach
Deutschland zuriickzukehren (Deutsches Auslinderrecht 2005: 7, 42f;
Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und
Integration/Der Beauftragte fiir Integration und Migration des Senats
von Berlin 2004: 6f; Classen 2005: 18ff).

Personen im Asylverfahren oder mit einer Duldung haben Residenz-
pflicht. Sie dirfen sich nur in dem ihnen angegebenen Gebiet
aufhalten. Wollen sie dieses Gebiet verlassen, brauchen sie eine amtliche

Genchmigung.

Basierend auf dem Assoziationsabkommen EWG!!/Tiirkei ist die Stellung
von tiirkischen Staatsangehérigen, einschliefflich der sie betreffenden
aufenthalts- und  arbeitsgenchmigungsrechtlichen =~ Bestimmungen,
im  Assoziierungsrecht EWG/Tiirkei festgelegt. Seit dem neuen
Zuwanderungsgesetz (unter Aufenthaltsgesetz) ist jedoch eine Aufenthalts-
erlaubnis nachzuweisen.

10 Im 12. Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland steht in Artikel 16a Abs. 1
,Politisch Verfolgte genieflen Asylrecht. (Deutsches Auslinderrecht 2005: 193)

11 EWG: Europiische Wirtschaftsgemeinschaft.
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Spitaussiedler und ihre Familienangehorigen miissen fiir eine Aufnahme
in die Bundesrepublik Voraussetzungen erbringen (Bundesvertriebenen-
gesetz und seit 2001 Spitaussiedlerstatusgesetz). Diese sind u.a. der
Nachweis der leiblichen Abstammung von einem deutschen Staats-
angehorigen, das Bekenntnis zum deutschen Volkstum und Kenntnisse
der deutschen Sprache (Die Beauftragte der Bundesregierung fur
Migration, Flichtlinge und Integration/Der Beauftragte fiir Integration
und Migration des Senats von Berlin 2004: 28ff).

2.4 Relevante gesetzliche Bestimmungen fiir die
Gesundheitsversorgung von Fliichtlingen,
Asylbewerbern und Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus

Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz sind Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus  Leistungsberechtigte. Dieses Gesetz greift auch im
Hinblick auf die medizinische Versorgung im Krankheitsfall. Die
Leistungen und Grenzen dieses Gesetzes werden im nachstehenden Text
erldutert.

Die materielle Lebensgrundlage von Kriegs- oder Biirgerkriegs-
fliichtlingen sowie Auslindern ohne sicheres Bleiberecht wird durch
das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt. Dies betrifft unter
anderem Asylbewerber, Menschen mit einer Duldung, andere ausreise-
pflichtige Personen wie Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus sowie
ggf. Personen mit einer Aufenthaltserlaubnis aus humanitiren Griinden

(§ 1 AsylbLG).

Die genannten Leistungen beinhalten Unterkunft, Erndhrung, Kleidung,
medizinische Versorgung und Hygieneartikel. Die meisten der genannten
Personengruppen fallen ,notgedrungen® unter dieses Gesetz, da fiir sie
ein absolutes Arbeitsverbot bis zwolf Monate nach ihrer Einreise besteht
und sie nach dieser Zeit einen nachrangigen Arbeitsmarktzugang haben.
Das heifst, sie sind auf dem Arbeitsmarkt Deutschen und Auslindern
mit einer Arbeitserlaubnis nachgestellt. Die Hohe der Leistungen liegt
beachtlich unter dem Existenzminimum der Hilfe zum Lebensunterhalt
(frither Sozialhilfe genannt) und zum Grofteil erhalten die betreffenden
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Personen Sach- und keine Geldleistungen. Sachleistungen sind beispiels-
weise Lebensmittelpakete oder Wertgutscheine (Classen 2005: 54ff).'2

Die Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt sind durch
§ 4 AsylbLG geregelt:

»(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde sind
die erforderliche irztliche und zahnirztliche Behandlung einschlief3lich
der Versorgung mit Arznei- und Verbandsmitteln sowie sonstiger
zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewihren. Eine
Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus
medizinischen Griinden unaufschiebbar ist.

(2) Werdenden Miittern und Wochnerinnen sind irztliche und
pflegerische Hilfe und Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband-
und Heilmittel zu gewihren.

(3) Die zustindige Behorde stellt die drztliche und zahnirztliche
Versorgung einschlieflich der amtlich empfohlenen Schutzimpfungen

und medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersuchungen sicher. (Deutsches
Auslinderrecht 2005: 311)

Da Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus Leistungsberechtigte nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz sind, bedeutet dies im Umkehrschluss,
dass sie dem Sozialamt gemeldet sein miissen, um die Leistungen zu
erhalten. Das Sozialamt wiederum ist rechtlich verpflichtet, Personen
ohne legalen Aufenthaltsstatus der Auslinderbehorde oder der Polizei zu
melden (§ 87 AufenthG). Damit laufen die betroffenen Personen Gefahr,
inhaftiert und abgeschoben zu werden (Classen 2005: 67). Diese Gefahr
ist insbesondere bei einer unvermeidlichen stationiren Behandlung im
Krankenhaus gegeben und Abschiebungen direkt vom Krankenhaus sind

12 Kiritische Anmerkungen zum Aspekt der Menschenwiirde im Zusammenhang mit
dem Leistungsbezug als grofitenteils Sachleistung, dessen beachtliche Reduktion unter
den Sozialhilfesatz sowie zur rechtliche Situation von anerkannten Fliichtlingen und
Asylberechtigten siche Classen 2005: 55ff.

Rechtswissenschaftler und Menschenrechtler stellen seit 1980 ein sukzessives
Abbrockeln des ,Asylrechtsparagraphen® fest und mit der Grundrechtsinderung von
1993 wurde der Hohepunkt erreicht. Es wird angenommen, dass diese ,Maffnahmen®
im Rahmen des Asylverfahrens — Gemeinschaftsunterkiinfte, reduzierter Sozialhilfe-
satz, Sachleistungen und eingeschrinkte medizinische Versorgung etc. — als
»Abschreckungsmafinahmen® fiir potentielle und erfolgte Zuwanderung gewollt sind

(Al 2001: 23f).
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schon vorgekommen. Denn laut Gesetz ist ein ,illegaler’ Aufenthalt in der
Bundesrepublik strafbar und die Person ist ausreisepflichtig.

Diese Gefahr in Kauf nehmend, kann fiir die Zeit der Behandlung
mit Hilfe eines drztlichen Attests fiir schwer erkrankte Menschen ohne
Aufenthaltsstatus eine Duldung aus humanitiren Griinden (§ 60a
AufenthG) erwirkt werden. Hierbei wird juristisch ein Unterschied
gemacht zwischen Reiseunfihigkeit und der Gefahr fiir Leib oder Leben
im Herkunftsland aufgrund mangelnder medizinischer Versorgung. Eine
Duldung wird fiir kiirzere Zeitraume, von einer Dauer von ein bis sechs
Monaten, ausgesprochen. Danach miissen fiir eine Verlingerung erneut
Begriindungen vorgelegt werden. Bezogen auf HIV-positive Menschen
mit fortgeschrittener Erkrankung sind fiir das Erwirken einer Duldung
die Behandlungsnotwenigkeit mit antiretroviraler Therapie sowie die
notwendigen periodisch durchzufiithrenden labortechnischen Checkups
von Bedeutung. Es muss nachgewiesen werden, dass zu beidem die
Zuginglichkeit im Herkunftsland nicht gewihrleistet ist. Menschen,
die HIV-positiv, aber noch nicht behandlungsbediirftig sind, haben
so gut wie keine Chancen, eine Duldung zu erhalten. Gerne wird als
Begriindung der Ablehnung einer Duldung auf die meist hohe HIV-
Privalenz in den Herkunftslindern hingewiesen (Braun et al. 2003:

124f).

Krankenhilfe nach § 4 AsylbLG muss bei akuten und akut behandlungs-
bediirftigen Erkrankungen und bei Erkrankungen, die Schmerzen
hervorrufen, erbracht werden. Auch miissen simtliche Leistungen
bei Schwangerschaft und Entbindung iibernommen werden. Alle
dariiber hinausgehenden Behandlungsbedarfe, die zur Sicherung der
Gesundheit unerlisslich sind, wie Folgekrankheiten oder die Gefahr
von dauerhaften gesundheitlichen Beeintrichtigungen, sind nach § 6
AsylbLG zu erbringen'?. Ohne explizit genannt zu sein, miissen darunter
auch chronische Erkrankungen fallen, denn jede Nichtbehandlung einer
chronischen Erkrankung fithrt zu einer Verschlechterung der Gesundheits-
situation und schliefllich zu einem akuten Geschehen (Classen 2005:

91f).

Die unter § 4 AsylbLG genannte Einschrinkung ,zur Behandlung
akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde® (Deutsches Auslinderrecht

13 Siche hierzu auch Fodor 2001: 216.
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2005: 311) wird in der Praxis teilweise rechtswidrig als ,,unabweisbare®
oder ,lebensnotwenige® Behandlung ausgelegt (Classen 2005: 91).
Dieses Gesetz kann so interpretiert werden, dass eine medizinische
Behandlung nur eingeschrinkt zu leisten sei und die Formulierung
mag implizieren, dass chronische Erkrankungen und Behinderungen
nicht behandlungswiirdig sind und nur dann behandelt werden, wenn
akute Schmerzzustinde hinzutreten. Es bleibt offen, was unter ,akuten
Erkrankungen und Schmerzzustinden® zu verstehen ist.

Laut Classen (2005: 91, 93f) werden auch die zu erbringenden ,,sonstigen
Leistungen® wie Hilfsmittel, Prothesen etc. (§§ 4 und 6 AsylbLG) und
die nach § 6 AsylbLG zu erbringende medizinische Behandlung oft
rechtswidrig abgelehnt und durch langwierige Begutachtungsverfahren
hinausgezégert. Zu den genannten Heil- und Hilfsmittel zihlen u.a.
Brillen, Horgerite, orthopidische Hilfsmittel, Pflegeleistungen. Und
Psychotherapie, die insbesondere fiir Folteropfer notwendig ist. Auch
Fahrtkosten zum Arzt und Krankenhaus sowie Dolmetscherdienste
miissen iibernommen werden. Ebenso besteht ein Anspruch auf Mehr-
bedarf aufgrund von besonderer Ernihrung bei chronisch Kranken und
in der Schwangerschaft.

Die Versorgung mit Zahnersatz wird nur dann gewihrt, wenn sie aus
,medizinischen Griinden unaufschiebbar® ist. Dies ist dann der Fall,
wenn durch Nichtbehandlung zum Beispiel Folgeschiden am Gebiss
auftreten oder Magenbeschwerden durch mangelnde Kaufihigkeit
festzustellen sind. Ein Gebiss in einfacher Ausfertigung muss beim Fehlen
vieler Zihne zur Verfiigung gestellt werden. Anders als bei gesetzlich
Versicherten diirfen weder Eigenleistungen noch Zuzahlungen (seit der
Gesundheitsreform 2004) von Asylbewerberleistungsgesetz-Empfingern
verlangt werden (Classen 2005: 94, 96).

Im fiir die Betroffenen schlimmsten Falle beurteilen medizinisch nicht
geschulte Sachbearbeiter der Sozialimter, deren Aufgabe es ist, bei
einer ambulanten Behandlung einen Krankenschein auszustellen, ob
die Beschwerden wahrheitsgemifl und akut sind.'* Hiufig werden
Behandlungen aufgrund von amtsirztlichen Gutachten abgelehnt,
mit Begriindungen, die mit dem AsylbLG nicht vereinbar sind,

14 Dies obwohl eine verweigerte Behandlung rechtswidrig ist und ggf. eine Strafe wegen
unterlassener Hilfeleistung nach sich zichen kann (Classen 2005: 92).
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da die Sachbearbeiter die gesetzlichen Voraussetzungen oft nicht
kennen (Classen 2005: 93). Zum Teil werden Behandlungen mit den
Argumenten abgelehnt, die betreffende Person sei vorsitzlich mit der
Erkrankung eingereist, um Leistungen und somit auch Behandlung von
Krankheit ,zu erlangen® (§ 1a AsylbLG) oder, eine Behandlung konne
nach der Abschiebung im Herkunftsland erfolgen (Grof8 2005: 8; Braun
et al. 2003: 121). In solchen Fillen besteht die Gefahr, dass Krankheiten
verschleppt  werden, bis sich schliefSlich der Gesundheitszustand
verschlechtert hat und eine Behandlung erforderlich macht. Neben dem
humanitiren Aspekt wird die Hohe der dadurch entstehenden Folge-
kosten dabei nicht bedacht.

Nach Classen (2005: 93) erwichst ein Behandlungsanspruch in den
meisten Fillen auch verfassungsrechtlich durch das Grundgesetz Artikel
1 — Schutz der Menschenwiirde — und Artikel 2 — Recht auf Leben und
korperliche Unversehrtheit. SchlieSlich ist der Arzt durch den hippo-
kratischen Fid gebunden und kann sich bei einer Verweigerung der
Behandlung strafbar machen.

Artikel 3 der Grundrechte lautet: ,Niemand darf wegen seines
Geschlechts, seiner Abstammung, seiner Rasse, seiner Sprache, seiner
Heimat und Herkunft, seines Glaubens, seiner religiésen oder politischen
Anschauungen benachteiligt oder bevorzugt werden.*

Frauen ohne legalen Aufenthaltsstatus konnen fiir die Zeit der
gesetzlichen Mutterschutzfrist  (Zeitraum von sechs Wochen vor
und i.d.R. acht Wochen' nach der Entbindung) eine temporire
Legalisierung, den Status einer ,Duldung aus humanitiren Griinden®,
erteilt bekommen und somit auch Mafinahmen der Schwangerschaftsvors
orge, Entbindung und Schwangerschaftsnachsorge erhalten. Eine Geburts-
urkunde wird fiir das Kind ausgestellt. Mutter und Kind sind nun der
Auslinderbehérde namentlich bekannt und nach dem Mutterschutz
sind beide ausreisepflichtig, wenn der Vater kein Deutscher ist (Braun
et al. 2003: 124).'° Ist die Frau HIV-positiv, wird sie bis zur definitiven
Klirung des Infektionsstatus’ des Kindes mindestens achtzehn Monaten
nach der Geburt in Deutschland bleiben kénnen.

15 Bei medizinischen Frithgeburten und Mehrlingsgeburten bis zwolf Wochen nach der
Entbindung (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005: 21)

16 Siche hierzu auch den Abschnitt ,Die deutsche Staatsangehérigkeit” in dieser Arbeit.
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Menschen ohne legalen Aufenthaltstitel sind ausreisepflichtig und
machen sich aufgrund ihres Aufenthalts in der Bundesrepublik strafbar
(S 4 AufenthG). Rechtlich sind sie nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
den Menschen mit einer Duldung gleichgestellt und haben demnach
Anspruch auf Leistungen — auch medizinische Leistungen. Die mit einer
Meldung einhergehende drohende Abschiebung, schreckt viele davor

zuriick, Leistungen zu beantragen.

2.5 Gesundheitsversorgung nach dem
Infektionsschutzgesetz

Das Bundesseuchengesetz wurde 2001 von dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) abgelost. Als ,dritte Sdule® erginzt der offentliche Gesundheits-
dienst die ambulante und stationire Gesundheitsversorgung. Grund-
gedanke des Gesetzes ist Privention durch Aufklirung (§ 3 IfSG).
Im Blickpunkt steht nun nicht mehr die Kontrolle (wie zuvor
beim Bundesseuchenschutzgesetz), sondern die Unterstiitzung von
gesundheitsbewusstem Verhalten durch Privention und Gesundheits-
forderung. Die Verhiitung von Krankheiten wird als eine 6ffentliche
Aufgabe angesehen.

Diese Reform der gesetzlichen Regelungen zum Schutz der Bevolkerung
vor {ibertragbaren Krankheiten duflert sich unter anderem darin, dass
Gesundheitsimter hinsichtlich ~sexuell {ibertragbarer Erkrankungen
(STD bzw. STI) und anderer Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose)
aufsuchende Beratungsarbeit leisten und behandelnd titig werden
(Bundesirztekammer 2003; Bundesirztekammer 2005;  Steffan/
Sokolowski 2005: 11f).

Laut der Bundesirztekammer (2001) ist das #rztliche Personal nur in
Verwaltungsfragen gegeniiber dem Triger des Gesundheitsdienstes
weisungsgebunden, nicht in medizinisch-rztlichen Entscheidungen. Bei
moglichen Konflikten zwischen der Wahrung 6ffentlicher Interessen und
der drztlichen Schweigepflicht, diirfe der Arzt sich nur durch letzteres
leiten lassen. Die tiber die Amtsverschwiegenheit hinausgehende arztliche
Schweigepflicht soll somit gewahrt bleiben. Durch die Gewihrung von
Anonymitit wird der Zugang zu Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status erleichtert.
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Diese geforderte Grundhaltung bedeutet, dass Menschen ohne Papiere
durch den offentlichen Gesundheitsdienst behandelt werden miissen,
ohne an die Behorden gemeldet zu werden, da dadurch die drztliche
Schweigepflicht gebrochen werden wiirde. Bei manchen Erkrankungen
ist eine namentliche Meldung erforderlich. Dies muss fiir Menschen ohne
Papiere keine Barriere bedeuten, denn sie konnten auch einen anderen
Namen als ihren wirklichen angeben. Solange nicht nachgepriift wird,

besteht fir sie keine Gefahr der Aufdeckung.

Obwohl der Zugang zur medizinischen Untersuchung und Behandlung
durch den offentlichen Gesundheitsdienst bei einigen sexuell {ibertrag-
baren Erkrankungen und Tuberkulose'” uneingeschrinkc fiir alle gegeben
ist, kann fiir Menschen ohne Aufenthaltsstatus das Betreten eines
offentlichen Amtes eine Hiirde bedeuten.

17 Siehe hierzu genauer http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/ifsg/
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3. Gesundheitsversorgung von Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus im Spannungsfeld
rechtlicher Bedingungen

Vorhandene gesetzliche Bestimmungen erschweren die Gesundheits-
versorgung von Menschen ohne Papiere in der Bundesrepublik
Deutschland. Auf diese wird untenstehend eingegangen.

3.1 § 87 Aufenthaltsgesetz — der sogenannte
Denunziationsparagraph

Im Rahmen einer Krankenhausbehandlung wird immer wieder der
sogenannte Denunziationsparagraph — § 87 Aufenthaltsgesetz (vor dem
1.1.2005: § 76 Auslindergesetz) — erwihnt.

Unter Ubermittlung an Auslinderbehérden stehtin § 87 Abs. 2 Aufenthalts-
gesetz (AufenthG):
,Offentliche Stellen haben unverziiglich die zustindige Auslinderbehorde
zu unterrichten, wenn sie Kenntnis erlangen von
1. dem Aufenthalt eines Auslinders, der keinen erforderlichen
Aufenthaltstitel besitzt und dessen Abschiebung nicht ausgesetzt

«

i8¢, ...

und es ... kann statt der Auslinderbehérde die zustindige Polizeibehorde
unterrichtet werden ...“ (Deutsches Auslinderrecht 2005: 55f)

Fodor (2001) gibt hierzu in seinem Rechtsgutachten zu bedenken,
dass die Bezeichnung ,offentiche Stellen® nicht ndher definiert
ist. Zweifellos gelten jedoch Arbeits-, Sozial- und Jugendimter als
offentliche Stellen. Demzufolge haben Sozialimter, die fiir die Kosten
der Gesundheitsversorgung von Menschen, die unter das Asylbewerber-
leistungsgesetz fallen — somit faktisch auch fiir Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus — eine Ermittlungs- und Aufklirungspflicht und haben
oo ihmen bekannt gewordene Umstinde... (S 87 Abs. 1 AufenthG) an
die Auslinderbehérde oder Polizeibehorde weiterzugeben (Fodor 2001:
174f).
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Laut Fodor (2001: 178) trifft eine Ubermittlungspflicht fiir die
Verwaltung von Krankenhdusern an die Auslinderbeh6rde nach § 87
AufenthG nicht zu. Zwar konnen Krankenhiuser als 6ffentliche Stellen
angesehen werden, wenn sie 6ffentlich finanziert sind, aber ,,Aufgabe der

offentlichen Krankenhiuser ist die Leistung medizinischer Hilfe®.'®

Fiir die Erfillung dieser medizinischen Aufgaben ist der Aufenthaltsstatus
auslindischer Patienten unerheblich. Insbesondere ist keine materiell-
rechtliche Vorschrift ersichtlich, wonach nur solche Patienten behandelt
werden diirfen, die eine Aufenthaltsgenehmigung, Gestattung'® oder
Duldung besitzen. Im Gegenteil verpflichtet das medizinische Standes-
recht zur Behandlung eines jeden Menschen, der medizinische Hilfe
benotigt.“

Und: ,Mithin besteht fiir Verwaltungen von Krankenhiusern keine
Pflicht, Erkenntnisse iiber den Aufenthaltsstatus von Patienten zu
gewinnen. Dementsprechend gilt auch nicht die Mitteilungspflicht
gemifd § 75 Abs. 1 AuslG [analog § 86 Abs. 1 AufenthG].“ (Fodor 2001:
175f)

Nach Fodor besteht fiir 6ffentliche Krankenhiuser keine Ermittlungs-
pflicht und folglich auch keine Ubermittlungspflicht nach § 86 Abs.
2 AufenthG (Fodor: 2001: 177, 217). Krankenhduser in privater,
kirchlicher oder dhnlicher, nicht 6ffentlicher, Trigerschaft haben demnach
zweifelsfrei keine Mitteilungspflicht. Doch bei einer gewiinschten Kosten-
ibernahme fiir die medizinische Behandlung durch das Sozialamt miissen
die Patientendaten angegeben werden und das Sozialamt unterliegt

definitiv der Meldepflicht.

Im Zusammenhang mit der Dateniibermittlung und des Datenschutzes
steht in § 86 Abs. 1 AufenthG unter Erhebung personenbezogener Daten:
,Die mit der Ausfiihrung dieses Gesetzes betrauten Behérden diirfen
zum Zweck der Ausfithrung dieses Gesetzes und auslinderrechtlicher
Bestimmungen in anderen Gesetzen personenbezogene Daten erheben,
soweit dies zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach diesem Gesetz und nach

18 “verantwortet von ihren Krankenhausleitern, und durchgefiihrt durch Arzte und
Krankenpflegepersonal

19 Fodor hat sein Gutachten 2001 vor den Anderungen durch das neue Zuwanderungs-
gesetz geschrieben und benutzt deshalb die fritheren Aufenthaltsbezeichnungen und
die fritheren Paragraphen. Diese wurden in dem Text durch die aktuellen ersetzt.
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auslinderrechtlichen Bestimmungen in anderen Gesetzen erforderlich
ist.“ (Deutsches Auslinderrecht 2005: 55)

§ 88 AufenthG regelt Ubermitt/ungen bei  besonderen  gesetzlichen
Verwendungsregelungen und in § 88 Abs.1 AufenthG ist festgehalten, dass
seine Ubermittlung personenbezogener Daten und sonstiger Angaben
nach § 87 unterbleibt, soweit besondere gesetzliche Verwendungs-
regelungen entgegenstehen. (Deutsches Auslinderrecht 2005: 56)

Die idrztliche Schweigepflicht®® kann als eine besondere gesetzliche

Verwendungsregelung angefithrt werden, auf die sich auch eine
Krankenhausverwaltung beziehen kann (Grof§ 2005: 10).

In der alltdglichen Krankenhauspraxis besteht diesbeziiglich weiterhin
Unsicherheit. Zum Teil sind sogar Arzte der Auffassung, sie miissten
Menschen ohne Papiere an die Behorden melden. Es tut Not, das
Personal von Krankenhdusern dahingehend zu informieren, um
Unsicherheiten auszuriumen und womdglich Nichtbehandlung auszu-
schlieffen. Zu diesem Zweck wurde die Handreichung ,Patienten und
Patientinnen ohne Aufenthaltsstatus und ohne Krankenversicherung
im Krankenhaus — Rechtliche Situation und Maglichkeiten der Kosten-
erstattung” vom Biiro fiir medizinische Flichtlingshilfe Berlin und der
Malteser Migranten Medizin Berlin mit Unterstiitzung der Arzeekammer
Berlin entwickelt.

Es bleibt jedoch die Frage ungelost, wer die Kosten einer Kranken-
hausbehandlung iibernimmt, wenn der Fall dem Sozialamt nicht
gemeldet wird, um eine Abschiebung zu vermeiden, und die Person die
Behandlungskosten nicht privat zahlen kann. Die Idee, dem Sozialamt
den Krankheitsfall verspitet zu melden, um Tage zu gewinnen und
die Patienten ,rechtzeitig® zu entlassen, bevor sie in Abschiebehaft
genommen werden konnen, hat den Nachteil, dass eine Zahlung erst ab
dem Zeitpunkt der Antragstellung erfolgt. Gleichfalls kann das Sozialamt
die Zahlung mit dem Argument verweigern, die Person sei nicht
gemeldet. Dies bedeutet, dass das Krankenhaus oder der Behandler die
Kosten selbst tragen muss. Existiert ein Fond oder ein Budget, das fir
solche Fille genutzt werden kann, erleichtert dies die Situation ungemein.

20 § 9 der (Muster-) Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte (Stand
2004) (siche www.bundesaerztekammer.de/cgi-bin/print-Version.cgi)
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Ist eine erkrankte Person in der Lage, selbst fiir die Behandlungskosten
aufzukommen, wird sie jedoch kaum den erhéhten Satz fir Privat-
versicherte zahlen konnen.

3.2 Krankenversicherung

In einem Arbeitsverhiltnis besteht eine Versicherungspflicht durch den
Arbeitgeber fiir Personen, die keine selbststindige Tétigkeit ausiiben und
keiner geringfligigen Beschiftigung nachgehen. Deren Mitgliedschaft
beginnt theoretisch mit dem Tag der Beschiftigung und impliziert
auch Anspriiche auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.
Da die ,illegal’ beschiftigten Personen i.d.R. keine Kenntnis tiber die
Versicherungspflicht durch den Arbeitgeber haben und meist auch iiber
keinen Nachweis hinsichtlich ihrer Beschiftigung verfiigen, konnen sie
sich auch keine Krankenversicherung wihlen.

Hat eine Person eine Krankenversicherung in einem Land mit dem ein
Sozialversicherungsabkommen mit Deutschland besteht (alle EU-Linder,
Schweiz, Tiirkei, Tunesien, Algerien, Marokko, Linder des ehemaligen

Jugoslawien) abgeschlossen, ist die dortige Krankenkasse der Leistungs-
triger (Grof$ 2005: 18).

Reisekrankenversicherungen miissen bereits im Herkunftsland oder kurz
nach der Einreise abgeschlossen werden. Sie sind aber in der Regel teuer
und tibernehmen nur die Behandlungskosten fiir akute Erkrankungen
und Unfille (Fodor 2001: 169f; Braun et al. 2003: 123; Grofs 2005:

16ff).

3.3 Unfallversicherung

Der  Unfall-Versicherungsschutz  ist  nicht an  Aufenthaltsrecht
oder Nationalitit gebunden und gilt theoretisch auch fiir ,illegal®
Beschiftigte. Die nach Arbeitsunfillen anfallenden Kosten fiir eine
medizinische Behandlung, Rehabilitation und Rente werden von der
Unfallversicherung getragen. Fiir einen Arbeitgeber wiirde dies jedoch
bedeuten, das ,illegale” Beschiftigungsverhiltnis bekannt zu machen. Die
Arbeitnehmer sind hiufig nicht informiert oder haben Angst vor einer
Abschiebung, weshalb diese Leistung dann schliefSlich nicht in Anspruch
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genommen wird. Die Leistungen kénnen jedoch tiber Dritte, wie z.B.
Beratungsstellen, eingeklagt werden (Braun et al. 2003: 123f). Auch
bei Wegeunfillen (z.B. Kindergarten, Schule) und Berufskrankheiten
bestehen Anspriiche an die gesetzliche Unfallversicherung (Grof§ 2005:
17).

3.4 § 96 Aufenthaltsgesetz — der sogenannte
»Schlepperparagraph®

Wie bereits beschrieben, bestehen fiir Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status enorme Hiirden, eine Gesundheitsversorgung tiber das Asyl-
bewerberleistungsgesetz in Anspruch zu nehmen, da sie eine Aufdeckung
ihres Status befiirchten. Fiir konfessionelle und private Kranken-
hiuser und fiir niedergelassene Arzte besteht keine Meldepflicht. Doch
rechtlich gesehen konnen sie sich aufgrund des sogenannten ,,Schlepper-
paragraphen (§ 96 AufenthG) — Einschleusen von Auslindern —
dennoch strafbar machen.

§ 96 Abs. 1 AufenthG?! besagt: ,Mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren

oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer einen anderen zu einer der in § 95

Abs. Nr. 1 (...)?? bezeichneten Handlung anstiftet oder ihm dazu Hilfe
leistet und

1. dafiir einen Vermogensvorteil erhilt oder sich versprechen lisst
oder

2. wiederholt oder zu Gunsten von mehreren Auslindern handelt.”
(Deutsches Auslinderrecht 2005: 63)

Dieser Paragraph bezieht sich auf die ,Hilfeleistung®, die fiir Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus erbracht wird und diese dabei unterstiitzt,
sich ,illegal“ im Bundesgebiet aufzuhalten. Laut Fodor (2001) liegt
im Zusammenhang mit einer drztlichen Behandlung tatsichlich

21 Vor der Anderung durch das neue Zuwanderungsgesetz war dies § 92a Abs. 1
Auslindergesetz (AuslG).

22 In verkiirzter Form dargestellt bezieht sich § 95 Abs. 1 Nr. 1 auf Menschen, die sich
ohne anerkannten und giiltigen Pass oder Bescheinigung in der Bundesrepublik
authalten; Nr. 2 die ohne erforderlichen Aufenthaltstitel oder Duldung im Bundes-

gebiet sind und Nr. 3 die ohne Pass, Aufenthaltstitel etc. unerlaubt eingereist sind
(Deutsches Auslinderrecht 2005: 62).
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eine Handlung gemif§ § 95 Abs. 1 Nr. 1 (...) vor. Von dem Arzt als
JAnstifter, der den Patienten vorsitzlich dazu veranlasst, sich ohne
Aufenthaltspapiere in Deutschland aufzuhalten, kann jedoch nicht
die Rede sein. Ob eine medizinische Behandlung dazu verleitet,
den Aufenthalt zu ermdéglichen und zu erleichtern und ein erhéhtes
Sicherheitsgefiihl bei der behandelten Person hervorruft, muss in Frage
gestellt werden. Ist dies nicht der Fall und ist der Aufenthalt nicht aus
der medizinischen Behandlung heraus begriindet, kann auch nicht von
einer Beihilfehandlung gesprochen werden. Nach Fodor wire dies jedoch
im Einzelfall zu prifen. Im Umkehrschluss hiefle das dann wiederum,
dass eine Beihilfe nach § 96 AufenthG nicht generell auszuschlieffen ist
(Fodor 2001: 178ff).%3

Behandelnde Arzte befinden sich in einem Zwiespalt zwischen der
Strafbarmachung einerseits und dem geleisteten hippokratischen Eid
andererseits, der zur Behandlung verpflichtet. Die Forderung, den
Paragraphen dahingehend zu verindern, dass medizinisches Personal
ausgenommen ist und dies deutlich zu kennzeichnen, ist hieraus absolut
verstindlich, notwendig und unterstiitzenswert.

Eine strafrechtliche Verurteilung wegen medizinischer Behandlung
nach § 96 ist der Rechtsabteilung der Bundesirztekammer bisher nicht
bekannt.?* Ermittlungen sind aber diesbeziiglich schon durchgefiihrt worden
und welcher Mediziner mochte, dass gegen ihn ermittelt wird??

Alt (2001: 106) fordert, dass ,diejenigen dffentlichen Stellen, die fiir die
Wahrung menschen- und grundrechtlicher Standards zustindig sind, von
aufenthaltsrechtlichen Kontrollfunktionen befreit werden. Dies bedeutet
konkret:

a. Verzicht auf die Statusfeststellung von hilfsbediirftigen bzw. hilfe-
suchenden Migranten vor allem durch Arzte, Polizei und Gerichte.

23 Dies trifft auch fiir Schulleiter zu, wenn bekannt ist, dass ein Kind kein
Aufenthaltsrecht und keine Duldung hat und in der Schule aufgenommen wird. Auch
hier ist der Einzelfall zu priifen (Fodor 2001: 218).

24 Aussage des referierenden Rechtsanwalts auf der Tagung ,Transnationale
Krankenkassentage in Hamburg® (30.9.-2.10.2005).

25 Aussage einer Arztin, die Menschen ohne Papiere behandelt, in einem informellen
Gesprich wihrend der Transnationalen Krankenkassentage in Hamburg.
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b. Ersatzlose Abschaffung des § 87 AufenthG?® (die Mitteilung von
unerlaubt Aufhiltigen an die Auslinderbehérde, insoweit diese
anderen Behérden im Rahmen ihrer Arbeit bekannt geworden sind).

c. Ausdriickliche Herausnahme aller Migrationsberatungsstellen aus
den Bestimmungen von § 96 AufenthG?” (Beihilfe zu unerlaubtem
Aufenthalt).”

26 Auch Al schrieb sein Buch vor dem neuen Zuwanderungsgesetz. In seiner Fassung

stand § 76 AuslG (geindert im Text E.S.).
27 Im Original stand § 92a, im vorliegenden Text von E.S. geindert.

38



Zugang zu Privention und Gesundheitsversorgung

4. Zugang zu Privention und
Gesundheitsversorgung fiir Migranten
unter sozio6konomischen und
medizinischen Gesichtspunkten

Cyrus (2004: 3) weist darauf hin, dass aus der Perspektive der
aufnehmenden Gesellschaft die aufenthaltsrechtliche ,Illegalitit” ein
dauerhaftes strukturelles Phinomen sozialer Unterschichtung bildet.?® De
facto kann von einer Unterschichtung gesprochen werden, insbesondere
wenn es um die Rechte dieser Menschen geht. Ein Interviewpartner
sprach auch von einer ,Parallelgesellschaft®. Bereits in Studien beziiglich
des Zugangs zur Gesundheitsversorgung von Migranten mit Aufenthalts-
recht, im Vergleich zu der aufnehmenden Gesellschaft, wird auf deren
hiufig schlechteren Zugang hingewiesen. Auch in anderen Bereichen, wie
Zugang zu Bildung, Ausbildung und Arbeit ist deren soziale Ungleichheit
bekannt. Der Grad der Vulnerabilidgt von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus lidsst sich nur erahnen.

Es sind bisher keine Daten zu Mortalitit, Morbiditit, Gesundheitsrisiken
und zum Zugang zur Gesundheitsversorgung und Primirprivention von
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland vorhanden, die
als reprisentativ gelten kénnen. Man kann jedoch davon ausgehen, dass
sich die soziale und gesundheitliche Lage dieser Menschen in manchen
Aspekten mit der der Migrantenpopulation mit Aufenthaltsrecht deckt
— vermutlich ist ihre Lage deutlich verschirft. Auf die Auswirkung von
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit im Allgemeinen und bezogen
auf Migranten wird anschliefSend eingegangen. Dies ist ein breites Thema
und nur die wichtigsten Gesichtspunkte kénnen benannt werden.

4.1 Soziale und gesundheitliche Ungleichheit

In der sozialepidemiologischen Forschung werden soziale Einflisse auf
Gesundheit, Krankheit und Sterblichkeit untersucht. Der Grad von

28 Der Begriff der Unterschichtung im Zusammenhang mit sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheit wird im weiteren Text niher erliutert.
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sozialer Ungleichheit bezogen auf Sozialstatus, Einkommen, Bildung/
Ausbildung etc., die Moglichkeit der Einflussnahme auf die eigenen
Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie das soziale Umfeld und seelische
Wohlbefinden wirken sich bedeutend auf Gesundheit, Gesundheits-
erhaltung, Morbiditit und Mortalitit aus. Auch Alter, Geschlecht,
Ernihrung, Wohnverhiltnisse, Prestige und gesellschaftliche Teilhabe
sind beeinflussende Faktoren.

Als erster bahnbrechender Bericht erschien ,Inequalities in Health — The
Black Report® Anfang der 1980er Jahre in Grof3britannien. In ihm sind
empirische Ergebnisse zur gesundheitlichen Ungleichheit zusammen-
gefasst und bewertet (Townsend/Davidson 1982).

Zu dem Thema soziale Ungleichheit, Gesundheitschancen und Lebens-
erwartung liegen heute eine Vielzahl von Erkenntnissen vor. Die meisten
Veroffentlichungen sind aus Grof$britannien, den skandinavischen
Lindern und den Niederlanden. In den westeuropdischen Staaten
und in den USA wurden in Untersuchungen zu sozioGkonomischen
Unterschieden bezogen auf den Gesundheitszustand die gesundheitlichen
Nachteile fiir die unteren sozialen Schichten deutlich (Mielck 2000:
243).

Fir Deutschland liegen mehr Daten zu der Korrelation zwischen sozio-
okonomischem Status und Morbiditit vor als zu Mortalitdt. Hinsichtlich
der Morbiditit treten beispielsweise Herzinfarkte hiufiger bei Personen
mit geringerer Schul- und Berufsausbildung auf und besonders hiufig
bei Frauen. Auch ist eine hohere Privalenz von Apoplexie bei Frauen
und Minnern aller Altersgruppen in den unteren sozialen Schichten zu
vermerken. Die schichtspezifischen Unterschiede nehmen aber fiir beide
Erkrankungen mit zunehmendem Alter ab (Mielck 2000: 85ff, 104).

Bei einer altersadjustierten Teilung der Bevdlkerung Deutschlands in
funf gleich grofle Schichten bezogen auf die Indikatoren Einkommen,
Beruf?’, Ausbildung, weisen Zugehorige des untersten Fiinftels ein
durchschnittlich doppelt so hohes Erkrankungs- und Sterblichkeitsrisiko
auf wie diejenigen des obersten Fiinftels. Das erhohte Morbiditdtsrisiko
trifft fiir alle Altersgruppen und fiir fast alle Krankheiten zu (Rosenbrock

29 Mielck (2000: 72ff) gibt zu bedenken, dass der Faktor ,Beruf* sich schwieriger

aufteilen ldsst als Einkommen und Ausbildung.
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1998: 3; Rosenbrock/Geene 2000: 11fF; Badura 2003: 632). Ahnliches
gilt bei einer Einteilung in vier hierarchisch aufgeteilten Berufskategorien
in Korrelation mit alters-standardisierten Mortalititsraten. Es fillt auf,
dass bei zunehmendem Berufsstatus die Gesamt-Mortalitit stufenartig
abnimmt. Die Mortalitit ist beim unteren Status ca. 2,3mal so hoch
wie beim oberen Berufsstatus. Ein diesbeziiglicher Zusammenhang ist
auch bei Todesfillen durch Herzinfarkt und bésartige Neubildungen
festgestellt worden (Mielck 2000: 72).

Von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit hiufiger betroffene
Gruppen sind vor allem Kinder und Jugendliche, Alleinerzichende
und Familien, Menschen mit Behinderungen, iltere Menschen und
Migranten (Geene/Halkow 2004: 16).°

Im Vergleich zu besser gestellten Bevolkerungsgruppen ist die Lebenser-
wartung bei armen Menschen um etwa sieben Jahre verkiirzt, sie
verunfallen doppelt so hiufig und sind von Gewalt doppelt so hiufig
betroffen (Geene/Halkow 2004: 16). Umgekehrt beeinflusst der Gesund-
heitszustand auch die soziodkonomische Situation. Denn vereinfacht
ausgedriickt: Armut macht krank und Krankheit macht arm (Mielck
2004: 27), was auch zu einem Teufelskreis fithren kann. Armut hat
negative Auswirkungen auf die psychische Verfassung, vermittelt
Existenzunsicherheit und Existenzingste bis hin zu Existenzbedrohung
(Ludescher 2004: 38). Armut verringert die Partizipationsméglichkeiten
am gesellschaftlichen Leben und Lebenschancen und Perspektiven
werden dadurch beeinflusst.

Bezogen auf soziale Ungleichheit sind eindeutige 6konomische
Unterschiede zwischen Migranten- und Nicht-Migrantenhaushalten
festzustellen. Jeder zweite Migrantenhaushalt — im Vergleich zu jedem
dritten Nicht-Migrantenhaushalt — ist dem unteren Einkommensbereich
zu verorten. Migranten sind hiufiger auf Sozialhilfe angewiesen und
haben auch bei vergleichbarer Teilhabe am Arbeitsmarkt ein deutlich
niedrigeres Einkommen (Robert Koch-Institut 2005: 127f). Wie
bereits gezeigt, handelt es sich bei Migranten um eine sehr heterogene

30 Wird die relative Einkommensverteilung zum Maf$stab herangezogen, wird ersicht-
lich, dass Linder mit geringer Ungleichheit wie Holland, Norwegen und Schweden
eine auffillig hohere durchschnittliche Lebenserwartung vorzeigen als Linder mit
groflerer Ungleichverteilung von Einkommen (Rosenbrock/Geene 2000: 20).
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Gruppe. Aus diesem Grunde und aufgrund der dirftigen Datenlage
ist es kaum moglich, daraus Verallgemeinerungen abzuleiten.?' Auch
unter den sogenannten Migranten gibt es eine Mittelschicht, aber
das Risiko, benachteiligt zu sein, ist fir Migranten grofler, und ihre
okonomischen Aufstiegschancen sind geringer als die der Menschen
ohne Migrationshintergrund. Bezogen auf ihre soziale Lage und ihren
Zugang zu Ausbildung und zum Arbeitsmarkt, stellen Migranten eine
marginalisierte Gruppe dar.

Die gesundheitliche Ungleichheit zeigt sich darin, dass Menschen
mit einem niedrigeren soziookonomischen Status einen schlechteren
Gesundheitszustand vorweisen. Um die soziale Ungleichheit und die
Unterschiede sozialer Lagen zu verringern, miissten, an der Ursache
angepackt, Ausbildungs-, Berufsstatus- und Einkommensunterschiede
abgebaut und folglich strukturelle und gesellschaftliche Verinderungen
herbeigefithrt werden. Dies ist jedoch ein sehr langwieriger Prozess.
Soll eine kurz- oder mittelfristige Verringerung von gesundheitlicher
Ungleichheit erreicht  werden, ist es erfolgversprechender, die
Gesundheitschancen von Menschen mit niedrigem soziookonomischen
Status durch Verbesserung der priventiven und kurativen Versorgung,
des Gesundheitsverhaltens, der Absicherung bei Krankheit und der
Umweltbedingungen zu beeinflussen (Mielck 2004: 27f). Gleichfalls
muss die geschlechtsspezifische Ungleichheit und die sozioskonomische
Benachteiligung von Frauen abgebaut werden (Babitsch 2000: 126ff).>

Das Konzept der strukturellen Privention geht von einer ganzheitlichen
Betrachtung von Gesundheit aus und ist z.B. konzeptionelle Basis der
AIDS-Arbeit in Deutschland. Diesem Konzept liegt die Einheit von
Verhaltens- und Verhiltnisprivention zugrunde, denn Gesundheits-
risiken werden neben dem individuellen Verhalten auch durch soziale,
okonomische, politische und kulturelle Gegebenheiten beeinflusst. Bei
diesem Konzept werden den Aspekten von sozialer Ungleichheit und
unterschiedlichen Lebenslagen Rechnung getragen (Hilgefort 2000: 16ff).

31 Hierzu detaillierter Razum (2003), der argumentiert, dass ein Vergleich der
Gesundheitssituation von Migranten gegeniiber der deutschen Bevélkerung nur fiir
bestimmte Indikatoren aussagekriftig ist. Er plidiert fiir eine Gesundheitsbericht-
erstattung, bei der Daten zu Migranten erfasst werden und somit eine gesundheitliche
Verinderung iiber einen lingeren Zeitraum analysiert werden kann.

32 Im Zusammenhang mit HIV/AIDS in Afrika wurde der Einfluss von Gender auf das
Gesundheitsverhalten andernorts beschrieben (Schmitt 2005).
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4.2 Erkrankungen und Krankheitsrisiken
von Migranten

Die Gesundheitssituation von Migranten kann unter zwei verschiedenen
Blickwinkeln beleuchtet werden:

1. Leiden Migranten an anderen Erkrankungen bzw. haben sie
unterschiedliche ~Krankheitsrisiken als die Bevélkerung der
Aufnahmegesellschaft?

2. Wie ist es um den Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir
Migranten bestellt?

Razum/Geiger (2003: 689) machen kritisch darauf aufmerksam, dass der
Fokus, mit dem Migranten betrachtet werden — ob problemorientiert
oder resourcenorientiert unter Berticksichtigung der Potentiale — fiir den
Diskurs entscheidend ist.

Beide Blickwinkel werden in diesem und im nichsten Abschnitt
dargestellt.

Migranten haben im Vergleich zu den sonstigen soziodkonomisch
benachteiligten Gruppen zusitzliche migrationsspezifische Risiken. In
den verschiedenen Phasen des Migrationsprozesses konnen Konflikte
auftreten, die je nach Ressourcen des Einzelnen und seiner Bewiltigungs-
strategiec als normal angesechen und gelést werden oder auch zu
Erkrankungen fithren kénnen. Faktoren, die psychosoziale Belastungen
hervorrufen, kénnen sein: Trennung von der Familie und dem Herkunfts-
land, unklarer Aufenthaltsstatus, Erfahrung von Verfolgung und Folter im
Herkunftsland, Fremdenfeindlichkeit im Einwanderungsland, moglicher
Statusverlust, wenig planbare Zukunftsaussichten, Mehrfachbelastungen
sowie Kommunikationsprobleme. Diese Belastungsfaktoren bzw. psycho-
soziale Stressoren sind per se nicht krankmachend, konnen aber krank-
machend wirken oder eine Genesung verzogern (Schouler-Ocak 2003:
153ff). Demgegeniiber kann die Hoffnung auf neue Perspektiven im
Einwanderungsland und damit verbunden eine hohe Motivation und
Integrationsbereitschaft stehen. Die Griinde fiir die Migration sind von
entscheidender Bedeutung.

Menschen, die aus Lindern migrieren, in denen bestimmte Erkrankungen
eine hohere Privalenz aufweisen als in Deutschland (z.B. Tuberkulose in
Osteuropa, HIV-Infektion in bestimmten afrikanischen Lindern und
zunehmend in Osteuropa), leiden im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
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im gleichen Alter mit héherer Wahrscheinlichkeit an diesen Krankheiten
(Razum/Geiger 2003: 688f).

Bei Migranten ist eine hohe Privalenz hinsichtlich Rauchen festzustellen,
und sie sind besonderen Belastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt. Die
Auswertung der BKK-Arbeitsunfihigkeitsdaten von 1997 zeigt, dass
die Arbeitsunfallrate bei auslindischen, und hierbei insbesondere
bei tiirkischen Arbeitnehmern verglichen mit Deutschen, erhoht ist.
Erklirbar ist dies durch die Arbeitsbereiche, in denen auslindische Arbeit-
nehmer proportional hiufiger beschiftigt sind, und die ein héheres Risiko
bergen, zu verunfallen (z.B. Baugewerbe, Landwirtschaft). Aber auch
andere Aspekte sind zu beriicksichtigen, beispielsweise Verstindigungs-
schwierigkeiten als Unfallursache, unzureichende Informationen tber
Gefahren und Gefahrenschutz sowie mangelnde FEinarbeitung in
Titigkeiten und in den Umgang mit Arbeitsgeriten. Der Vergleich
der Arbeitsunfihigkeitsfille zeigt, dass Arbeitnehmer mit Migrations-
hintergrund hiufiger und linger krank sind als Deutsche (Robert Koch-
Institut 2005: 129f).

Demgegeniiber stehen jedoch Erkrankungen mit geringeren Erkrankungs-
risiken bei Migranten. In einem globalen Vergleich ist, nach dem
Lungenkarzinom, die Brustkrebserkrankung die weltweit zweithdufigste
Karzinomerkrankung. Viele asiatische und afrikanische Bevolkerungs-
gruppen weisen zwar ansteigende, aber bisher noch niedrigere Brustkrebs-
Inzidenzraten auf, als die Bevolkerung in sogenannten entwickelten
Lindern (mit Ausnahme Japans, manchen Lindern Lateinamerikas
und den Philippinen). Dies ist einerseits durch genetische Faktoren zu
erkliren: mit der Privalenz von Trigerinnen der dafiir empfinglichen
Gene BRCAI und BRCA2. Andererseits werden fiir die meisten Brust-
krebsarten Umwelt und Lebensstil als induzierende Faktoren angesehen.
Eine auffillige Verinderung wird nach der Migration sichtbar. Bei
Asiatinnen in den USA ist ein steigendes Erkrankungsrisiko von der
ersten, zur zweiten und zur dritten Migrantengeneration festzustellen.
Ebenso nimmt das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, fiir Frauen aus
Lindern mit relativ niedrigem Erkrankungsrisiko, wie Italien und Polen,
mit ihrer Auswanderung nach Australien zu, insbesondere wenn die
Ubersiedlung im Midchenalter stattgefunden hat.

Ahnliche Entwicklungen sind hinsichtlich des Kolonkarzinoms
festzustellen. Eine hohe Inzidenz weisen Nordamerika, Westeuropa,
Neuseeland/Australien und das siidliche Siidamerika auf, wihrend
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demgegeniiber die Inzidenz in Afrika und Asien gering ist. So kann
es vorkommen, dass erwachsene Migranten der ersten Generation
trotz ihres durchschnittlich niedrigeren Sozialstatus eine niedrigere
Sterblichkeit aufweisen. Diese Unterschiede sind moglicherweise
darauf zuriickzufithren, dass die Menschen verinderten — vermutlich
hauptsichlich diitetischen — Lebensbedingungen ausgesetzt sind. Dass
das Kolonkarzinomrisiko auf Bedingungsinderungen anspricht, ist durch
Migrantenstudien schon lange belegt.?

Der positive Effekt der niedrigeren Krankheitshiufigkeit bei bestimmten
Erkrankungen bleibt — in Abhingigkeit von dem Lebensstil — noch einige
Jahre nach der Migration erhalten. Dieses Phinomen wird auch als
»Healthy Migrant Effect” bezeichnet (Razum/Geiger 2003: 688f; Parkin
2001: 537ff).

In diesem Zusammenhang werden auch Mingel in der Registrierung
als Ursache fur solche Ergebnisse angefithrt. Migranten konnen
moglicherweise weiterhin in dem fiir die Statistik genutzten nationalen
Bevélkerungsregister gemeldet sein, sind aber eventuell wegen Krankheit
bereits in ihr Herkunftsland zuriickgekehre.?*

Dem Argument, dass hauptsichlich durch Mingel in der Registrierung
die fur die Migrantenpopulation positiven statistischen Ergebnisse erzielt
werden, setzen Razum et al. (2000: 191) entgegen, dass z.B. die vergleichs-
weise geringere Mortalitit unter tiirkischen und siideuropdischen
Migranten in Deutschland nicht allein durch Uberregistrierung erklirt
werden kann. In Kohortenstudien in anderen Lindern wurde unter
Beteiligung von Migranten und heimischer Bevélkerung eine bis zu 36%
niedrigere Mortalititsrate bei Minnern und eine bis zu 44% niedrigere
Rate bei Frauen mit Migrationshintergrund festgestellt. In einem
Review wurden Mortalititsvorteile von zwar niedriger Groflenordung,
aber bis zu zwanzig Jahre und linger anhaltend, gefunden. Vermutlich
kann der ,Healthy Migrant Effect auch auf die selbstgetroffene Wahl
zur Migration zuriickgefithrt werden. Die Morbiditit steigt jedoch
mit zunehmender Aufenthaltsdauer im Aufnahmeland an. Ein Trug-
schluss wire jedoch, den ,Healthy Migrant Effect” als ein Hinweis auf

33 Fiir eine Vergleichbarkeit spielt auch die Genauigkeit der Registrierung von
Erkrankungen in den verschiedenen Lindern eine Rolle.

34 Diese ,,Uberrepriisentation“ von Migranten und das damit einhergehende statistisch
verzerrte Ergebnis wird auch als ,,.Salmon Bias“ bezeichnet (siche Abraido-Lanza et al.

1999).
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»Gerechtigkeit in der Gesundheit® zu interpretieren. Als Gegenbeispiel
hierfiir kann die hohere Miittersterblichkeit bei Frauen nicht deutscher
Herkunft herangezogen werden (Razum et al. 2000: 191).° Als
weiterer positiver Aspekt, der den ,Healthy Migrant Effect” unterstiitzt,
ist die Hypothese zu nennen, dass vorzugsweise Menschen in guter
gesundheitlicher Verfassung und in jiingerem Alter migrieren und hiufig
eine Verbesserung ihrer 6konomischen Lage zum Ziel haben.*

»Migration beinhaltet Chancen und Risiken — in sozialer, ckonomischer
und auch gesundheitlicher Hinsicht. Migranten (gemeint sind Frauen
und Minner) sind eine Gruppe innerhalb der Bevélkerung, die weder
leicht zu definieren noch leicht zu erreichen ist. Sie stellen daher Public
Health vor besondere Herausforderungen.“ (Razum/Geiger 2003: 680)

4.3 Migranten — Zugang zur Gesundheitsversorgung

Gesundheit, Krankheit, Ursachen von Krankheit und deren Privention
sind kulturell, sozial und subjektiv geprigt. Verhaltensmuster,
Werte, Normen, Begrifflichkeiten, Einstellungen und Erwartungen
werden dadurch beeinflusst.?” Es ist davon auszugehen, dass auch die
Erwartungen beziiglich der Gesundheitsversorgung dadurch beeinflusst
werden.

Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung sind weitere migrations-
spezifische Aspekte unter einem problemorientierten Blickwinkel. Diese
Barrieren konnen sprachlicher und/oder kultureller sowie geschlechts-
spezifischer Natur sein. Sie erschweren es, Kenntnisse {iber gesundheits-
bezogene Informationen und Leistungen zu erhalten, die sich sowohl
auf Primirprivention als auch auf die Behandlung von Erkrankungen
beziehen.

Demgegeniiber steht die Frage, ob die Leistungen des Gesundheits-
systems oder der Gesundheitsdienste auf die spezifischen sprachlichen

35 Siche hierzu nichstfolgenden Abschnitt.

36 Die weltweite Migration wird es zukiinftig erforderlich machen, Menschen mit
Migrationshintergrund in Studien einzubeziechen. Der ,,Healthy Migrant Effect” kann
ein potentieller, die statistischen Ergebnisse verzerrender Faktor (effect modifier) sein
und muss deshalb berticksichtigt werden (Razum et al. 2001: 191).

37 Siehe hierzu genauer beispielsweise in David/Borde 2001: 201
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und kulturellen Bediirfnislagen von Migranten vorbereitet sind und auf
diese eingehen. Inwieweit wird diesem Bedarf tiberhaupt Folge geleistet?

Gerne werden Migranten als besonders hilfebediirftig, sozial schwach
und vulnerabel in Bezug auf Erkrankungen angesehen. Dem ist jedoch
entgegenzuhalten, dass Migration durchaus auch als Befreiung, als aktive
Verinderung des bisherigen Lebens und der Lebensplanung, als Chance
begriffen wird und Migranten und Fliichtlinge besondere Bewiltigungs-
strategien in Stresssituationen entwickeln. Auch mag im Vergleich zum
Herkunftsland die Gesundheitsversorgung und/oder der Zugang zu ihr
finanziell und rdumlich fiir manche Migranten in Deutschland besser
sein, und kann auch eine bessere und gesundheitsférderlichere Lebens-
situation bedeuten (Razum/Geiger 2003: 689).

Migranten haben hiufig einen schlechteren Zugang zur Gesundheits-
versorgung als deutsche Staatsbiirger und dies wifft besonders
fir priventive im Vergleich zu kurativen Angeboten zu. So steht
beispielsweise einer niedrigeren Impfabdeckung von Migrantenkindern

eine starke Nutzung von Notfallambulanzen gegeniiber (Razum/Geiger
2003: 689).

Die zunehmende Inanspruchnahme von Rettungsstellen durch bestimmte
Bevolkerungsgruppen (u.a. Migranten), in den letzten Jahren, wird in
unterschiedlichen Studien aus verschiedenen Lindern aufgezeigt. Es ist
anzunehmen, dass Rettungsstellen fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen
als Basisgesundheitsversorgung genutzt werden. Die Erklirungen
hierfiir kénnen im Zusammenhang mit dem jeweiligen Gesundheits-
system stehen, wenn z.B. die Gesundheitsversorgung durch Ambulanzen
kostenlos ist.

Weitere Aspekte, auch in Bezug auf Deutschland, kénnen sein: der
Standort der Ambulanz in der Stadt in Verbindung mit Wohnbezirken
mit hoherem Migrantenanteil, die Rettungsstelle als niedrigschwelliges
Angebot insbesondere fiir jene Personen, die keinen Hausarzt haben
sowie deren Nutzbarkeit auch nachts und an Wochenenden und die
relativ anonyme Behandlung. Fiir Asylbewerber und Fliichtlinge
sind Rettungsstellen eine unbiirokratische Alternative, denn fiir eine
Notfallversorgung brauchen sie im Voraus keinen Behandlungsschein
beim Sozialamt zu beantragen (Borde/Braun/David 2003: 43ff).
Méglicherweise spielen auch Erfahrungen von Angehorigen und
Freunden mit der Behandlung in den Notambulanzen eine Rolle.
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Ergebnisse der Studie zur ,Inanspruchnahme klinischer Notfall-
ambulanzen durch deutsche Patienten und Migranten®, durchgefihrt an
drei internistischen und gynikologischen Notfallambulanzen von Berliner
Krankenhiusern, waren unter anderem, dass Unterschiede zwischen
den Vergleichsgruppen (hinsichtlich Zugangswegen, Symptomen/
Beschwerden, Mafinahmen der Eigenhilfe, Inanspruchnahme irzticher
Versorgung) eher alters- und geschlechtsspezifisch festzumachen waren
als zwischen deutschen Patienten und Menschen mit Migrations-
hintergrund.*® Die Inanspruchnahme von Rettungsstellen war jedoch
von Migranten, gemessen an deren Anteil an der umliegenden Wohn-
bevolkerung, hiufiger. Auch wurden von ihnen die Rettungsstellen
stirker an Wochenenden und zu bestimmten Tageszeiten frequentiert als
von deutschen Patienten (Borde/Braun/David 2003: 55ff).

Auch zur Patientenzufriedenheit und der Erwartung hinsichtlich der
Gesundheitsversorgung liegen bisher fiir Deutschland nur wenige Studien
vor. In der Studie ,Kranksein in der Fremde? Tiirkische Migrantinnen
im Krankenhaus® wurden tiirkische und deutsche Patientinnen u.a. zu
dem Basiswissen {iber den weiblichen Korper, dem Informationsstand
vor und nach der drztlichen Aufklirung, zu den Erwartungen und
der Zufriedenheit in einer Frauenklinik befragt (David/Borde 2001).
Die geringsten Kenntnisse tiber den weiblichen Korper und zur
Gesundheitsversorgung, waren bei Frauen mit niedriger Alphabetisierungs-
stufe und bei Frauen, die in der Tiirkei die Schule besucht hatten,
festzustellen. Uber die Einweisungsdiagnose, den Grund der stationiren
Aufnahme und tber die geplante Behandlung waren tiirkische Frauen
im Vergleich zu deutschen zum Zeitpunkt der Einweisung weniger
informiert. Dies lisst auf mangelndes Gesundheitswissen auf Seiten der
Migrantinnen, aber auch auf mangelhafte Vorbereitung von Seiten der
einweisenden Arzte schlieffen. Der Faktor ,deutsche Sprachkenntnisse®
spielte nicht nur hierbei eine bedeutende Rolle. Im Zusammenhang
mit Patientinnenerwartungen und -zufriedenheit besteht in der
Vergleichsgruppe der Frauen der ersten Migrantengeneration sowie in
der Gruppe der neu nachgezogenen Frauen ein Handlungsbedarf
hinsichtlich der Verbesserung von Information und Aufklirung,
Riicksichtnahme auf migrantinnenspezifische Bediirfnisse auch in der

38 Der iiberwiegende Anteil der Migranten bestand aus Menschen tiirkischer Herkunft.
Weitere quantitativ groflere Gruppen waren Menschen aus Osteuropa und aus
arabischsprachigen Lindern.
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psychosozialen Betreuung und Verpflegung. Die Ergebnisse aus der
zweiten Migrantengeneration waren denen der deutschen Patientinnen
am nichsten (David/Borde 2001: 152f, 178ff, 326). Unzureichende
Information und Aufklirung haben einen unmittelbaren Einfluss auf die
Compliance der Patientinnen in Bezug auf Therapiemafinahmen und
Gesundheitsverhalten.

Auch aus diesen Studienergebnissen wird ersichtlich, dass eine Migranten-
gruppe sehr heterogen sein kann und weitaus mehr Faktoren eine Rolle
spielen, als der Migrantenstatus allein.

Miittersterblichkeit kann als ein ,Indikator® fir den Zugang zu
Gesundheitsversorgung herangezogen werden. Ergebnisse von Studien
aus England und Wales und den USA zeigen ein 1,3 bis 10,6fach hoheres
miitterliches Mortalititsrisiko pro Lebendgeburt durch geburtsbedingte
Ursachen bei Migrantinnen bzw. Minorititen im Vergleich zu Frauen
der Mehrheitsgesellschaft. Als verursachende Faktoren wurden unter
anderem die spitere Inanspruchnahme der Schwangerschaftsvorsorge
und ein Unterschied im Zugang zu und in der Qualitit der Geburts-
hilfe identifiziert. Razum et al. (1999) nahmen diese Studienergebnisse
zum Anlass und verglichen fiir den Zeitraum von 1980-1996 das Risiko
der Miittersterblichkeit von westdeutschen Frauen und Migrantinnen
(insgesamt 1067 Todesfille und 11,22 Millionen Lebendgeburten)
anhand von Geburts- und Sterberegisterdaten.”® Fiir beide Gruppen
(adjustiert nach Alter, Sterbejahr und Familienstand) konnten sie in dem
Untersuchungszeitraum eine signifikante Verbesserung feststellen, mit
dem Unterschied, dass die Migrantinnen zunichst ein hoheres relatives
Risiko (RR) von Miittersterblichkeit aufwiesen, das sich in den letzten
Jahren jedoch an das Niveau der westdeutschen Frauen anglich. Dies
sehen Razum et al. zum einen als ein Resultat der Krankenversicherungs-
pflicht in Deutschland mit den damit zusammenhingenden Versorgungs-
leistungen beziiglich Schwangerschaft und Geburt und zum anderen als
ein Zeichen fiir einen verbesserten Zugang zu Gesundheitsdiensten fir
Hochrisikogruppen. Da auch soziookonomisch benachteiligte Frauen
(in der Studie identifiziert als ,,Unverheiratete®) deutscher Nationalitit
ein anhaltend erhohtes Risiko haben, ist der soziookonomische Status

39 Razum et al. (1999: 922) geben zu bedenken, dass Registerdaten wegen mangelnder
Berichterstattung nicht komplett sind. Dies wire in diesem Fall aber nur von
Bedeutung, wenn sich die Berichterstattung danach unterscheiden wiirde, ob es sich
um deutsche oder Frauen mit Migrationshintergrund handelt. Davon ist aber nicht
auszugehen.
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bedeutender als die Nationalitit. Weitere Studien sind hierzu jedoch
noch notig.

,»The epidemiological analysis of maternal mortality data shows that
the risk of a maternal death is not determined by the simple distinction
‘German’ versus ‘non-German’. The association with socio-economic
status extends beyond nationality. In order to better support high-risk
groups, emphasis should be put on intervention strategies that decrease,
or compensate for, social inequity.” (Razum et al. 1999: 923)

In einer retrospektiven Analyse wurde eine Evaluation zur Schwangeren-
vorsorge und Versorgungssituation von schwangeren Migrantinnen in
einer Frauenklinik in Nordbayern in den Jahren 1998-2002 durchgefiihrt.
Fir diesen Zeitraum waren ca. 11.000 Schwangerschaftsverliufe und
Geburten registriert, der Anteil von Migrantinnen war von 27 auf 34%
gestiegen und tiirkische Frauen bildeten hiervon die grofite Gruppe.
Signifikante Unterschiede zeigten sich in der Geburtshiufigkeit bei mehr
als zwei Schwangerschaften zwischen deutschen Frauen (24,2%) und
Migrantinnen (34,4%), der Nutzung von Priventionsmaf§nahmen und
den sich daraus ergebenden Folgen. Die erste Schwangerschaftsvorsorge-
untersuchung lag bei jeder funften schwangeren Migrantin nach der
zwolften Schwangerschaftswoche und damit wesentlich spiter als bei
deutschen Frauen. Migrantinnen hatten signifikant hiufigere und lingere
pripartale Krankenhausaufenthalte.

Bei einer weiteren prospektiven Studie tber einen Zeitraum von 12
Monaten (1.4.2002-1.4.2003) wurden sozialdemographische Daten,
Sprach- und Verstindigungskompetenz von stationdr behandelten
schwangeren Patientinnen  deutscher (57%) und auslindischer
Herkunft (43%) erhoben, letztere setzten sich {iberwiegend aus
tirkischen und russischen Frauen zusammen. Wichtige Unterschiede
waren festzumachen hinsichtlich der Unwissenheit tiber den Grund
der stationdren Behandlung zwischen deutschen Frauen (16,6%) und
Migrantinnen (25,2%). Eine Korrelation zeigte sich bei letzter Gruppe
mit schlechter bis gar keiner Lese- und Schreibfihigkeit (22,9%) sowie
einer Eigeneinschitzung der Migrantinnen tiber deutsche Sprachkenntnis
von schlecht bis nicht vorhanden von 20%. Mangelnde Sprachkenntnis*
stellt einen psychosozialen Stressfaktor dar (Terzioglu 2004: 1111f).

40 Nach dem Kulturemmodell wird Kommunikation unterschieden in verbal,
parasprachlich, nonverbal und extraverbal (Tuna/Salman 1999: 183).
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Unterschiedliche Vorstellungen zu Krankheit und deren Ursachen
prigen das Arzt-Patienten-Verhiltnis. Im ,westlichen® oder naturwissen-
schaftlichen Medizinsystem, mit seinem eigenen Menschenbild und
weltanschaulichem Verstindnis, wird die Ursache von Krankheit durch
damit zusammenhingenden Erklirungsmustern (Krankheitserreger,
Umweltbedingungen, Ernihrung etc.) in Verbindung gebracht und
Handlungsanweisungen und medikament6se Therapien werden daraus
abgeleitet. In anderen Kulturen existiert ein ganzheitliches Krankheits-
verstindnis und -empfinden. Koper und Psyche werden als Einheit
angeschen. Tuna/Salman (1999: 184) beschreiben, dass bei tiirkischen
Migranten kérperliche Symptome besonders schmerzbetont gedufSert
werden.*! Auffillig ist nach ihrer Meinung auch die starke Ablehnung,
sich psychische oder psychiatrische Erkrankungen einzugestehen.

4.4 Resiimee

Migranten gehoren iiberproportional hiufig den soziodkonomischen
benachteiligten Bevélkerungsgruppen an. Nach Collatz (1999: 10) ist
zu vermuten, dass durch die Reformgesetzgebung im Gesundheitswesen
die Barrieren fiir die Inanspruchnahme von priventiven, kurativen
und rehabilitativen Mafinahmen fir Hochrisikogruppen und somit
auch Migranten cher noch zugenommen haben. In Verbindung mit
sprachlichen und kulturellen Gegebenheiten haben sie hiufig einen
schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung und Gesundheits-
forderung als die Mitglieder der Mehrheitsgesellschaft.

Insgesamt ist festzuhalten, dass das deutsche Gesundheitswesen bisher
noch unzureichend auf die Bediirfnislage von Patienten mit Migrations-
hintergrund eingestellt ist, und Schwierigkeiten der Fehl-, Uber- und
Unterversorgung  koénnen durch Zugangsbarrieren noch  verstirke
werden (Borde/Braun/David 2003: 46). Der steigende Anteil von
Kindern und Frauen, die immigrieren (Feminisierung der Migration),
und der zunchmende Bedarf in der Versorgung von alten Menschen
durch ambulante Pflege und Pflegeeinrichtungen sollten hierbei
Beriicksichtigung finden. Weiterfiihrende Forschung ist notwendig, die
nicht nur ethnische Herkunft, Sprachkenntnisse, Aufenthaltsdauer im
Aufnahmeland und Geschlecht, sondern auch sozioskonomischen Status,
Bildungsstand/Ausbildung, Berufstitigkeit und Alter mit einbezieht.

41 Zu Schmerz als relatives Phinomen und der kulturell unterschiedlichen Ausprigung
von Schmerzreaktionen siche Mohammadzadeh (2000: 106ff).
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Die Bereitstellung von Dolmetscherdiensten, besser noch von inter-
kulturellen Mediatoren bzw. Sprach- und Kulturmittlern und ein
ausgebildetes medizinisches Personal hinsichtlich einer den Bediirfnissen
dieser Patienten angemessenen Versorgung, wiirden den Zugang zur
Gesundheitsversorgung fiir Migranten verbessern. Eine kulturelle
Offnung von Beratungsstellen, Einrichtungen und Organisationen ist
hierfiir gleichfalls notwendig.

Wie bereits angemerkt, gibt es keine sozialepidemiologischen Studien
zu  Morbiditit, Gesundheitsrisiken und dem Zugang zu Primir-
privention von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus. Mit Hilfe
des bisher Dargestellten, wurde die soziale und gesundheitliche
Ungleichheit von Migranten mit Aufenthaltsrecht verdeutlicht. Mit
hoher Wahrscheinlichkeit ist davon auszugehen, dass die genannten
Studienergebnisse und Aspekte auch auf Menschen ohne Papiere
zutreffen. Thre Vulnerabilitit wird verstirkt durch ihren erschwerten
Zugang zur Gesundheitsversorgung. Dies sowie der finanzielle und
der ,Uberlebensstress und die bestehende Furcht vor Abschiebung,
beeinflussen zwangsliufig Gesundheitsrisiken und Gesundheitsverhalten.
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5. Qualitative Untersuchung der Gesundheits-
versorgung und des Versorgungsbedarfs von
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus

In den folgenden Abschnitten wird die Methode der Untersuchung,
die Auswahl des Samples, die Durchfithrung der Interviews und die
Vorgehensweise in der Auswertung der Interviews erliutert.

5.1 Methode der Untersuchung

Die vorliegende Untersuchung basiert auf der qualitativen Methode von
Meuser/Nagel, die sie in ihrer Veréffentlichung ,Experteninterviews
— vielfach erprobt, wenig bedacht®, erldutert haben. Gemif§ der von
Glaser/Strauss entwickelten Methode ,,Grounded Theory“ wurden neue,
aus den Interviews erhaltene Aspekte, einbezogen. Die Interviews wurden
zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit verschiedenen Personen und in
verschiedenen Stidten gefiihrt. Ziel war es nicht, eine Theorie zu bilden,

sondern eine Situations- bzw. Problembeschreibung zu erhalten (Strauss/
Corbin 1996: 17; Meuser/Nagel 1989; Flick 2004a: 106f).

Ein Vorverstindnis fiir diese Arbeit wurde durch das Einlesen in
die Thematik und der Teilnahme an einer Tagung zu dem Thema
,Gesundheitsversorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus’

gCWOHHCIl.42

Anhand der ausgewerteten Interviews soll aufgezeigt werden, wie
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status stattfindet, wie deren Zugang zur Gesundheitsversorgung ist,
welche gesundheitlichen Probleme die Menschen haben, wie sie damit
umgchen (Coping Strategien) und wie sie dabei unterstiitzt werden, ihre
gesundheitliche Situation zu verbessern. Ein weiteres Interesse galt der
Frage nach dem Versorgungsbedarf und danach, wie eine Gesundheits-

42 Kenntnis iiber das Thema zu haben, war auch wichtig fiir den Verlauf der Interviews.
»Die Notwendigkeit fiir den Interviewer, im Interview zu verdeutlichen, dass auch
er mit der Thematik vertraut ist, ist auch in anderen Kontexten Bedingung fiir einen
erfolgreichen Interviewverlauf.“ (Flick 2004a: 141)
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versorgung aussechen konnte, die der Problemlage der Betroffenen
gerecht wird und auch die Situation der behandelnden Arzte und Berater
berticksichtigt. Die Untersuchungsergebnisse werden zusammen mit
ausgewihlten Interviewpassagen im Text dargestellt.

Ein Interviewleitfaden (siche Anhang S. A-2) mit offenen Fragen und
Erziahlanreizen wurde erstellt. Der Leitfaden wurde in zwei Interviews
getestet, danach vereinfacht und gekiirzt. Neue Aspekte, die in den
Interviews aufgetreten waren, wurden mit einbezogen. Nach den ersten
drei Interviews wurde ersichtlich, dass die Gesundheitsversorgung von
Frauen und die von Menschen mit chronischen Erkrankungen einen
besonders wichtigen Stellenwert einnehmen.

Mittels offener Leitfadeninterviews* kann die Gesprichsfithrung flexibel
gehandhabt werden, um den Interviewten die Méoglichkeit zu geben,
das fiir sie Wichtige mitzuteilen und Raum fiir neue Gesichtspunkte
zu geben. Wihrend der Interviews selbst wurde i.d.R. der Redefluss der
Interviewten nicht unterbrochen, um nicht die Interview- bzw. Erzihl-
atmosphire zu stéren. Der Leitfaden wurde je nach dem, ob es sich um
Arzte oder Berater als Interviewte handelte, leicht modifiziert. Insgesamt
wurden neun Interviews gefithrt, neben acht Einzelinterviews auch
ein Gruppeninterview mit drei ehrenamtlich titigen Personen einer
Beratungsstelle.

Zu Beginn der Untersuchung bestand noch die Uberlegung sowohl
Interviews mit Experten und Schliisselpersonen als auch mit Menschen
zu fithren, die ohne Papiere in Deutschland leben. Letzteres war in der
tur die Untersuchung veranschlagten kurzen Zeit nicht zu realisieren, da
zunichst ein Kontakt entstehen und ein Vertrauensverhiltnis aufgebaut
werden muss, um auch den Tatsachen entsprechende Aussagen zu
erhalten.

Hierzu die Antwort von Person P, die aus einem afrikanischen Land
kommt und Kontakt zu Menschen ohne Aufenthaltsstatus hat, auf meine
Frage im Interview, ob sie Menschen kennt, die hier ohne Papiere leben:

43 Meuser/Nagel (1989: 8) preferierten fiir ihre Untersuchungen mit Experten offene
Leitfadeninterviews. ,Eine leitfadenorientierte Gesprichsfiihrung wird beiden gerecht,
dem thematisch begrenzten Interesse des Forschers an dem Experten wie auch dem
Expertenstatus des Gegeniibers.*
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LAber, die wiirden nie mit dir reden. Wirklich, die wiirden nie mit dir was
zu tun haben wollen. Fiir mich jetzt, was ich mache, wenn die wissen, dass
ich hab’ das gemacht [mit der Interviewerin geredet], die werden mich alle
hassen.

Auch die medizinische Versorgung von Kindern und die psycho-
therapeutische Behandlung von psychisch Kranken und traumatisierten
Menschen ohne Papiere und deren Versorgungsbedarf, konnten wegen
der begrenzt zur Verfiigung stehenden Zeit nicht einbezogen werden.
Beides sind ohne Zweifel wichtige Problemfelder.

5.2 Auswahl des Samples

Die interviewten Personen sollten das Kriterium erfiillen, Menschen
ohne Papiere medizinisch zu behandeln oder zu beraten und ggf. an
medizinisch geschulte Personen zu vermitteln. Um verschiedene Blick-
winkel zu erhalten, war es das Ziel, Arzte und auch Berater in ihrer
Funktion als Experten und Schliisselpersonen® zu interviewen.

Mit Hilfe von Experten sollten Informationen mittels Leitfadeninterviews
hinsichtlich Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf, bezogen
auf diese Menschengruppe, generiert werden. Durch Interviews mit
Experten ist es moglich, sowohl die krankheitsbedingten Anliegen und
Probleme der Menschen nach Ansicht der Professionellen zu erfassen als
auch die Moglichkeiten und insbesondere die Grenzen der geleisteten
medizinischen Behandlung aufzuzeigen. Letzteres ist fiir die betroffenen
Personen selbst kaum maéglich.

Nach dem Verstindnis von Meuser/Nagel (1989: 2ff) sind die
Interviewten nicht als Gesamtperson Gegenstand der Analyse mit ihren
Einstellungen und Orientierungen im individuellen und kollektiven
Kontext, sondern sie sind als ,Informanten, beziiglich spezifischer
Fragestellungen, zu verstehen. Die Personen, die Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus beraten und/oder behandeln, haben m.E. eine gewisse
intrinsische Motivation. Sie arbeiten ehrenamtlich oder zu niedrigem
Honorar. Aus diesem Grunde ist im Zusammenhang mit dieser Arbeit

44 Im Folgenden soll nur noch von Experten die Rede sein, Schliisselpersonen sind
darunter subsumiert.
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eine klare Trennung zwischen ,Experte® und ,Privatperson® nur schwer
zu treffen. Dieser Aspekt wurde auch bei den Interviews beriicksichtigt,
indem auch nach den Griinden und der Zeitspanne des Engagements
gefragt wurde. Mein Interesse an den Griinden fir das Engagement
erleichterte auch den Einstieg in das Thema.

Die Auswahl der ,Experten® erfolgte schrittweise nach konkret-
inhaltlichen Kriterien — Mit welchen Personen wiirden Interviews einen
zusitzlichen Erkenntnisgewinn bringen? Das erste Interview wurde mit
einer Person afrikanischer Herkunft gefithrt, die selbst nie ,illegal war,
aber Menschen ohne Papiere kennt. Danach folgten Interviews mit
Arzten verschiedener Disziplinen und Personen aus Beratungsstellen, die
sowohl hauptamtlich als auch ehrenamtlich beratend titig sind.

Ein Kritikpunkt an der Auswahl der Interviewpartner kénnte sein, dass
diese nur gefilterte Informationen weitergeben und nicht die Sichtweise
der Betroffenen darstellen kénnen. Da auch Personen nicht deutscher
Herkunft (Afrika, Spanien, Lateinamerika) interviewt wurden, konnte
m.E. dieser Kritikpunkt zu einem gewissen Grade nivelliert werden.
Diese Personen brachten in den Interviews auch Erklirungsansitze fiir
Verhaltensweisen von Menschen ohne Aufenthaltsstatus mit ein, da sie
die Lebensumstinde in den Herkunftslindern aus eigener Erfahrung
kennen und sich in die Lage der Betroffenen hineinzuversetzen
versuchten. Aufgrund der Anzahl von neun durchgefithrten Interviews
besteht kein Anspruch auf Reprisentativitit.

Die erste Kontaktaufnahme fand, bis auf eine Ausnahme, per Telefon
statt, mit einer Erklirung des Themas und des Grunds der Untersuchung.
Bereits zu diesem Zeitpunkt wurde den Interviewten aufgrund der
brisanten Thematik die anonymisierte Wiedergabe des Gesagten
zugesichert. Auch die Stidte, in denen die Interviews gefiihrt wurden,
werden nicht genannt. Es wurden vier Arzte, vier Berater (davon ein
Gruppeninterview mit drei Beratern) und eine Privatperson interviewt.
Fiinf der neun Interview-Partner wurden tiber andere Personen vermittelt.
Alle angefragten Personen willigten ein, interviewt zu werden.

45 Zudem war angedacht, eine Person aus dem kirchlichen Bereich, die mit Fliichtlingen
arbeitet, zu interviewen. Aus Krankheitsgriinden konnte dies nicht stattfinden.

56



Methode der Untersuchung

5.3 Durchfiihrung der Interviews

Um den Kontext zu kliren, wurden zu Beginn des jeweiligen Interviews
Informationen zu Zeitdauer (1 bis 1,5 Stunden), Anonymitit der
Interviewpartner, Thema und Zielsetzung der Arbeit erneut kurz
angesprochen. Das Einverstindnis zur Aufnahme des Interviews auf
Tonband wurde eingeholt. Die Vorstellung meiner Person — Beruf,
Interesse an gerade diesem Thema — fand ebenfalls statt. Ziel war eine
angenchme und keine ,geschiftliche” Atmosphire zu schaffen. Die
Durchfithrung der Interviews erfolgte an den Orten, die von den
interviewten Personen vorgeschlagen wurden: Arztpraxis, Ort der
Beratungsstelle oder in privaten Riumen.

5.4 Vorgehensweise bei der Auswertung der Interviews

Die Auswertung der Interviews erfolgte in Anlehnung an die von Meuser/
Nagel dargestellten Vorgehensweise.*® Hierzu auch die Aussage von Flick
(2004a: 141):

,Die Auswertung der Experteninterviews richtet sich vor allem auf
Analyse und Vergleich der Inhalte des Expertenwissens. Fille werden nach
dem Muster der schrittweisen Auswahl in die Untersuchung einbezogen.*

Bei der Transkription der auf Tonband aufgezeichneten Interviews in
Schriftsprache wurde auf die fiir narrative Interviews notwendigen
Notationen wie Pausen, Stimmverinderungen, Lachen und nonverbale
Kommunikation etc. verzichtet. Denn nicht sie sind Gegenstand der
Analyse, sondern gemeinsame oder unterschiedliche Einschitzungen und
Wissensbestinde zum Thema der Untersuchung. Der Text wurde nur
in geringem Maf3e bereinigt. Abhingig von dem Gehalt der Interviews,
bezogen auf das Erkenntnisinteresse, wurde bei einem gelungenen
Interviewverlauf eine vollstindige Transkription vorgenommen. Bei
Interviews mit thematischen Abweichungen wurden nur die Passagen
transkribiert, die fir die Untersuchung relevant waren, die anderen
Passagen in der Reihenfolge des Interviewverlaufs zusammengefasst.

46 Meuser/Nagel (1989): Experteninterviews — vielfach erprobt, wenig bedacht. Ein
Beitrag zur qualitativen Methodendiskussion.
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Nach der Transkription der Interviews wurden fiir das Forschungsthema
relevante Textpassagen paraphrasiert, d.h. Auflerungen der Experten —
inhaltsgetreu in anderen Worten — wiedergegeben. Ziel dabei war, Teile
von Interviewinhalten wiederzugeben und Komplexitit zu reduzieren.
Durch Paraphrasierung wurde das Textmaterial verdichtet. Im nichsten
Schritt der Verdichtung des Materials erhielten die paraphrasierten
Textpassagen Uberschriften. Nah am Textmaterial wurden hierfiir die
benutzten Begrifflichkeiten der Interviewten verwendet.*’

Die Auswertung bezog sich auf den Vergleich von Aussagen zu
verschiedenen Gesichtspunkten, die in den Interviews angesprochen
wurden. Die vergebenen Unterschriften wurden dementsprechend
vereinheitlicht. Die Kategorienbildung erfolgte weiterhin nahe am
Text und geeignete, von Interviewten formulierte, metaphorische
Verdichtungen konnten zum Teil hierfiir benutzt werden (Meuser/Nagel:

1989: 16f1).

In allen Phasen vor und nach den Interviews, wihrend der Transkription,
der Paraphrasierung und der Bildung von Uberschriften wurden Notizen
gemacht, die fiir die Auswertung relevant waren. Zudem wurden
Dokumentationsbogen zu jedem Interview erstellt, die ebenfalls mit in
die Analyse eingeflossen sind.

Im anschlieSenden Abschnitt ,Auswertung der Interviews: Gesundheits-
versorgung und Versorgungsbedarf von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus® sind Interviewausschnitte durch kursive Schrift vom
tibrigen Text abgesetzt. Zur Wahrung der Anonymitit der Interviewten
steht die Abkiirzung ,Dr.“ fiir Arzt, ,,Ber.” fiir Berater und die interviewte
Kontaktperson ist mit ,Person® gekennzeichnet. Die Buchstaben zu
dem jeweiligen Kiirzel sind willkiirlich gewihlt. Riickschliisse auf die
interviewten Personen und deren Geschlecht zu ziehen, ist dadurch
ebenfalls nicht méglich. Die interviewten Arzte sind in der ambulanten
Behandlung titig.

47 Laut Meuser/Nagel (1989: 17f) sind bei einem leitfadennahen Verlauf eines
Interviews die jeweiligen Textpassagen i.d.R. auf ein Thema konzentriert. Ergiebigere
Interviews sind aber jene, bei denen die Interviewten den Diskurs nach Relevanz
bestimmen. In diesem Falle kann es sein, dass eine Interviewpassage mehrere Uber-
schriften erhilt.
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6. Auswertung der Interviews:
Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf
von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus

Dieser Abschnitt gibt einen kurzen Uberblick zu den bisher aufgezeigten
Aspekten in Verbindung mit Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus.
Daran anschlieffend werden die Ergebnisse der qualitativen Untersuchung
zur Gesundheitsversorgung und zum Versorgungsbedarf dargestellt.

Viele von den an anderer Stelle genannten Aspekten der sozialen und
gesundheitlichen Ungleichheit treffen m.E. auf Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus zu. Gesellschaftlich gesehen, ist diese Bevolkerungs-
gruppe ,zu einem dauerhaften und festen strukturellen Bestandteil
gesellschaftlicher (Unter-)Schichtung geworden® (Cyrus 2004: 10, zitiert
in Ghosh 1998). Der Umgang mit Krankheit, Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsverhalten ist nicht nur individuell, kulturell und sozial
geprigt, sondern stark abhingig vom Zugang zur Primirprivention und
zur medizinischen Versorgung. Die Lebens- und Arbeitssituation, in der
sich die Menschen befinden, die Griinde fiir den Aufenthalt in einem
anderen Land und die Aufenthaltsdauer spielen ebenfalls eine Rolle. Auch
Alter, Vorerkrankungen, Lebensbedingungen wie Wohnen, Ernihrung,
soziales Umfeld haben darauf Einfluss.

Bei Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus kann nicht von einer
homogenen Bevolkerungsgruppe gesprochen werden. Sie kommen aus
unterschiedlichen Herkunftsregionen, haben unterschiedliche kulturelle,
soziale, sprachliche und individuelle Prigungen sowie physisch und
psychisch unterschiedliche Konstitutionen. Diese Faktoren erhalten
bzw. mobilisieren ihre Ressourcen und beeinflussen ihre Strategien,
mit der Situation umzugehen. Die Griinde fiir die Migration und
die Sichtweise in Bezug auf eine Riickkehr sind entscheidend. Sehen
Immigranten ihren eigentlichen Lebensmittelpunkt im Herkunftsland
und mochten frither oder spiter wieder zuriick, konnen sie vermutlich
leichter mit der Situation ohne Aufenthaltsrecht zu sein und mit der
permanenten Gefahr der Abschiebung umgehen, als Personen, die z.B.
aus politischen, familidren Griinden, wegen Krieg und Biirgerkrieg oder
schrecklichen Erfahrungen nicht mehr in ihr Herkunftsland zuriick
konnen (Vogel 1999: 81). Auch die Aufenthaltsdauer ist von Bedeutung.
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Mit zunehmender Aufenthaltsdauer nimmt der ,Healthy Migrant Effect”
(siche Abschnitt 4.2), der i.d.R. jungen und gesunden Menschen ab.

Nach bisherigen Ergebnissen der Forschung liegt das Alter, der sich
ohne Status in Deutschland aufhaltenden Personen iiberwiegend
zwischen zwanzig und vierzig Jahren. Altere Menschen werden von
ihren Kindern nachgeholt, so dass zum Teil mehrere Generationen
ohne Aufenthaltsrecht in Deutschland leben. Die Anzahl der Kinder,
die entweder in Deutschland geboren, zusammen mit den Eltern oder
einem Elternteil in die ,Statuslosigkeit® gekommen sind oder aus dem
Herkunftsland nachgeholt wurden, ist nicht zu unterschitzen. Dies
erfordert beziiglich der Gesundheitsversorgung eine verstirkte Sensibilitit
und eine Sicherstellung von spezifischen medizinischen Leistungen.*s
Zum Grofiteil besteht diese Bevélkerungsgruppe jedoch aus Einzel-
personen. Die Geschlechterzusammensetzung variiert von Stadt zu
Stadt und ist von den Beschiftigungsmoglichkeiten abhingig. Insgesamt
scheinen es zum jetzigen Zeitpunkt noch etwas mehr Minner als Frauen
zu sein (Cyrus 2004: 27f).

Menschen ohne Papiere leben hier bei legal ansissigen Personen, wohnen
in Untermiete oder leben in untervermieteten Wohnungen zusammen
mit anderen in der gleichen Lage in Wohngemeinschaften (Cyrus 2004:
27). Ebenfalls werden Abbruchhiuser als Wohnraum und Camping-
plitze genutzt. Hiufig ist es ein Zusammenleben auf engem Raum, die
Wohnverhiltnisse sind i.d.R. schlecht und die Mietkosten meist hoch.
Vermieter sind Deutsche und Migranten. Durch das Fehlen eines Miet-
schutzes kann sich der Mieter auch nicht auf rechtliche Regelungen
berufen, d.h. auch im Wohnen gibt es keine wirkliche Sicherheit
(Anderson 2003: 30fF; Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 2005:
12).

Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus konnen fast als ideale
Zuwanderer bezeichnet werden. Um nicht aufzufallen und kontrolliert
zu werden, miissen sie sich an die Mehrheitsgesellschaft in Verhalten,

48 Die California Endowment, eine der grofiten Stiftungen fiir Gesundheitsversorgung,
hat auf die Problemlage reagiert und im Jahr 2000 ein Projekt der Subventionierung
der Krankenversicherung fiir mehr als 7500 nicht-versicherte Kinder ohne
Aufenthaltsstatus in Kalifornien entwickelt. Um die Nachhaltigkeit zu gewihrleisten,
wird zukiinftig eine Mischung aus internen und externen privaten und &ffentlichen
Geldern notwendig sein (Frates et al. 2003).
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duflerem Erscheinen und Sprache anpassen und die Motivation ist hoch,
die deutsche Sprache zu lernen (Biihrle 2001: 9f). Schwierig ist es fiir
Menschen aus afrikanischen Lindern, die per se cher auffallen und ggf.
stirker kontrolliert werden.

Die Angst vor Entdeckung kann sich gravierend auf die Psyche
auswirken, insbesondere bei Personen, die nicht in ihr Herkunfts-
land zuriick kénnen. Ist eine Familie hier und/oder im Herkunftsland
finanziell abhingig von den Einnahmen der Person im Ausland, ist dies
ein zusitzlicher Druck, der auf der Person lastet. Allein schon ein Leben
in der ,lllegalitit® ist bereits belastend (Alt 2003: 150; Ale 2001: 99;
Anderson 1999: 58). Gleichzeitig sind sie aufgrund ihrer Lebens- und
Arbeitssituation besonderen Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Der rechtlose
Raum, in dem sich die Menschen befinden, fordert die Abhingigkeit
von Arbeitsverhiltnissen zu geringen Lohnen, wenn diese iiberhaupt
ausbezahlt werden, bis hin zu sexueller Ausbeutung.49 Der Umgang mit
dem Leben ohne Aufenthaltsstatus variiert individuell.

In den anschlieffenden Textabschnitten werden die Ergebnisse aus der
Analyse der Experten-Interviews dargestellt. Die Abkiirzung ,Dr.”
steht fiir drztlich und ,Ber.“ fur beratend titige Personen. Die eine
interviewte Kontaktperson ist mit ,Person® gekennzeichnet. Zitierte
Interviewpassagen sind durch kursive Schrift von dem iibrigen Text
abgesetzt. Die interviewten Arzte sind in der ambulanten Gesundheits-
versorgung titig. Eine Kurzinformation iiber die interviewten Experten
und deren Arbeitsschwerpunkte ist im Anhang in der Tabelle auf den
Seiten A-3 und A-4 zu finden.

6.1 ,,Versorgungsstrukturen® fiir die
gesundheitliche Behandlung

In vielen grofleren Stiadten gibt es Anlaufstellen fiir Menschen ohne
Aufenthaltsstatus oder ohne Krankenversicherung, die ehrenamtlich
organisiert sind. Sie bieten Beratung an und vermitteln die Hilfe-
suchenden an Arzte. Des Weiteren gibt es ehrenamtlich oder
hauptamtlich gefithrte Beratungsstellen, die primdr Beratung zu

49 Zu Schule, Arbeits- und Wohnbedingungen und rechtlicher Lage siche genauer
insbesondere Alt (1999, 2003), Cyrus (2004) und Anderson (2003).
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Legalisierung und sozialrechtlichen Fragen anbieten. Auch sie haben
Kontakt zu Arzten, an die sie weitervermitteln oder zu den Anlaufstellen,
die sich um Gesundheitsfragen kitmmern.

Werden Stellen von 6ffentlichen Geldern mitfinanziert, besteht auch die
Sorge, dass die Beratung von ,Illegalen® sich negativ auf die 6ffentliche
Zuwendung auswirken koénnte (Sextro et al. 2002: 12; Vogel 1999:
80). In diesem Zusammenhang kénnte auch von einer indirekten
Instrumentalisierung gesprochen werden. Nach Sextro et al. (2002: 12)
schliefen Richtlinien von 6ffentlichen Geldgebern hiufig die Beratung
spezifischer Migrantengruppen aus. Indessen verweisen staatliche
Stellen auf ehrenamtlich gefiihrte Vermittlungsstellen, die sich fiir die
gesundheitliche Versorgung von Menschen ohne Papiere einsetzen.”® Der
Staat selbst entzieht sich der Verantwortung.

Die Anlaufstellen haben einen Pool an Arzten. Neue Arzte miissen immer
wieder tiber personliche Kontakte oder mittels Telefonaten nach einer
Suche im Telefonbuch angeworben werden.

Die Reaktionen auf die Anfrage kénnen laut Aussage einer Person einer
Anlaufstelle unterschiedlich sein:

Wir stellen unser Projekt vor und dann haben wir entweder erlebt, dass
Leute sagen: ,Nein, finde ich falsch, lehne ich auch aus politischen Griinden
ab“ oder gesagt haben: ,,Ja, mal einen, aber ich mochte nicht generell” oder
eben, dass Leute sogar gesagt haben: ,,Ach so etwas gibt es, da mochte ich ja
sehr gerne mitarbeiten. Das finde ich ja schin®, also sehr unterschiedliche
Reaktionen. Die Reaktionen kinnen sich auch verindern. Es gibt auch
zwischendurch dann eben Angst davor, verfolgt zu werden oder, dass es zu

viel wird (Ber. ] 6).

Durch seine Studie in Miinchen gelangte Alt (2003: 151f) zu der
Vermutung, dass sich, zumindest auf diese Stadt bezogen, Betroffene
tiber legale Landsleute einen Zugang zu einem Netz von ,landsmann-
schaftlichen Medizinern, Psychologen und Apothekern — unter ihnen
konnen sich auch Personen ohne Papiere befinden — verschaffen und so
die Gesundheitsversorgung hiufiger iiber diesen Weg abgedeckt wird.
Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass solch ausgebildete Personen nur fiir

50 Interview mit der medizinischen Fliichtlingssolidaritit Hannover. In: Férderverein
Niedersichsischer Fliicht-lingsrat e.V. (Hrsg.): Defizite in der Gesundheitsversorgung
fir Fliichtlinge, 2002: 108.
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manche Herkunftslinder zur Verfiigung stehen und dies auch von Stadt
zu Stadt stark variieren kann.

Hilfesuchende werden auch ohne Vermittlungswege zu niedergelassenen
Arzten gehen, wenn sie z.B. direkt bezahlen kénnen. Oder sie suchen
Notfall- bzw. Erste-Hilfe-Dienste auf (Vorbrodt 2000: 18).

Von einer ,,Versorgungsstruktur® als ein verlissliches Gefiige und problem-
loser medizinischer Versorgung kann nicht gesprochen werden. Die
gesundheitliche Versorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus beruht
auf dem Engagement Einzelner und kann als Parallelmedizin bezeichnet
werden. Sie birgt Risiken fiir die Betroffenen aufgrund des engen
Spielraums in der medizinischen Behandlung. Diese Aspekte werden
im Folgenden mittels der Auswertung der durchgefithrten Experten-
Interviews aufgezeigt.

6.2 Gesundheitliche Probleme von Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus bezogen auf die
Titigkeitsbereiche der Interviewten

Sextro et al. (2002: 17) befragten kirchlich-diakonische Beratungs-
stellen mit dem Schwerpunkt Migrationsarbeit in Rheinland und
Westfalen. Dies ergab, dass 50% der Menschen ohne Aufenthalts-
status, die die Beratungsstellen aufsuchten, zwischen 0 und 27 Jahre
alt waren, davon knapp 21% zwischen 0-16 Jahren. 43% waren im
Alter von 28 bis 45 Jahren. Uber 60% der Beratenen waren ledig.
Auch dieses Ergebnis kann nicht als reprisentativ angesehen werden,
da es sich nicht um eine Zufallsstichprobe handelt und aufgrund der
Komm-Struktur eine gewisse Selektion stattgefunden hat. Dennoch
konnen diese Ergebnisse als Anhaltspunkte gewertet werden und es ist
wahrscheinlich, dass sich tiberwiegend jiingere Menschen ohne Papiere
in der Bundesrepublik aufhalten. Wiren sie wesentlich ilter, miisste es
bzgl. der Gesundheitsversorgung Anhaltspunkte wie spezifische alters-
bedingte Erkrankungen und ein verstirktes Aufsuchen von Behandlungs-
moglichkeiten durch iltere Personen geben. Jiingere Migranten

profitieren von dem sich auf die gesundheitliche Situation positiv
auswirkenden ,Healthy Migrant Effect” (siche 4.2).
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Die Ergebnisse von Sextro et al. decken sich auch mit der Aussage zweier
Mediziner im Interview. Sie waren der Auffassung, dass das Durchschnitts-
alter der Patienten ohne Aufenthaltsstatus niedriger als das der sonstigen
Patienten in den Praxen ist. Die gesundheitlichen Probleme sind nach
beider Aussagen hiufiger akute als chronische Erkrankungen (Dr. Q: 4,
7; Dr. R: 21).

Dr. R arbeitet fiir einen Wohlfahrtsverband in einer eher einfach
ausgestatteten Primdrarztpraxis bzw. Erstanlaufstelle fir Menschen ohne
Krankenversicherung. Die Titigkeit des Arztes besteht in einer Art
Lotsenfunktion. Konnen bestimmte medizinische Leistungen nicht direkt
durchgefithrt werden, wie z.B. besondere Diagnostik, wird an Fach-
drzte oder Krankenhiduser weitervermittelt. Die Funktion ist dhnlich
der eines Hausarztes, aber auf Basis einer Kommstruktur, d.h. Patienten
werden nicht zuhause aufgesucht. Fiir das Jahr 2004 wurden knapp 2000
Behandlungsfille in der Praxis registriert. Mehr als 85% der Patienten
sind unter 50 Jahren und das Krankheitsspektrum unterscheidet sich sehr
von dem einer gewdhnlichen Allgemeinarztpraxis in dieser Stadt (Dr. R

2f).

Dr. R tiber die Erkrankungen der Patienten, die in die Praxis kommen:

Zumeist haben wir natiirlich akute Erkrankungen und fiir chronische
Krankbheiten ist es sowieso schwer etwas zu tun, denn die Leute sind ja
Jjung, 85% sind unter 50 Jahren. Ein villig anderes Verbiltnis als in einer
normalen Praxis. Und die haben natiirlich ein anderes Krankheitsspektrum
als Leute, die iiber 60 sind. Und insofern betreffen chronische Erkrankungen
allenfalls  Zahnerkrankungen, —dann  angeborene  Erkrankungen, —also
angeborene Diabetes, solche Sachen oder rheumatisches Fieber, Gelenk-
erkrankungen aufgrund von rheumatischem Fieber, solche Sachen, aber
nicht so die klassischen Sachen wie Bluthochdruck, das sind eber die dlteren
Deutschen, die hierher kommen, die an Bluthochdruck leiden (Dr. R 21).

Im Griindungsjahr 2001 wurden 215 Behandlungsfille registriert, im
zweiten Jahr ca. 450 und im dritten rund 1200. Im Jahr 2003 wurden
mit Unterstiitzung der Praxis sechzig Kinder geboren. In 2004, dem
vierten Jahr des Bestehens der Praxis, waren es knapp 2000 Behandlungs-
fille. Die starke Zunahme der Behandlungsfille zeigt den vorhandenen
Bedarf auf.
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Das nachstehende Tortendiagramm zeigt die Verteilung der von der
Praxis betreuten Behandlungsfille in 2003 (entnommen aus Cyrus
2004: 55). Unter den in der Statistik aufgefiihrten behandelten Personen
waren auch deutsche Patienten ohne Krankenversicherung. Der Anteil,
der Personen ohne sicheres Aufenthaltsrecht betrug zum Zeitpunkt der
Erfassung 85%, 7% waren Studenten, 5% Besucher und 3% hatten
einen sicheren Aufenthaltsstatus. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
machten 14% der Patienten aus. Bezogen auf die Herkunftsregionen
kamen 30% der Personen aus Siid- und Osteuropa, 17% aus Russland,
19% aus afrikanischen Lindern, 17% aus Mittel- und Stidamerika, 11%
aus Asien und 6% aus Deutschland, der EU und den USA (Cyrus 2004:
54).

Verteilung Behandlungsfille auf Erkrankungen (Cyrus 2004: 55, Angaben gerundet)

Internistische Erkrankungen
21%

Schwangerschaft
22%

Neurologische/psychiatrische
Erkrankungen
4%
Zahnprobleme

Orthopadische Beschwerden
14%

5%

Vorsorgeuntersuchungen und
Impfungen bei Kindern
7%
Chirurgische Krankheitsbilder
8%
Hauterkrankungen oder
Allergien

Infektionen
4%
Gynakologische Krankheiten
5% 4%
Hals-Nasen-Ohren- Augenerkrankungen
Erkrankungen 4%
3%

Die drei wichtigsten Bereiche sind Betreuung von Schwangeren,
internistische Erkrankungen und Zahnprobleme.
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In den anderen Interviews mit Arzten und Beratern wurden folgende
Titigkeitsbereiche und gesundheitlichen Anliegen von Menschen ohne
Aufenthaltsstatus genannt:

Ber. ] ist chrenamtlich in einer Anlaufstelle titig, die urspriinglich
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Asylbewerbern
gegriindet wurde. Heute wird die Anlaufstelle stark von Menschen
ohne Krankenversicherung und somit vorwiegend von [Illegalisierten
frequentiert, die an Arzte weitervermittelt werden. Die Anlaufstelle hat
aufgrund eines Mangels an ehrenamtlich Titigen seit Februar 2005 nicht
mehr wochentlich, sondern nur noch alle zwei Wochen fiir drei Stunden
geoffnet. Wihrend der wochentlichen Offnungszeic kamen damals
zwischen 10 bis 15, zeitweise sogar 20 bis 30 Patienten. Ber. ] gibt zu
bedenken, dass die Statistik nicht als reprisentativ anzusehen ist, denn
manche Migrantengruppen wiirden die Anlaufstelle kaum aufsuchen.
Die Reduzierung der Patientenzahlen ist nach Auffassung von Ber. ]
nicht als abnehmender Bedarf zu bewerten, sondern als Reaktion auf den
Finanzmangel der Anlaufstelle (Sommer 2004) und den damit einher-
gehenden Schwierigkeiten in der Ubernahme von Behandlungskosten.
Die Verringerung der Offnungszeiten machte sich ebenfalls bemerkbar.
Vermutlich richtet sich die Frequentierung stark nach dem Angebot der
Anlaufstelle (Ber. J 2f).

Die hiufigsten Anliegen der Patienten, die die Anlaufstelle aufsuchen,
betreffen Allgemeinmedizin, die zweithdufigsten Bereiche sind Zahn-
erkrankungen und Gynikologie, letzterer hauptsichlich aufgrund von
Schwangerschaft. Im Falle von Zahnbehandlungen werden Kosten-
voranschlige eingeholt und abgeklirt, welche Summe der Patient
selbst zahlen kann. Weitere gesundheitliche Probleme sind Angste,
voruntersuchte Patienten und deren Weiterbehandlung bis hin zu
Abklirung einer Diagnostik im Krankenhaus oder Operation (zum
Beispiel bei Brandwunden oder Folterverletzungen) (Ber. J 24).

Zur Verteilung der Krankheitsbilder der Patienten, Herkunftsregionen
und den Auswirkungen der finanziellen und personellen Einschnitte auf
die Frequentierung siche im Anhang S. A-5, A-6 und A-7 die statistischen
Daten der Anlaufstelle.

Dr. Q (Innere Medizin) behandelt zusdtzlich zu seinem Praxisalltag

Menschen ohne Papiere. Deren Anliegen sind meistens Schmerzzustinde,
unklare Symptome, Wunsch nach einer Laboruntersuchung, medizinische
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Abklirung und Weitervermittlung bei einem Befund, der einer Operation
bedarf. Zirka 10-20 Patienten werden pro Quartal behandelt (Dr. Q 4).

Dr. M (Schwerpunktgebiet HIV/AIDS) behandelt diese Personen
ebenfalls zusdtzlich zum Praxisalltag. Sie kommen wegen ihrer HIV-
Infektion und bendtigen in regelmifligen Abstinden korperliche

Untersuchungen, Labordiagnostik und medikamentése Behandlung (Dr.
M 6f).

Dr. 1 arbeitec im Offentlichen Gesundheitsdienst. Der Arbeitsauftrag
ist im Infektionsschutzgesetz verankert und umfasst die Behandlung
von Geschlechtskrankheiten (STI) und Infektionskrankheiten wie
Tuberkulose. Der Aufenthaltsstatus ist fiir die Behandlung nicht von
Bedeutung. Zu der medizinischen Untersuchung und Behandlung
kommt die sozialarbeiterische Titigkeit hinzu. Neben der Diagnose
und Behandlung von STT und der HIV-Antikérpertest-Beratung und
Durchfithrung, wird Aufklirung zu STI und Safer Sex bei weiblichen
und minnlichen Prostituierten geleistet. Es besteht eine Vernetzung mit
anderen Beratungsstellen, Arzten und Apothekern. Die Behandlung und
Betreuung von Menschen ohne Papiere geht tiber die eigentliche Aufgabe
nach dem Infektionsschutzgesetz hinaus. Es ist eher eine Rundum-
versorgung in Kooperation mit anderen Stellen (Beschaffung einer Brille,
Antibiogramm bei Nierenleiden, Organisation einer Zahnbehandlung,
Unterbringung eines behinderten Kindes in einer Fordergruppe etc.).

Viele Krankheitsbeschwerden sind laut Dr. I psychosomatisch getriggert:
Auch Angste. Hiufig Flucht in die Krankheit, Kopfschmerzen, ‘ich hab

bestimmt einen Gehirntumor’.

Ber. L ist in einer Beratungsstelle fiir Migrantinnen und Sexarbeiterinnen
titig, auch aufsuchende Vor-Ort-Arbeit bzw. Streetwork wird geleistet.
Es wurden folgende gesundheitliche Beschwerden und Gesundheits-
themen aus der Beratungserfahrung benannt: Geschlechtskrankheiten,
HIV-Infektion, Abtreibung und Verhiitung, Kopfschmerzen, Magen-
schmerzen, generelle Schmerzzustinde (Ber. L 6f).

Im Gruppeninterview mit den ehrenamdlich titigen Ber. E, F und G
wurde als hiufigstes gesundheitliches Anliegen in der Beratung von latein-
amerikanischen Frauen ohne Papiere Schwangerschaft angefiihrt. Die
Beratenden vermuteten, dass oft auch psychosomatische Beschwerden
aufgrund des ganzen Drucks und des Stresses vorliegen und deshalb ein
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grofler Bedarf an psychologischer Beratung oder begleitender Betreuung
besteht (Ber. EFG 4f).

Ber. D arbeitet in einer Beratungsstelle fiir Menschen aus afrikanischen
Lindern. Deren Beratungsbedarf bezieht sich auf HIV-Infektion,
Schwangerschaft, Isolation, Verzweiflung, Informationsbedarf. Auch die
Sorge vor der Reaktion von Angehérigen und Freunden auf den Befund
der HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung fihrt Menschen in die
Beratungsstelle (Ber. D).

6.3 Verdringung von Krankheit —
Krankheit darf nicht sein

Fiir Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus ist es ein grofles Problem,
krank zu werden. Zum einen kann eine Krankheit ohne Versicherungs-
schutz und in unsicheren Arbeitsverhiltnissen, mit der Angst den Arbeits-
platz zu verlieren, ein finanzielles und damit auch existenzielles Fiasko
fur die einzelne Person und ggf. die ganze Familie hervorrufen. Zum
anderen besteht die Angst, der Status wiirde bekannt werden und dann
eine Abschiebung erfolgen. An anderer Stelle wurde die Einstellung von
Betroffenen charakterisiert als ,ich darf einfach nicht krank werden® (Alt
2003: 150; Anderson 2003: 34; Cyrus 2004: 52). Aber auch das Leugnen
der Moglichkeit, krank werden zu konnen, kann besonders bei jungen
Personen eine Rolle spielen.

Eine Konsequenz ist ein Hinauszdgern der drztlichen Behandlung (Cyrus
2004: 54; Alc 2003: 152) mit der Gefahr einer Verschleppung von
Krankheiten.

6.4 Hinauszogern einer drztlichen Behandlung
Es gibt verschiedene Griinde, wieso Menschen die irztliche Behandlung
hinauszdgern. Hier sollen Beispiele aufgezeigt werden, die in Verbindung
mit dem fehlenden Status und der Furcht vor Abschiebung genannt

wurden.

Ber. ] beschrieb die Angst einer Frau kurdischer Herkunft, die bereits
von der Anlaufstelle wegen Magenbeschwerden zu einer tiirkischen
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Arztin geschickt worden war, die auch kurdisch sprach. Eigentlich hitte
es deshalb keine Kommunikationsprobleme geben diirfen, aber dennoch
bestanden aufgrund ihrer ,Statuslosigkeit Probleme, die sich auch auf
das Vertrauensverhiltnis gegeniiber der Arztin auswirkten.

Ber. J: Bei ihr hatte dieser Status viel damit zu tun, weil die Angst so im
Vordergrund stand. Also die Angst, iiberhaupt die U-Bahn zu benutzen, um
da nicht von Polizei gefasst zu werden, safS ihr so im Kopf, dass sie iiberhaupt
nicht frei war, dariiber zu reden, was fiir Probleme sie eigentlich hat. (...)
und auch der Arztin gegeniiber kein Vertrauen hatte (Ber. ] 14, 15).

Zwar wurden ihre Beschwerden von der Arztin diagnostisch abgeklirt.
Doch die Ursachen ihrer Beschwerden wurden erst nach einem lingeren
Gesprich in der Anlaufstelle, zu der die Frau anscheinend als neutrale
Stelle etwas mehr Vertrauen hatte, nach einer Stunde und in absoluter
Ruhe geklirt. Ein Zeitaufwand, der bei den meisten Arzten nicht gegeben
1st.

Bei einem anderen Patienten mit epileptischen Anfillen war das Problem
dhnlich gelagert. Dieser hatte irgendwann Angst, auch vor die Tiir zu
treten, weil er nicht mehr wusste, wann treten die Anfille auf. (...) ihm ist es
ndmlich in der U'Bahn passiert, da ist er Gott sei Dank gefunden worden von
Jjemandem, der die Beratungsstelle kannte und zur Beratungsstelle geschleppt
worden sozusagen, da hatte er Gliick ... (Ber. ] 15).

Diese Angst, gefasst zu werden, beeinflusst das Verhalten der Menschen
ohne Status und hat negative gesundheitliche Auswirkungen. Zu der
Konsequenz dieses Vermeidungsverhaltens duflert sich Ber. J:

Und das sind so Sonderfille, natiirlich auch fiir Leute ohne Papiere. So dass
sie eben spiter zum Arzt gehen oder gar nicht zum Arzt gehen, oder erst zum

Arzt gehen z.B. wenn Blutungen auftreten, wenn es schon fast zu spit ist.
Also die Verschiebung ist stirker (Ber. ] 15f).

Eine verspitete drztliche Behandlung ist langwieriger, weniger Erfolg
versprechend und je nach Krankheit besteht die Gefahr eines chronischen
Verlaufs mit moglicherweise langfristigen Auswirkungen. Sie ist
demgemifS kostenintensiver als eine rechtzeitige Behandlung und kann
im schlimmsten Falle auch lebensbedrohliche Folgen haben.

Auch andere Griinde als die Angst vor Entdeckung durch die Polizei
oder Misstrauen gegeniiber dem Arzt kénnen bestchen und zu einem
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Hinauszdgern der irztlichen Behandlung fithren. Diese sind finanzielle
Sorgen wegen anfallender Fahrt- und Behandlungskosten sowie Arbeits-
bedingungen, die einen Arztbesuch aus zeitlichen Griinden nicht
ermdglichen, sodass folglich ein Verlust der Arbeitsstelle befiirchtet wird.
Letzteres ist auch ein Grund fiir die Diskontinuitit in der Behandlung.

6.5 Diskontinuitit in der Behandlung

Die Furcht, durch eventuelle Fehlzeiten den Job zu verlieren, ist realistisch
gegeben und ist oft von behandelnden Arzten schwer nachvollziehbar.

Ber. ] (22) von der Anlaufstelle beschrieb dies folgendermaflen:

Und dann gibt es natiirlich noch die besondere Situation fiir viele: die Arbeit
ist so, dass sie bei der Arbeit nicht krank sein diirfen. Das heifSt auch, dass sie
eigentlich keine Termine machen konnen so einfach, um zum Arzt zu gehen,
weil sie miissen das mit der Arbeit koordinieren. Sie kénnen nicht die Arbeit
einfach sausen lassen, weil es ist keine Arbeit, bei der es frei gibt oder sobald
man sich frei nimmt, ist man vielleicht schon gekiindigt oder man kriegt das
Geld nicht und das ist halt sehr viel enger und das sehen zum Beispiel oft die
Arzte nicht.

Menschen ohne Papiere stehen in einem ganz anderen Zwangsverhilinis
zur Arbeit (Ber. ] 22) als ,legal“ Arbeitende, die Lohnfortzahlung und
Krankengeld erhalten und bei Ausfallszeiten nicht sofort befiirchten
miissen, gekiindigt zu werden. Manche Arzte sehen nicht, dass diese
Menschen nicht so einfach einen Termin beim Arzt wahrnehmen
konnen. Sind sie in der Prostitution titig, kann ein Entfernen aus der
Wohnung fiir einen Arztbesuch auch Einnahmensverlust bedeuten, wenn
ein Freier kime. Denn um Geld zu verdienen, sind die Menschen hier
(Ber. L 19). Es ist eine Frage der Priorititensetzung.

Dr. M arbeitet in der eigenen HIV-Schwerpunktpraxis und betreut auch
Menschen ohne Status. Um den Verlauf der Infektion zu beobachten
und ggf. rechtzeitig mit einer antiretroviralen Therapie zu beginnen,
miissen kontinuierlich Laborwerte und kérperliche Untersuchungen
vorgenommen werden. Dr. M berichtet von seiner Erfahrung in der
Behandlung von Menschen ohne Papiere, die mit einer HIV-Infektion
leben:
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Ja, sie kommen, also sagen wir mal, eine zeitlang kommen sie kontinuierlich.
Manchmal kommen sie dann jede Woche oder sogar mehrmals die Woche.
Aber dann sind sie auch pliotzlich verschwunden.”' Das ist eben auch das
Problem der Diskontinuitit, dass irgendwelche Dinge dann passieren,
sie werden vielleicht abgeschoben oder sie werden ganz schwer krank und
konnen vielleicht gar nicht mebr sagen, wer ihnen helfen konnte. Angehirige
kennen einen dann nicht und sie werden dann nicht irgendwo hingebracht,
auch weil eine Angst besteht, dass sie abgeschoben werden konnen. Also das
Risiko fiir einen HIV-positiven, illegalen Menschen, irgendwie mysterios zu
versterben ist recht grof§ und ich kenne viele solcher Fille hier in [Name der
Stadt] in den letzten Jahren. Die dann wegen einer schweren Komplikation,
einer (...) Pilzsepsis oder einer schweren Lungenentziindung und dann
auch viel zu spit letztendlich ins Krankenhaus kommen, deshalb zu spit,
weil sie an den Komplikationen dieser Erkrankung dann auch versterben.
Hitten sie vielleicht eine Woche eher das Krankenhaus aufgesucht, als es
noch relativ gut ging, hitte man noch eher helfen kinnen. Und in diesen
Situationen ist es ja auch klar, da guckt auch ein Krankenhaus nicht nach
der Krankenversicherung oder nach dem Aufenthaltsstatus. Wenn jemand in
Lebensgefahr ist, dann wird auch gehandelt hier in Deutschland. Nur das
ist das Problem bei der HIV-Infektion. Das ist zwar eine Erkrankung, die
zum Tode fiihrt, aber man kann damit erstmal ganz gesund erscheinen und
man sieht die Lebensgefahr nicht sofort. Und wenn man sie sieht, dann ist es
manchmal schon zu spat. 52

Eine kontinuierliche Behandlung und Betreuung der Patienten ist in
der unsicheren Situation, in der sie leben, kaum méglich und birgt die
Gefahr mysteriés zu versterben. Behandelnde Arzte befinden sich dann in
der Lage, nicht zu wissen, was mit dem Patienten geschehen ist.

Als ein wichtiges Ergebnis der Interviewauswertungen ist die
Diskontinuitit in der Behandlung und Betreuung der Menschen ohne
Papiere zu benennen. Die Ursachen dafir kénnen in der Angst vor
Entdeckung auf dem Weg zur drztlichen Behandlung und im Misstrauen

51 Auch Ber. J (10f) berichtete bei dem Thema Erreichbarkeit der Patienten, dass
diese zum Teil verschwinden und wegen einem Befund gesucht werden, aber nicht
aufzufinden sind.

52 Wihrend des Gruppeninterviews mit Ber. EFG (14f) wurde von einem Mann aus
Ecuador berichtet, der HIV-positiv. war, an Tuberkulose erkrankte und wegen
fehlender medizinischer Versorgung schliefilich tot in seiner Wohnung aufgefunden
wurde.
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gegeniiber dem Arzt oder dem Krankenhaus liegen. Griinde kénnen mit
dem Arbeitsplatz zusammenhingen, der keine Fehlzeiten erlaubt, den
anfallenden Kosten oder damit, dass Menschen abgeschoben wurden
oder sehr schwer erkranken und nicht mehr zu dem behandelnden Arzt
gehen kénnen. Aber auch die hohe Mobilitit aufgrund von ,Illegalitit®
und/oder die Titigkeit in der Sexarbeit®® kann eine Ursache sein. Eine
Diskontinuitit in der Behandlung hat jedoch negative Auswirkungen auf
den Krankheitsverlauf.

6.6 Konsequenzen einer fehlenden Hausarztstruktur

Die Nachteile eines fehlenden Hausarztes in seiner Koordinierungs-
funktion wurden in verschiedenen Interviews angesprochen und werden
nachfolgend erldutert.

Um eine ,Enttarnung® der Statuslosigkeit zu vermeiden, werden immer
wieder neue Arzte aufgesucht. Moglicherweise besteht die Annahme, dass
durch den Besuch verschiedener Arzte auch die Chancen einer Heilung
steigen. Oder es ist der Fall, dass die Betroffenen wegen ungeklirter
Kosteniibernahme immer wieder abgewiesen werden und hoffen,
schliefllich jemanden zu finden, der sie behandelt.

Dieses ,Arzte-Hopping“ — zu verstehen als unkoordinierte Inanspruch-
nahme drztlicher Behandlung — hat nachteiligen Einfluss auf die
Kontinuitit in der Behandlung. Die Arzte wissen wenig iiber die
Krankheitsgeschichte und die Patienten wissen teilweise nicht mehr wann
und wo welche Untersuchungen gemacht worden sind. Diagnostische
Befunde kommen nicht an die betreffende Person oder wenn sie sie
erhilt, was wohl kaum der Fall ist, gehen sie eventuell verloren. Auch
konnen die Angaben der Patienten eher diffus sein und eine Nachvollzieh-
barkeit ist nicht moglich. Beispielsweise hat eine Behandlung in einer
anderen Stadt oder bereits im Herkunftsland stattgefunden und der
Betreffende weifd keine Details mehr. Es erfordert viel Geduld und Zeit
diese Informationen zu erfragen und dennoch kann es sein, dass der
Arzt manche Informationen nicht erfihrt.”® Der nichste Arzt kann in
den seltensten Fillen auf die bereits durchgefiihrten Untersuchungen

53 Einerseits besteht eine Nachfrage der Freier nach neuer ,,Ware® und andererseits fithrt
dies zu besseren Verdienstmoglichkeiten fiir die Sexarbeiter/innen.

54 Dr. R fiihrt als Beispiel ein HIV-positives Testergebnis an (Dr. R 4).
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zuriickgreifen und eine erneute Diagnostik wird angestrebt. Dies ist nicht
nur zeit-, sondern auch kostenintensiv, bindet Kapazititen und wire bei
einer Art Hausarztstruktur vermeidbar.

Dr. Q bemerkt zu diesem Aspekt der Diskontinuitit in der Gesundheits-
versorgung folgendes:

Ich wiirde denen ja auch wiinschen, dass sie irgendeinen Hausarzt haben,
der irgendwie ibhre Geschichte auch sammelt, denn zum Téil rennen die
von einem [zum andern]. Also die haben ein Problem, da muss der Magen
zum Beispiel untersucht werden oder ein Ultraschall gemacht werden, dann
kommen sie hierhin und dann kriegen sie diese Untersuchung und dann ist
es schon oft schwierig, wer kriegt den Befund, damit er nicht verloren geht?
Dann hindige ich manchmal denen den Befund aus, damit sie wenigstens
beim ndchsten Arzt, wo sie hingehen das vorweisen konnen, aber das ist,
glaube ich, da geht ganz viel Information verloren, insofern sind die wirklich
schlecht behandelt (...)

(...) oder wenn man was nachtragen will, die ersten Befunde waren in
Ordnung, dann hat derjenige sich noch mal gemeldet oder der dolmetschende
Begleiter und dann aber kommt noch ein Befund hinterher und dann weif¢
man nicht, wie man ihn an den Mann oder an die Frau bringen soll (Dr. Q

3,7).

Bei ,gewohnlichen® Patienten ist es in der Regel kein Problem diese zu
kontaktieren und ihnen einen Befund mitzuteilen. Anders ist jedoch
der Fall bei Menschen ohne Aufenthaltsstatus, deren primire Sorge es
ist, nicht aufgefunden und abgeschoben zu werden, und deshalb starke
Vorbehalte haben, eine Telefonnummer oder gar Adresse mitzuteilen.”
Auch die Nennung ihres Namens kann aus diesem Grunde schon ein
Problem sein, weshalb zum Teil andere Namen angegeben werden.

55 Hierzu Dr. I: Ja, also wenn ich Untersuchungen mache, erklire ich den Leuten auch

immer: ,Sagen Sie mir Ihre Handynummer. Ich muss Sie in irgendeiner Art und Weise
erreichen oder aber sie versprechen mir, dass sie zuriickrufen (Dr. 1 31)
Und Ber. J: Manchmal passiert es, dass es einen Telefonkontakr gibt bei einem laufenden
Fall wiihrend einer Abklirung einer bestimmten Sache iiber so ein Handy oder iiber
bestimmte Bekannte oder Freunde und das funktioniert dann auch. Aber das verliert sich
dann meistens auch danach. Und das liegr aber auch daran, dass es einen gewissen, also es
muss einen gewissen Schutz geben, was manchmal ungiinstig ist. Also manchmal kommen
bei uns Befunde an und dann wird der Patient oder die Patientin gesucht und man findet
sie nicht mehr. Und manchmal ist es aber auch so, dass die Patienten immer wieder zu
uns kommen und es sich deckt. Das ist sehr unterschiedlich (Ber. J: 11).
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Zu diesem Gesichtspunkt duflert Dr. Q:

Ja, unser Ordnungssystem in der Medizin, was irgendwie so auf Befunde und
Festlegen und Dokumentation ist, das ist fiir die natiirlich genau das, was sie
scheuen und deswegen gehen die Namen ja auch oft unter, dann waren die
woanders, da haben sie aber einen ganz anderen Namen angegeben, sodass
selbst, wenn man die Praxis weifS, man oft trotzdem die Information nicht
bekommt, weil er sich da anders genannt hat, er aber nicht mehr weifS, wie

er sich da genannt hat (Dr. Q 11).

Ber. D berichtete von einer Afrikanerin, die eine Streptokokkeninfektion
und deswegen auch in ihrer Schwangerschaft einen Spontanabbruch
hatte, im Krankenhaus war und dort unter einem anderen Namen
gefithrc wurde. Von ihrer neuen Arztin aus war sie beauftragt worden,
ihre Befunde aus dem Krankenhaus zu besorgen.

Ber. D (10): Und dann hat man gesagt, sie soll die Befunde bringen und
dann musste sie dabin gehen und das holen. Und dann hat sie das geholt und
sie hatte einen anderen Namen jetzt auch genannt und wie kann man das
irgendwie zusammenbasteln?

Es ist nicht nur problematisch, dass auf diese Weise fiir ein und dieselbe
Person Befunde unter verschiedenen Namen existieren und dies zu Miss-
verstindnissen fithren kann. Eine weitere Gefahr besteht darin, dass die
betreffende Person sich nicht mehr an den angegebenen Namen erinnert
und somit Untersuchungsergebnisse nutzlos werden.

Die Interviewten gehen auf die Angste der Patienten bzw. Klienten vor
der Statusentdeckung insoweit ein, dass sie es vermeiden, viele Fragen
zu stellen, nach Adresse oder Telefonnummer, um kein Misstrauen
auf deren Seite hervorzurufen. Es ist den Personen freigestellt, ob und
wann sie iiber ihre sonstigen Probleme reden méchten. Durch das
Wissen um die Zwangslage der Patienten wird die mégliche Nennung
von Phantasienamen ,akzeptiert und auf dieser Basis findet eine
Behandlung statt. Um die Nachvollziehbarkeit zu gewihrleisten, wird
darauf hingewiesen, dass der angegebene Name jedoch nicht vergessen
werden sollte. In den Akten werden die Patienten mit ihren angegebenen
Namen gefithrt. Wie fragil das Arzt-Patienten-Verhiltnis aufgrund der
Statusfrage ist und wie grof§ die Bedeutung von Vertrauen ist, wird hier
ganz besonders deutlich.

74



Auswertung der Interviews

Beispielhaft kann die Aussage von Dr. I angefiithrt werden:

Und dadurch, dass ich bei uns weder die Adresse abfrage und wenn mir
Jemand sagt, ich heifSe, was weifS ich, heifSt er halt eben so. Ich sag immer
nur, ,merken Sie sich den Namen. Ich such mir sonst einen Wolf in der
Krankenkartei.“ Ich muss die ja zuordnen kinnen, meine Befunde (Dr. 1
11).

Und an anderer Stelle: ,,Sie konnen Lieschen Miiller heifsen, aber holen Sie
Ihre Befunde ab. Bleiben Sie mit uns in Kontakt, sonst macht das alles keinen
Sinn“(Dr. 1 4).

Ein Erfragen von Informationen, die durchaus relevant fiir eine Diagnose
oder fiir die Privention von Erkrankungen sein kénnen, wie Arbeits-
bedingungen, Wohnumfeld, soziale Beziige und Ernihrung, sind nicht
nur wegen des erhohten Zeitaufwands kaum zu leisten, sondern kénnen
auch Misstrauen hervorrufen. Dies wire wieder kontraproduktiv fiir das
Arzt-Patienten-Verhiltnis und konnte auch zu einem Fernbleiben des
Patienten fiihren.

Dr. Q aus spricht aus seiner Erfahrung:

Weil wenn man allzu sehr fragt, denken die wieder man fragt sie aus und
selbst die Frage wo sie wohnen ist dann schon ein Ding, was sie oft gar nicht
sagen wollen auch ihren Namen nicht und es wird irgendein Vorname oder
irgendein Phantasiename genannt oder was weifS ich. Und das ist auch o.k.,
das ist die Basis. Aber insofern denke ich, die wandeln auf so einem briichigen
Eis, ein richtiges Erfassen dessen, was man eigentlich vor sich hat, was fiir
eine komplizierte soziale Situation, das bilde ich mir bei denen also noch am

allerwenigsten ein (Dr. Q 2f).

Die unsichere Lage der Patienten aufgrund ihres fehlenden Status
bringt Phinomene wie Arzte-Hopping und eine Diskontinuitit in der
Behandlung hervor. Gleichzeitig bedarf es viel Einfithlungsvermégen,
um sich in die Lage der Menschen ohne Papiere zu versetzen und
dementsprechende Verhaltensweisen von den behandelnden Arzten und
Beratern, um Vertrauen aufzubauen. Ein Faktor, der auch sehr wichtig ist
fur die Compliance.

Nach Collatz (1998: 36f) ist der Hausarzt in seiner Koordinations-
funktion schon fiir Migranten mit geregeltem Aufenthaltsstatus von
Wichtigkeit. Hiufig weisen diese Patienten Multimorbidititen auf. Die
Befunde und Therapieempfehlungen miissen zusammengebracht und
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dem Patienten auch verstindlich erklirt werden. Dies bedarf viel Zeit
und kulturelle Sensibilitit.

6.7 Kosten der Behandlung

Die Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsrecht hat
ihre sehr eng gesteckten Grenzen und beruht auf dem Engagement
Einzelner und Einrichtungen, die sich dafiir stark machen. Wohlfahrts-
verbidnde und unabhingige Anlaufstellen sind auf Spenden angewiesen
und dies erfordert auch die Akquise von Mitteln. Fiir kompliziertere
und kostspielige Therapien ist es notwendig, gesonderte Spendenaufrufe
zu starten (Ber. J), um nicht das vorhandene Budget fiir nur sehr wenige
Fille zu benutzen. Honorare bzw. die Kosten fiir eine Behandlung
sind im Vorfeld mit dem Arzt zu kliren und bestenfalls erfolgt die
medizinische Leistung zu einem niedrigeren Satz oder kostenlos. Mit den
Patienten ist abzukliren, welchen finanziellen Anteil sie selbst aufbringen
konnen, ob Ratenzahlung méglich ist und schliefSlich, ob die Gesamt-
oder Restsumme von eventuell bestehenden Fonds tibernommen werden
kann. Eine Vernetzung von Arzten verschiedener Disziplinen, Physio-
therapeuten, Psychotherapeuten, Hebammen und Apothekern, die um
die Situation der Menschen wissen und auf die zuriickgegriffen werden
kann, ist notwendig. Alle der interviewten Personen, bis auf die eine
Privatperson, waren Teil eines solchen Netzwerkes.

Ein Abwigen ist notwendig zwischen der Schwere der Erkrankung, des
moglichen Behandlungserfolgs und den anfallenden Behandlungskosten
einerseits und der Uberlegung die Behandlung, wenn moglich, iiber
das Asylbewerberleistungsgesetz abzurechnen mit der Gefahr der
Abschiebung durch die Offenlegung des Status andererseits. Hierfiir ist
die Weitervermittlung an Rechtsanwilte von Bedeutung.

Die Interviewten, die in der ambulanten Gesundheitsversorgung
anzusiedeln sind, haben unterschiedliche Strategien, mit den anfallenden
Kosten umzugehen. Keine der interviewten Personen verlangt ,normale®
Honorare oder gar die erhohten Honorare fir Privatpatienten. Keiner
der behandelnden Arzte kann seine Kosten decken oder hat gar einen
Gewinn.

Laut Dr. Q (12) muss man die Behandlung von Menschen ohne
Aufenthaltsstatus in der Kombination mit den Einnahmen durch regulire
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Patienten als ... Mischkalkulation sehen und kann dann ein paar von den
Menschen irgendwie Anteil nehmen lassen hier von unserer Medizin, aber es
ist ein sehr, ja eher desillusionierendes Unterfangen, was man da macht.

Die Kosten fiir korperliche Untersuchungen, Ultraschall und auch Labor-
untersuchungen werden i.d.R. weder dem Patienten noch dem Fonds
einer Anlaufstelle in Rechnung gestellt.

Eine interviewte Person gab an, individuell abzuwigen und je nach
Lebenssituation oder nach Aufwand eventuell einen kleinen Unkosten-
beitrag von 20.- bis 30.- Euro als Entschidigung zu verlangen. Der
Grund hierfur liegt auch in der gemachten Erfahrung: (...) dass, wenn
man da gar nichts dafiir nimmt, dann wird auch die Arbeit entsprechend
nicht so wert geschitzt. (...) Und aufSerdem, auch wenn sie jetzt ohne
Aufenthaltsstatus hier leben, heifSt das ja auch nicht, dass sie gar kein Geld
haben, sondern, wenn sie zum Beispiel in der Prostitution arbeiten, dann
haben sie auch einen gewissen Gewinn und auf der anderen Seite zablen sie
auch nichts fiir eine Krankenversicherung und dann denke ich auch, dass ist
auch in Ordnung, ein kleines Entgelt diesen Menschen auch aufzuerlegen
(Dr. M 3).

Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes steht eine punktuelle
medikamentése Versorgung fir definierte Erkrankungen zur Verfiigung,
aber der Bedarf geht aufgrund anderer Krankheitsbilder der Patienten,
die das Gesundheitsamt aufsuchen, iiber das zur Verfiigung stehende
hinaus. Dr. I hat einen kleinen Fond durch die Einnahmen einer
nebenberuflichen Titigkeit eingerichtet, der bei Bedarf fur die
medizinische Behandlung von Menschen ohne Papiere, die nicht selbst
zahlen konnen, genutzt wird. Und ein Apotheker gibt die Medikamente
zum Einkaufspreis ab.

Dr. I berichtete von einer 26jihrigen, jungen Frau aus Kasachstan, die mit
vollig maroden Zihnen kam. Mit einem Zahnarzt konnte ein niedrigeres
Honorar vereinbart werden und dieser vermittelte sie wiederum an einen
Kieferchirurgen, der die Behandlung sogar kostenlos durchfiihrte.

Begrifflichkeiten, die von den Interviewten fiir ihre Arbeit mit Papierlosen
benutzt werden wie hauptverbandsplatzartic (Dr. Q), Feuerwehrarbeit,
das Notigste (Ber. EFG), echte Notfallbehandlung fiir diesen Moment (Dr.
R) zeigen auf, in welchem Rahmen eine medizinische Versorgung von
Menschen ohne Papiere stattfindet — es ist eine ad hoc Medizin.
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Bei der ,beruhigenden Annahme, dass eine ambulante Gesundheits-
versorgung dieser Menschen laut Sextro et al. (2002: 35) zumindest in
der Stadt’® durch Organisationen, Netzwerke und personliche Kontakte
weitgehend funktioniert, wird aufler Acht gelassen, um welche Qualitit
der Versorgung es sich handelt und wie viele der Personen unter den
gegebenen Umstinden méglicherweise iiberhaupt nicht versorge sind.
Geschweige denn sind regelmifiige priventive MafSnahmen in diesem
Rahmen durchzufiihren (z.B. periodisch durchzufithrende korperliche
und labortechnische Untersuchungen, Impfungen, Aufklirung zu
Privention und Gesundheitstérderung).

Ein stark limitierender Faktor fiir die medizinische Behandlung von
Menschen ohne Papiere sind die Kosten. Diejenigen, die in der Lage
sind, die Kosten fiir eine Behandlung selbst zu ibernehmen, werden wohl
die Wenigsten sein. Sie werden kaum Anlaufstellen aufsuchen, um Arzte
vermittelt zu bekommen, sondern diese selbst suchen oder von ihrer
Community genannt bekommen. Bei ungliicklicher Arztwahl werden
ihnen bei mangelnden Kenntnissen des Systems erhéhte Abrechnungs-
sitze berechnet. Privat zu zahlen, ist sicherlich der unbiirokratischste und
unkomplizierteste Weg. Problematisch wird es fiir diejenigen, die nicht
geniigend Geld haben, um die medizinischen Leistungen selbst zu zahlen.
Das ist vermutlich der Regelfall. Manche Patienten verschulden sich laut
Rauchfuss (2002: 31) bei ihrem Arbeitgeber, bei Familienangehérigen
oder Bekannten, um die Kosten privat zahlen zu kénnen und ihre Daten
speziell bei einem Krankenhausaufenthalt nicht offen legen zu miissen.
Das Benutzen der Krankenkassen-Karte eines regulir Versicherten ist eine
weitere Option.

6.8 ,,Ausleihen® der Krankenkassen-Karte

Das Benutzen der Krankenkassen-Karte eines regulir Versicherten mag,
trotz des Begehens eines Missbrauchs, als einfache Losung erscheinen:
der Aufenthaltsstatus wird nicht entdeckt, es besteht keine Furcht
vom Arzt gemeldet zu werden und die anfallenden Behandlungs-

56 Im Gegensatz zu stidtischen Gebieten wird nach Sextro et al. (2002: 35) eine
gesundheitliche Versorgung auf dem Land anscheinend zum Groflteil durch
personliche Kontakte iiber Dritte zu ihren Hausirzten geregelt. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass aufgrund der gering vorhandenen Arbeitsmoglichkeiten nur recht
wenige Personen ohne Papiere in lindlichen Gebieten leben.
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kosten werden von der Krankenversicherung iibernommen. Es kann
gut gehen, aber es kénnen sowohl fiir den Benutzer der Karte als auch
fur den Inhaber nachteilige Folgen entstehen. Die interviewte Person
P berichtete von der Situation einer Person, die die Krankenkassen-
Karte einer anderen genommen hatte, sich dariiber behandeln lief§ und
verstarb. Die eigentliche Besitzerin der Karte kam in Erklirungsnot
gegeniiber der Versicherung (Person P 2, 8). Entbindet eine Frau mit
der Krankenkassenkarte einer anderen, wird das Kind namentlich auf
die Besitzerin der Chipkarte gemeldet. Laut Nitschke (2005: 136f) mag
es fur manche schwer nachvollziehbar sein, dass es Unterschiede gibt in
der Familienversicherung und nicht zwangsliufig alle Familienmitglieder
mitversichert sind.

Es ist durchaus denkbar, dass ein ,Ausleihen® der Versicherungskarte
auch zu einem Abhingigkeitsverhiltnis bzw. einer Bringschuld gegentiber
dem Inhaber fiihrt oder auch bezahlt werden muss. Uber die Hiufigkeit
der Anwendung dieser Praktik ist nichts bekannt.””

6.9 Medikamentose Behandlung

Die  Gesundheitsversorgung  von  Menschen mit  chronischen
Erkrankungen ist besonders prekir. Die Behandlung chronischer
Erkrankungen erfordert periodisch durchzufithrende Untersuchungen,
um Verinderungen festzustellen, und bei Indikation eine medikamentdse
Therapie. Dem sind aufgrund der Kosten erhebliche Grenzen gesetzt, da
die Patienten diese in der Regel nicht bezahlen kénnen. Behandelnde
Arzte konnen gegebenenfalls auf Arztemuster zuriickgreifen. Dies ist
aber abhingig von der Anzahl der zu behandelnden Patienten und
der zur Verfiigung stehenden Menge an Arztemustern, die ebenfalls
limitiert ist. Je nach herstellender Pharmaindustrie ist dann auch
die Zusammensetzung der Wirkstoffe und der Name der Priparate
unterschiedlich.

Dr. Q behandelt seit einiger Zeit einen Patienten mit einer medikamenten-
pflichtigen Kardiomyopathie:

57 Zur Benutzung von Versicherungskarten anderer Personen sieche auch Anderson 2003:

35 und Nitschke 2005: 136f).
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Ich habe zum Beispiel einen Patienten, der so eine Kardiomyopathie
hat, den betreue ich iibrigens auch linger schon, ein junger, der also seine
Antihypertensiva braucht und das ist immer ein Riesenproblem. Der kommst
hier hereingeschneit und braucht wieder Medikamente, ich kann ihm nur
das geben, was wir hier gerade angeliefert bekommen. Das heifst, ich muss
ihm den Medikamentenplan jedes Mal umstellen, dann heifst das nicht nur
anders, sondern manchmal ist ja dann auch die Zusammensetzung doch
wieder ein bisschen anders. Er hat einen ACE-Hemmer, Betablocker und
noch ein Amlodipin und so weiter, also eine ganze Reihe von Medikamenten
und das ist schon sehr miihsam und fiir ibn auch schwer durchschaubar,
warum er immer wieder andere Medikamente kriegt. Andererseits weif§ er
natiirlich, dass er sie nicht bezahlen kinnte, wenn er ein Rezept kriegt. (...)
Oder auch nur zu erkliren (...) warum er die nehmen muss. Jedes Mal sitzt
er wieder hier mit dem Dolmetscher und ich erklire ibhm, dass er auch, wenn
er nichts spiirt, die Medikamente nehmen muss, weil sonst sein Herz immer
dicker wird und er immer krinker und nachher das Herz nicht mebr,....

Aber das ist schwer (Dr. Q 8f, 10).

In dem beschriebenen Fall sind enorme Hiirden zu iiberwinden. Fiir
einen Patienten, der in einer rechtlich unsicheren Situation mit einer
schweren Erkrankung, die eine medikamentdse Behandlung erfordert,
die Sprache nicht versteht und einen Dolmetscher braucht, ist es schwer
nachvollziehbar, warum er immer wieder neue Medikamente erhilt und
diese wieder anders einnechmen muss. Dies kann sich durchaus negativ
auf seine Compliance auswirken und es bedarf vieler Erklirungen,
Zeit und Geduld. Dr. Q gibt zu Bedenken, dass trotz kostenloser
drztlicher Behandlung das System schon zusammenbricht, wenn teure
Medikamente benétigt werden, die als Muster nicht vorritig sind und es
keinen finanziellen Unterstiitzer fiir die Menschen gibt (Dr. Q 15f).

Wie bereits bemerkt, existiert auch fiir Menschen ohne Aufenthaltsrecht
eine punktuelle medizinische Versorgung tiber das Infektionsschutzgesetz
fur STI. Auch der HIV-Antikérpertest wird anonym angeboten — die
Behandlung der HIV-Infektion mit antiretroviraler Therapie ist davon
jedoch ausgeschlossen. Diese ist indiziert abhingig von der physischen
Konstitution und Laborparametern (wie Viruslast und Helferzellen) einer
Person mit dem Ziel, das Immunsystem zu stabilisieren, opportunistische
Infektionen und schliefllich das Stadium AIDS zu vermeiden.
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Ber. L (6f), der mit Migrantinnen arbeitet, erinnerte sich an Mitte der
90er Jahre als die Beratungsstelle mit HIV-positiven illegalisierten
Sexarbeiterinnen hauptsichlich aus Lateinamerika konfrontiert war. Ein
Netzwerk aus ehrenamtlichen Arzten konnte damals augebaut werden, die
zumindest beraten und begrenzt auch Medikamente abgeben konnten.
Uber ein kleines Spendenbudget war es méoglich, auch Blutentnahmen
zu finanzieren. Aber irgendwann stellte sich auch die Frage, inwieweit
diese Titigkeit in der Offentlichkeit kommuniziert werden sollte. Zudem
konnte nicht mehr aktiv bei der Zielgruppe Werbung fiir diese Initiative
gemacht werden, weil auch nicht mehr so viele Medikamente zur
Verfiigung standen.

Dr. M, der auch Menschen mit HIV und AIDS behandelt, zeigte sehr
anschaulich die Diskrepanz auf, in der sich ein behandelnder Arzt
befinden kann, der einerseits fiir das Wohl des Patienten handelt und
andererseits gegen rechtliche Bestimmungen verst6f3t.

... dass was man dann macht in dieser Notfallsituation, das ist auch
gar nicht immer erlaubt vom Berufsrecht. Zum Beispiel darf ich zwar
Medikamente rezeptieren und es gibt eine Ausnahme, wo ich Medikamente
einem Patienten geben darf, das sind die Muster. Aber ich darf zum Beispiel
nicht zuriickgegebene HIV-Medikamente einem Patienten austeilen. (...) Das
heif$t, ich wiirde mal sagen, dass ich Leben schon retten konnte, indem ich
dann maglicherweise diese Regel nicht beachtet habe. Und das halte ich fiir
ethisch auch fiir angebracht und ich denke auch, dass man das sogar in der
Offentlichkeit so sagen diirfie, aber auf der anderen Seite ist das eigentlich
nicht erlaubt, weil ich hab’ kein Dispensierrecht als Arzt. Aber in diesem
Jetzigen System habe ich gar keine andere Chance, in solchen Notsituationen
dann doch Medikamente auszuteilen und ich weif§ von einigen Patienten, wo
ich mir sicher bin, die wéren sonst verstorben. (...) Und trotzdem bringt man
mich als Arzt in so eine Situation, wo ich gegen mein Berufsrecht verstofSe.

(...) Und es gibt auch Medikamente, die kann ich dann privat verschreiben,
also wenn jemand zum Beispiel wenig Helferzellen hat, dann braucht er
eine Cotrimprophylaxe, damit er eben geschiitzt ist vor opportunistischen
Erkrankungen, vor den beiden wichtigsten, Toxoplasmose und diese PCP%,
da kostet eine Packung irgendwie 8,00 EUR und das kinnen die sich
auch leisten und das verschreibe ich denen auch. Aber diese antiretrovirale
Therapie, die kostet im Monat ca. 1.500 Euro und das kinnen sie sich

58 PCP Pneumocystis carinii Pneumonie.
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vielleicht sogar fiir einen Monat mal leisten, aber das kinnen sie sich nicht
zwolf Monate im Jabr leisten. (...) Und das Geld haben sie nicht (Dr. M
22f).

In dem genannten Beispiel steht der Arzt sozusagen vor der Entscheidung
zwischen dem Verstof8 gegen sein Berufsrecht, nach dem er keine
angebrochenen Medikamentenschachteln weitergeben darf und seiner
Verpflichtung Hilfe zu leisten. Die antiretrovirale Therapie ist viel zu
teuer, um Finanzquellen finden zu kénnen.

Antiretrovirale Medikamente reduzieren die Viruslast im Blut und
erhohen zeitlich etwas verzogert die Helferzellen, die fiir das Immun-
system von Bedeutung sind. HIV wird auch in Deutschland primir
sexuell iibertragen.59 Es ist davon auszugehen, dass bei einer geringeren
Viruslast bzw. einer Viruslast unter der Nachweisgrenze auch die Virus-
menge in Sperma und Vaginalsekret geringer ist und somit auch das
Risiko der Ubertragung auf andere bei ungeschiitztem Sexualkontake
minimiert wird. Zudem besteht iiber die irztliche Behandlung Zugang
zu den Patienten und Aufklirungsbotschaften kénnen vermittelt werden,
einerseits hinsichtlich des eigenen Schutzes vor weiteren Erkrankungen
und andererseits des Schutzes von Dritten.

Bei einer schwangeren Frau ist eine HIV-Behandlung mit sehr
hohen Kosten verbunden, da zu einer beachtlichen Reduzierung der
Transmission von Mutter zu Kind nicht nur bestimmte antiretrovirale
Medikamente verabreicht werden miissen, sondern auch ein Kaiserschnitt
durchgefithrt werden sollte und eine medikamentése Nachbehandlung
erforderlich ist.?° In einem solchen Falle kann iiber einen Rechtsanwalt
ein Antrag auf Duldung mit einer Ubernahme der Kosten fiir die
Behandlung erwogen werden.

Ein Argument, das unter Umstinden angefithrt wird, ist der so
bezeichnete ,Medizintourismus“. Dabei wird unterstellt, dass Menschen
vorsdtzlich in ein Land mit besserer medizinischer Versorgung als dem

59 Siehe hierzu Robert Koch-Insitut (30.9.2005): Epidemiologisches Bulletin. Download
unter: www.rki.de

60 Durch die genannten Mafinahmen und dem Unterlassen zu Stillen, kann das Risiko
einer Ubertragung von Mutter zu Kind von ca. 30-45% (UNAIDS) auf unter 2%
gesenkt werden.
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Herkunftsland einwandern wiirden, um sich dort medizinisch behandeln
zu lassen. Dies miisste meiner Meinung nach genauer eruiert werden,
um nicht falsche Geriichte zu verbreiten. Unabhingig davon, darf diese
Begriindung nicht dazu fithren, Kranke nicht zu behandeln.

Von Seiten des Gesetzgebers wire notwendig, auch die HIV-Behandlung
im Infektionsschutzgesetz zu verankern. Generell muss der Gesetzgeber
eine Sicherheit schaffen und finanzielle Méglichkeiten miissen gegeben
sein, damit medikamentdse Behandlungen nicht dem ,,Zufall der Arzte-
muster iiberlassen sind, sondern nachhaltig gewihrleistet werden
kénnen.

6.10 Stationire Behandlung

Bei einem Unfall oder bei gravierenden Erkrankungen kann die Situation
fiir die Betroffenen heikel werden, wenn eine Krankenhausbehandlung
erforderlich wird. Eine stationire Behandlung ist mit einem hohen
Organisationsaufwand und hohen Kosten verbunden. Im Vorfeld miissen
nicht nur die Kosten, sondern es muss auch der Schutz der Patienten vor
Meldung mit vertrauensvollen Personen des Krankenhauses, bestenfalls
mit Chefirzten, geklirt werden. Eine interviewte Person gab an, dass
sie selbst und auch andere, ihr bekannte Arzte zum Zeitpunkt ihrer
Beschiftigung als Krankenhausirzte mit ihren Chefs Probleme bekamen,
wenn sie Menschen ohne Versicherungsstatus innerhalb der normalen
Sprechstunden behandelten (Dr. M 1).

Es gibt unterschiedliche Griinde, weshalb in manchen Krankenhdusern
davor zuriickgeschreckt wird, Menschen ohne Papiere zu behandeln:
Der ,jillegale“ Status der Person und eine bestechende Unsicherheit in
dem rechtlichen Umgang damit (§ 87 und § 96 Aufenthaltsgesetz), die
ablehnende Haltung zur Gesundheitsversorgung von ,Illegalen generell,
die Befiirchtung es konnte sich herumsprechen und noch mehr Personen
»anlocken® und insbesondere die Sorge hinsichtlich einer ungeklirten
Kosteniibernahme.®! Vorbrodt (2000: 18) weist darauf hin, dass wegen
der Kosten Kranke sofort nach der akuten Krankheitsphase aus dem

61 Die Befragung von kirchlich-diakonischen Beratungsstellen durch Sextro et al. (2002:
34) ergab, dass viele Krankenhduser Angst vor einer strafrechtlichen Verfolgung hatten
und auch die ungeklirte Kostenfrage ein Hemmnis fiir die Aufnahme der Patienten
darstellte. Kam es zu einer Krankenhausaufnahme, dann aufgrund persénlicher
Verbindungen oder iiber kirchliche Kontakte bei konfessionellen Krankenhiusern.
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Krankenhaus entlassen werden. Eine ambulante Weiterbehandlung wird
nicht erméglicht. Manche Klinikirzte beftirchten am Ende selbst auf den
Kosten sitzen zu bleiben.®? Personliche Kontakte und Vernetzung sind
zum Vorteil des Patienten und nicht hoch genug zu schitzen.

Dr. Q beschrieb die Situation eines von ihm lingerfristig betreuten
Patienten, der wegen seiner Knochenmarkserkrankung regelmiflig
Transfusionen brauchte und schliefSlich an seiner Erkrankung verstarb.
Ab dem Zeitpunkt, als es ihm schlechter ging, wurden die Kosten von
der Sozialbehérde iibernommen.

Also in der [Name der Klinik], die behandeln auch. Entweder sind das so
wissenschaftliche Freibetten wie das frither hief§ oder so irgendwas, jedenfalls
dieser eine Patient mit den Transfusionen, das war also diberhaupt kein
Problem. Wie die das gemacht haben, weifS ich nicht, auch das hat man
ja dann nicht grofS wissen wollen, sondern hat mit irgendeinem Vertrauens-

menschen da gesprochen und die haben das dann arrangiert. (Dr. Q 16f)

Ein stationirer Aufenthalt kann aber auch anders verlaufen, wie Ber. L
(13f) zu berichten wusste. Denn fiir die Betroffenen selbst besteht bei
einem Krankenhausaufenthalt ein grofles Risiko, als jemand ohne
Aufenthaltsstatus aufzufallen:

Wir hatten Fille, dass Menschen ins Krankenhaus gehen mit AIDS zum
Beispiel oder mit anderen Krankbeiten, es ging ihnen sebr, sehr schlecht und
dann, wenn es nicht mehr geht, dann miissen sie ins Krankenhaus. Und
sobald es ibnen ein bisschen besser geht, laufen sie weg, weil sie Angst haben,
weil sie illegalisiert sind. Und einmal habe ich (...) selber so einen Fall in
einem Krankenhaus in [Name der Stadt] erlebt. Der Arzt war ganz toll und
der hat probiert, dieser Frau zu helfen. Sie war aus Lateinamerika, war HIV
positiv und hatte Tuberkulose, aber sie war nicht offen, die Tuberkulose. Und
sie war illegalisiert. Und es ging ihr schlecht und darum ist sie zum Kranken-
bhaus und da [wurde] entdeckt, sie ist nicht krankenversichert. Und sie
wollten die Polizei oder irgendwie so die Auslinderbehorde benachrichtigen.
Und der Arzt hat dann hier angerufen, war ganz toll, und hat gesagt, wie
wir dieser Person helfen konnen und ich bin zufillig dahin und dann haben
wir [es probiert und haben es geschafft]. Und dann ein lag spiter oder zwei
Tage spiter hat dieser Arzt wieder angerufen, hat gesagt: ,Schauen sie, sie
miissen kommen, es geht nicht mebr. Die (...) Verwaltung hat gesagt, es geht
nicht mebr, sie rufen die Polizei. Und da bin ich dahin und tatsichlich es

62 Siche zu den genannten Aspekten auch Anderson 2003: 38.
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sind zwei Polizisten gekommen und haben die Frau genommen in Unter-
suchungshafft. (...)

Nachdem die kranke Frau von der Polizei mitgenommen wurde, hatte
Ber. L keinen Kontakt mehr zu ihr und wusste nicht, ob sie abgeschoben
wurde.

Selbst wenn es hiufiger gut geht, spricht es sich unter den Leuten herum,
dass die Gefahr der Abschiebung bei einem stationiren Aufenthalt
gegeben ist. Die Patienten verschwinden aus dem Krankenhaus und
brechen damit vorzeitig die Behandlung ab.®* Um diesem Risiko
zu entgehen, nehmen sie auch eine erneute Verschlechterung ihres
Gesundheitszustandes in Kauf. Oder sie begeben sich erst gar nicht in
eine stationire Behandlung.

In seiner Untersuchung zu dem Leben von Menschen ohne Papiere
in Leipzig erfuhr Alt (2003: 161) von einem Mann aus der Ukraine,
der sich trotz anhaltendem Husten weigerte zum Arzt zu gehen,
um seinen Arbeitsplatz nicht zu verlieren. Mit hohem Fieber legten
ihn die Mitbewohner seiner Wohngemeinschaft schliefflich vor
einem Krankenhaus hin. Dort wurde die Polizei gerufen und erst im
Haftkrankenhaus wurde eine Tuberkulose diagnostiziert. Die Mit-
bewohner, mit denen er monatelang ein Zimmer geteilt hatte, wollten
sich verstindlicherweise nach den Erfahrungen ihres Kollegen in Leipzig
nicht auf Tuberkulose untersuchen lassen.

In der Offentlichkeit, aber auch in Fachkreisen, wird die Transmissions-
gefahr von bestimmten iibertragbaren Krankheiten auf die Bevolkerung
der Aufnahmegesellschaft kontrovers diskutiert. Junghanss (1998: 12)
hebt deutlich hervor, dass anhand der Analyse schweizer Tuberkulose-
daten festgestellt werden konnte, dass von erkrankten Migranten eine
Ubertragungsgefahr allenfalls fiir die Migranten-Community besteht.

Diese Beispiele zeigen, dass zum Wohle des Patienten und seines
Umfelds eine anonyme Krankenhausbehandlung gewihrleistet sein muss.
Auch das weiterhin vorhandene Informationsdefizit von Krankenhaus-
verwaltungen und Arzten zu der rechtlichen Lage muss abgebaut werden.
Die Kostenfrage bleibt ein grof§es Problem.

63 Siche hierzu auch Alt 1999: 16 und Cyrus 2004: 56f.
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Mit der Einfithrung der Fallpauschale als Abrechnungsmodalitit ist es im
Vergleich zu vorher schwieriger, Personen ohne Krankenversicherung mit
,durchzuschleusen®. Eine Méglichkeit bestiinde bei einem Krankenhaus-
Fond speziell fiir solche Zwecke.

Die spezielle Problematik und die Grenzen in der Gesundheitsversorgung
bei Schwangerschaft und Entbindung wurden in den Interviews hiufig
angesprochen. Dies ist Thema des nichsten Abschnitts.

6.11 Schwangerschaft und Entbindung

Eingangs wurde erwihnt, dass es keine genauen Daten tber die
Anzahl der Menschen, die sich ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland
authalten, gibt. Ahnlich verhilt es sich mit deren Verteilung auf Minner
und Frauen. Auch wenn generell eine Feminisierung der Migration
feststellbar ist, werden es vermutlich immer noch mehr Minner als
Frauen sein, die sich hier ohne Papiere aufgrund der Arbeitsmigration
aufhalten.®® Frauen spielen aber in der Gesundheitsversorgung aufgrund
von Schwangerschaft, Entbindung und gynikologischen Erkrankungen
eine bedeutende Rolle. Dies ist auch anhand der Daten (siche 6.2 sowie
Anhang S. A-5) zu der anteiligen Verteilung auf die gesundheitlichen
Problemlagen der Menschen sichtbar. Auch in der Literatur wurden
Schwangerschaft und Entbindung als ein herausragendes Problem fiir
Frauen ohne Papiere erwihnt (Anderson 2003: 671f).

Wihrend des Gruppeninterviews beschrieben E, F und G Schwanger-
schaft als ein wichtiges Gesundheitsproblem in ihrer ehrenamtlichen
Beratungstitigkeit mit lateinamerikanischen Frauen. Die meisten haben
Statusprobleme und haben Fragen zur Legalisierung: sie wollen wissen, ob
es fiir sie Moglichkeiten gibe, zu bleiben auch wenn der Vater des Kindes
kein Deutscher ist. Oder ob dies durch Arbeit, Bildung und Heirat oder
Schwangerschaft erreichbar wire. Viele der Frauen, die von ihnen beraten
werden, sind schwanger und durch den fehlenden Aufenthaltsstatus wird
alles zu einem Problem:

Ja das ist auch das Tollste oder das Komische daran, dass diese Alltags-
bewiltigung plotzlich ein Problem wird. Das heifSt, dass die Kinder zur

64 Die typischen ,weiblichen Beschiftigungssektoren® sind z.B. die Beschiftigung in
Privathaushalten, als Reinigungskraft und in der Prostitution (Anderson 2003: 65).
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Schule gehen, ist ein Problem. Dass die Kinder geboren werden, ist ein
Problem. Krank zu werden, ist ein Problem. Sachen, die fiir uns, die ja einen
Status haben, legalen Status, und hier wobnen, ganz alltigliche Sachen sind,
sind fiir diese Menschen ein Problem. Und dabei helfen wir, einfach Sachen,
die eigentlich kein Problem sein sollten, zu losen. Da wird man besinnlicher
mit Sachen, die eigentlich, zum Beispiel so ein Kind zu bekommen, sollte
was Tolles sein. Aber da fragt man sich, wie bezahle ich das? Es wird ja die
Freude weggenommen und so und das macht einen psychisch krank, logisch.
Und dabei haben diese Menschen keine Unterstiitzung, weil es gibt nichts,
das ihnen helfen kinnte. Manchmal kommen sie her und reden mit uns. Und
das ist halt das, was wir machen konnen (EFG 5f).

Auch hier stellen die Kosten ein Problem dar, nicht nur fur die eigentliche
Entbindung selbst, sondern schon fiir die Vorsorgeuntersuchungen fallen
Kosten an. Um diese gering zu halten, wird auch nur ein ,Muss“ an
Untersuchungen durchgefiihrt. Eine Teilnahme an Geburtsvorbereitungs-
kursen mit Entspannungsiibungen und Atemtechniken etc. ist nicht
moglich. Und dies bei hdufig Erstgebirenden, die dann auch kaum
Information dariiber haben, wie eine Geburt hier in Deutschland
vonstatten geht, die sich schon in einer Extremsituation aufgrund der
Geburt befinden, die im Krankenhaus vielleicht Verstindigungsprobleme
haben und zudem nicht auf die Geburt vorbereitet sind (EFG 11f). Fiir
die Nachbetreuung steht ihnen auch keine Hebamme zur Verfiigung. Eine
Schwangerschaft unter psychischem Stress macht auch Komplikationen
in der Schwangerschaft und bei der Geburt wahrscheinlich.

Dr. R (7, 9) berichtet aus seiner Erfahrung in der Praxis fiir Menschen
ohne Krankenversicherung. Die meisten der schwangeren Frauen
kommen zwischen der 28. und 36. Schwangerschaftswoche und es
bleibt kaum noch Zeit, die notwendigen Vorsorgeuntersuchungen
samt Mutterpass (wie Bestimmung Rhesusfaktor und eventuelle
Immunisierung, HIV-Antikérpertest) sowie die Geburt in einer Klinik
zu organisieren. Kurze Zeit vor dem Interviewtermin sei eine Frau in der
Praxis gewesen, die eine Woche tiber dem Termin war und nicht wusste
wie es weitergehen sollte.®> Frauen miissen auch iiber die Maoglichkeit
der Adoptionsvermittlung unterrichtet werden, wenn sie das Kind nicht
behalten mochten oder mit der neuen Situation nicht zurechtkommen.

65 Auch Ber. D (11) erliuterte die Situation einer Afrikanerin, die im siebten Monat
schwanger, in ihrer Hilflosigkeit wegen des niher riickenden Geburtstermins, in die
Beratung kam.
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Es gibt verschiedene Griinde weshalb Frauen in dieser schwierigen
Situation schwanger werden. Ein Faktor kann sein, dass ein Kind in
der Situation der Entwurzelung und des fehlenden eigenen Beheimatet-
Seins einen Halt und vielen auch Kraft gibt. Aber es wird nicht einfacher

dadurch (Dr. R 12).

Fir die Vorsorgeuntersuchungen und im Falle der Entbindung miissen
die Ubernahme der Kosten geregelt sein. Welchen Betrag kann die Frau
selbst bezahlen? Akzeptiert die Klinik Ratenzahlungen? Koénnen die
Kosten durch Dritte oder Spendengelder {ibernommen werden? Im Falle
eines Kaiserschnitts fallen noch héhere Kosten an.

Verspitete Vorsorgeuntersuchungen beinhalten ergo auch verspitet
diagnostizierte Risikoschwangerschaften mit Gefahr fiir Mutter und Kind.
Die Frau befindet sich in einer unsicheren Lage durch Statuslosigkeit und
Angst vor Abschiebung, finanzielle Schwierigkeiten und Unsicherheit
hinsichtlich der Geburt und des Lebens mit dem Kind. Sie ist in einer
psychosozialen Belastungssituation, die sich auch nachteilig auf die
Schwangerschaft und die Geburt auswirken kann (Grof§ 2005: 24).

In den dargestellten Erfahrungsberichten finden die Frauen noch den
Weg zu einer Beratungsstelle, die sie unterstiitzt. Wie viele Frauen aber
verlieren ihr Kind wihrend der Schwangerschaft, obwohl dies durch
regelmiflige Untersuchungen hitte vermieden werden konnen oder
leiden danach unter psychischen und kérperlichen Auswirkungen?

Entscheidet sich die Frau fiir eine Geburt in der Klinik und méochte
weiterhin ohne Meldung in Deutschland bleiben, wird auch sie die Klinik
sobald als moglich verlassen, auch auf die Gefahr hin, Nachbehandlungen
nicht durchfiihren zu lassen. Lisst sie das Neugeborene zuriick, wird es
zur sogenannten anonymen Adoption freigegeben werden (Dr. I 30).%
Nimmt sie es mit, erhiilt das Kind keine Geburtsurkunde und die fehlen-
de Identitit stellt fiir das weitere Leben ein Hindernis dar. Werden Mutter
und Kind aufgegriffen, kann die Mutter nicht beweisen, dass es ihr Kind
ist und es kann zu einer Trennung von beiden kommen (Groff 2005:
24; Franz 2003: 150). Auch kénnen keine Vorsorgeuntersuchungen und
Schutzimpfungen fiir das Kind in Anspruch genommen werden.

66 Anderson (2003: 67) berichtet tiber die Moglichkeit der ,anonymen Geburt® im
Schwabinger Krankenhaus und der damit zwangsweisen Freigabe zur Adoption.
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Stelle die Frau im Mutterschutz einen Antrag auf Duldung wegen
faktischen Abschiebehindernissen werden die Kosten fiir Vorsorge-
untersuchungen und Geburt ab diesem Zeitpunkt tibernommen. Dann
ist die Frau jedoch gemeldet und kann nach der Mutterschutzfrist
abgeschoben werden.®’

Ist ein Siugling oder Kind schwer erkrankt und eine langwierige
Behandlung notwendig (z.B. Wolfsrachen, Hydrozephalus), ist es
kaum méglich, die zukiinftigen Behandlungskosten zu begleichen und
auch hier muss zusammen mit einem Rechtsanwalt iiber eine Duldung
nachgedacht werden.

6.12 Medizinische Behandlung
aufSerhalb Deutschlands

Fiir Personen, die aus niher gelegenen ost- und siidosteuropiischen
Lindern kommen, kann eine medizinische Behandlung im Herkunfts-
land eine Strategie sein, insbesondere wenn die Kosten in der Bundes-
republik sehr hoch sind und deren Bezahlung nicht erbracht werden
kann. Zudem hat eine Behandlung am Wochenende fiir manche Arbeit-
nehmer den Vorteil, keine Ausfallzeiten bei der Arbeit zu haben.%®
Zuriick in Deutschland nehmen sie die mitgebrachten Medikamente ein.
Fiir das medizinische Personal in diesen Lindern kann es ein Anreiz sein,
am Wochenende gut Geld zu verdienen und fiir die Betroffenen selbst
kann die Behandlung qualitativ sogar besser sein als in Deutschland
(Ale 2003: 151, 153).% Diese Moglichkeit des Pendelns ist natiirlich
in Notfallsituationen und bei schlechtem Gesundheitszustand des
Erkrankten nicht gegeben und auch dann nicht, wenn es sich um
Krankheiten handelt, die einer lingerfristigen Behandlung bediirfen.
Auch fiir Personen, deren Herkunftslinder weit entfernt sind, ist die
Behandlung im Heimatland keine Option.

67 Laut Dr. R (12) glauben filschlicherweise viele, dass sie mit einem Sdugling nicht
ausgewiesen werden.

68 Vor der EU-Erweiterung waren dies z.B. die Linder Tschechien, Slowakei, Ungarn,
Kroatien, Bosnien.

69 Beispielsweise haben sich manche Praxen an der Grenze zu Polen auf diesen Bedarf
eingerichtet und sind am Wochenende gesffnet (miindliche Information einer Person,
die mit polnischen Prostituierten an der Grenze arbeitet).
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Dr. I (29f) berichtete von einer Frau mit Nierenbeckensteinen und einer
Harnleiterschienung, die nach einem sehr auffilligen Antibiogramm
den Rat von Dr. I erhielt, sich in Sofia behandeln zu lassen, da es keine
Maglichkeit gab, dies hier zu finanzieren:

[Die Behandlung] ist schon einmal abgewiesen worden, sie ist mit Fieber
eingeliefert worden im Krankenhaus. Dann haben die gesehen, keine Kranken-
versicherung, Minimalversorgung und schon war sie wieder draufSen. Also die
haben gekuckt, der Spint liegt, Urin fliefSt ab.

Die Frau verbrachte eine Nacht in der Notaufnahme und dann wurde
beschlossen, dass es besser ist, wenn sie geht.

Fir Personen, die aus auflereuropidischen Lindern kommen, ist eine
Heimreise zwecks einer medizinische Behandlung nicht méglich. Der
Flug ist teuer und eine Riickkehrméglichkeit ist erschwert. Zudem ist
die Qualitit der Gesundheitsversorgung in sogenannten Entwicklungs-
lindern hdufig mangelhaft und eine medizinische Behandlung in Privat-
kliniken ,europdischen® Standards auch fiir dortige Verhiltnisse sehr
teuer. Menschen aus auflereuropiischen Lindern sind i.d.R. abhingig
von der Gesundheitsversorgung, die sie unter den erlduterten erschwerten
Bedingungen in Deutschland erhalten kénnen.

6.13 Selbstmedikation

Eine irztliche Behandlung wird aus den bereits genannten diversen
Griinden hinausgezogert. Die Selbstmedikation ist eine Option und
wird laut Aussagen verschiedener Interviewpartner durchaus hiufig
angewendet.

Es ist Gewohnheit oder kulturell bedingt, ob und bei welchen
Beschwerden Medikamente selbst eingesetzt werden. Auch die eigenen
Erfahrungswerte oder die von anderen sowie die Zuginglichkeit von
Medikamenten beeinflussen dieses Verhalten. So sind beispielsweise
Antibiotika in manchen lateinamerikanischen Lindern am Kiosk
erhildich, bei welchen spezifischen Erkrankungen diese einzusetzen sind,
ist jedoch nicht bekannt (EFG 31).”°

70 Dr. R (17) beschrieb, dass Leute sagen wiirden, sie fahren nach Polen und dort
seien alle Antibiotika frei erhiltlich. Das sei der Nachteil, wenn Antibiotika dann als
Medikamente gegen Husten genommen wiirden.
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Ber. L: Und das ist auch das Problem mit Antibiotika. Fiir alles nebhmen
sie Antibiotika. Es gibt Frauen, die lassen sich Medikamente aus Ecuador
bringen und nehmen auch nur diese. Aber auch Tees und Pflanzen
werden benutzt. Und schliefSlich zeigt sich die Qualitit eines ,guten

Arztes darin, dass er mindestens zwei Medikamente verordnet (Ber. L
12).

Auch Dr. I (24f) hat beobachtet, dass teilweise Therapiemafinahmen
von den Patienten ergriffen wurden, bevor sie in die Behandlung kamen.
Thailindische Frauen decken sich mit Antibiotika aus Thailand ein, und
bulgarische und ruminische Patienten halten sich gerne einen Vorrat
an Medikamenten. Um eine Falschdosierung und Resistenzbildung zu
vermeiden, ist eine eingehende Beratung erforderlich, auch dariiber, dass
die verordneten Medikamente nur fiir diese spezifische Erkrankung, in
der richtigen Dosierung und fir diesen Patienten bestimmt sind und
nicht — wie es auch vorkommt — von anderen Personen eingenommen
werden sollten.

Ber. D (13) erfuhr in der Beratung, dass Klientinnen mit legalem
Aufenthaltsstatus ihre Medikamente fiir die HIV-Infektion mit anderen
teilten, die keinen Aufenthaltsstatus hatten.

Auch frei verkdufliche Medikamente werden eingenommen und
traditionelle Naturheilverfahren werden angewendet.”' Aber auch bei
Deutschen ist Selbstmedikation zu finden, in dem Sinne: ja, mein Kumpel
hat da schon mal Medikamente genommen, davon hatte er noch ein paar

iibrig, die hab’ich jetzt auch genommen (Ber. ] 19f).

Ist der Zugang zu medizinischer Behandlung nicht oder nur erschwert
gegeben, fordert dies die Selbstmedikation mit allen Risiken, die damit
verbunden sind.

6.14 Primirprivention

Der Zugang zu Maflnahmen der Primirprivention hat einen
entscheidenden Einfluss auf die Morbiditit. Menschen ohne legalen

71 ,Westliche” Medizin und ,traditionelle” Medizin werden hiufig als sich diametral
gegeniiberstehend  verstanden. Vermutlich werden deshalb nur sehr begrenzt
Informationen iiber eine Anwendung von ,traditioneller Medizin“ an Vertreter der
swestlichen® Kultur weitergegeben.
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Aufenthaltsstatus ist dieser Zugang verwehrt. Dies fithrt zu negativen
Konsequenzen.

In einem Genfer Krankenhaus wird seit 1997 eine kostenlose und
anonyme medizinische Versorgung fiir unversicherte Personen angeboten.
Dadurch wird der Grofteil der schwangeren unversicherten und
,papierlosen® Frauen der Stadt erreicht. Wolff et al. (2005) untersuchten
in einer Studie (10.2002-10.2003) den soziodemographischen und
gesundheitlichen Status dieser Frauen. Insgesamt haben 134 Frauen,
Durchschnittsalter 27,8 Jahre, an der Studie teilgenommen. 78%
der Frauen kamen aus Lateinamerika und waren meist junge, hoch
qualifizierte Frauen. Die restlichen 22% waren aus Europa (8%), Afrika
(8%), Asien (5%) und Nordamerika (1%). In dem Zeitraum der Studie
wurden die Frauen an eine Hebamme vermittelt, die in Zusammenarbeit
mit der Frauen-Universititsklinik die Vorsorgeuntersuchungen wie bei
versicherten Frauen durchfiihrte. Diese Klinik ist die einzige in Genf, bei
der eine Entbindung anonym und zu niedrigen Kosten méglich ist.

Ein wichtiges Ergebnis der Studie war, dass es sich bei 83% um
ungeplante Schwangerschaften handelte. Davon haben 70% aus
unterschiedlichen Griinden keine Verhiitungsmethoden angewendet:
Absetzen der Kontrazeptiva (Pillenvorrat war zu Ende, Nebenwirkungen,
Geldmangel), Annahme von  Unfruchtbarkeit, unregelmifliger
Geschlechtsverkehr, Sorglosigkeit etc.

Die Frauen lebten in drmlichen Wohnverhiltnissen und ihr Einkommen
betrug weniger als die Hilfte des Mindesteinkommens (Medianwert) in
Genf. Aufgrund der niedrigen sozio6konomischen Position der Frauen
und des Mangels an sozialem und rechtlichem Schutz, ist anzunehmen,
dass die Privalenz von sexueller, physischer und emotionaler Missbrauchs-
erfahrung in dieser Gruppe hoher ist, als bei Frauen in gesicherter Lage.

Neben der hohen Anzahl ungewollter Schwangerschaften zeigten die
Genfer Studienergebnisse eine ungeniigende Rotelimmunisierung und
eine Unternutzung des Zervixkarzinom-Screenings (Pap-Test).”* Frauen,
die sich fiir einen Abort entschieden hatten, waren nicht in die Studie
einbezogen.

72 Die aus der Studie gewonnen Daten wurden mit Daten aus der Schweiz, Frankreich
und Lateinamerika verglichen.
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Das Zentrum fiir Geburtenkontrolle in Lausanne schitzt die dortige
Hiufigkeit von ungewollten Schwangerschaften mit neun von zehn
ein. 60% fihren zum Schwangerschaftsabbruch. Auch diese Ergebnisse
machen die Wichtigkeit des Zugangs zu Kontrazeption deutlich. Das
Gleiche gilt m.E. auch fiir die Aufklirung tiber sexuell tibertragbare
Krankheiten und Safer Sex Praktiken.

Die von mir Interviewten schitzten die Kenntnisse der Zielgruppe zu
Privention generell als sehr unterschiedlich ein: von 0 bis 100. Es ist
nicht moglich, eine allgemeingiiltige Aussage zu treffen. Die Kenntnisse
hingen stark von der Schulbildung, den im Herkunftsland erworbenen
Kenntnissen und Gewohnheiten und vom Beherrschen der deutschen
Sprache ab (Ber. EFG 12; Ber. J 17, 18; Ber. L 9; Dr. I 20; Dr. R 22).

Im Gruppeninterview (EFG 22f, 16) wurde auch die Krebsvorsorge
angesprochen und es bestand die Meinung, dass es viele Frauen gibe,
die in die Beratung kimen und gerne eine Krebsvorsorgeuntersuchung
machen lassen wiirden. Die Frauen wiissten, dass dies einmal im
Jahr sein sollte. Aber das Problem sei, dass sie kein Geld dafiir hitten.
Es wurde vermutet, dass die Kenntnisse der Frauen beziiglich der
Vorsorgeuntersuchung, aus ihren Herkunftslindern herriihren. Die
Interviewten berichteten von dem Fall einer jungen Frau, die immer
zu einer Beratungsstelle in der Stadt ging und ihr Verhiitungsmittel
holte. Eine dort arbeitende Arztin forderte sie eines Tages auf, eine
Vorsorgeuntersuchung machen zu lassen, bei der sich herausstellte, dass
sie Gebdrmutterhalskrebs hatte. Eine ambulante Operation konnte
organisiert werden.

Auch Dr. I (20) war der Auffassung, dass je nach Herkunftsregion und
Bildungs- sowie Ausbildungsstand die Kenntnisse tiber Verhiitungsmittel,
deren Sicherheit und korrekte Anwendung sehr unterschiedlich sind.
Bevélkerungsgruppen, die bereits in ihren Herkunftslindern stark sozio-
okonomisch marginalisiert sind, wie die Sinti und Roma, wiirden einen
auffillig geringen Kenntnisstand aufweisen.

In einer linderiibergreifenden  Studie (Osterreich, Deutschland,
Griechenland, Italien, Spanien) zu ,Gesundheitsangeboten und AIDS/
STI-Pravention fiir Menschen mit Migrationshintergrund® wurden
mittels quantitativer und qualitativer Methoden Migranten in den
beteiligten Staaten befragt. In jedem der Linder wurden dreihundert
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Personen,  einschliefSlich  fiinfzig ~ Sexarbeiterinnen,  interviewt.
Nur in Deutschland und Griechenland wurden auch minnliche
Sexarbeiter einbezogen. In allen Lindern wurden auch Personen ohne
Aufenthaltsstatus interviewt und in dem deutschen Sample waren
41 DPersonen ohne DPapiere. Die Interviewten wurden nach einer
Initialunterstiitzung  durch soziale FEinrichtungen mittels Schneeball-
methode”” rekrutiert. Die Herkunftsregionen der befragten Personen
waren Siidosteuropa, stidliches Afrika, Osteuropa und Asien. Schwanger-
schaftsabbruch war auch in der linderiibergreifenden Studie bei Frauen
ohne Status hdufiger als bei anderen Migrantinnen. Aufgrund der
geringen Fallzahl pro Land kénnen die Ergebnisse der Studie jedoch
nicht als reprisentativ angesehen werden.

In der Studie zur Situation in Deutschland wurde festgestellt, dass der
Wissensstand zu HIV/AIDS bei der Gruppe der Osteuropder niedriger
war, als in den anderen Gruppen, obwohl sie ihren Wissenstand als
gut einschitzte. Von den Verfassern wurden die unterschiedlichen
Aufklirungswege in den verschiedenen Herkunftslindern als maogliche
Erklirung genannt. Im Gegensatz zu Osteuropa ist beispielsweise in
den meisten Lindern des siidlichen Afrika HIV/AIDS ein 6ffentliches
Thema (Hughes/Foschia 2004: 2, 39, 108). Diese Erklirung des
Zusammenhangs zwischen Kenntnisstand und Aufklirungsmafinahmen
im Herkunftsland deckt sich auch mit der Einschitzung der von mir
interviewten Personen.

Nach Auffassung von Dr. M (11f) ist der Kenntnisstand zur HIV-
Infektion normalerweise recht niedrig. Die vorhandenen Informationen
basieren auf Geriichten und die Betroffenen haben natiirlich viele Angste.
Sie stellen Fragen zu den Ubertragungswegen und es besteht der Wunsch
nach Bestitigung, dass eine Ubertragung zum Beispiel durch Miicken-
stich oder alltdgliche soziale Kontakte, wie Umarmung etc., nicht méglich
ist. Aber es gibt auch Deutsche, die mit dhnlich mangelnden Kenntnissen
ausgestattet sind, wenn sie unverhofft von ihrer HIV-Infektion erfahren.
Eine gewisse Ausnahme bilden die Patienten, die ein schwules Leben
fithren und schon durch die Schwulenszene mit dem Thema HIV/AIDS
konfrontiert wurden. Auch bei Migranten gibt es eine schwule Szene.

Dr. M: Das ist dann so auch die Stricherszene oder die Prostituiertenszene,
die auch, glaube ich, schon mal damit gerechnet haben, bei den vielen

73 Siehe hierzu die nationale Auswertung fiir Deutschland (Steffan/Sokolowski 2005: 2).
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Kontakten, die sie dann haben, dass es durchaus das Risiko gibt, sich diese
HIV-Infektion zuzuziehen und die dann aber natiirlich trotzdem sehr
geschockt sind. Das hat ja auch Konsequenzen fiir ihre Arbeit, dass sie nicht
mehr so frei arbeiten konnen. Dass sie dann auch verpflichtet sind, das sag
ich ihnen dann auch, dass sie ihre Kunden schiitzen usw.

Zu der Auseinandersetzung mit der HIV-Infektion kommt die
Befurchtung  hinzu, aufgrund der Infektion stigmatisiert und
diskriminiert zu werden.

In der Stadt, in der Ber. L (11) arbeitet, kdnnen Frauen mit und ohne
Papiere sich in einer Beratungsstelle zu Schwangerschaft und Schwanger-
schaftsabbruch beraten lassen und wie andere Frauen bis zur zwdlften
Schwangerschaftswoche abtreiben lassen. Falls eine Frau kein Geld
hat, muss sie nur fiir die Blutuntersuchung zahlen und der Rest wird
aus einem Fond finanziert. Ber. L erklirt, dass Abtreibung frither fiir
russische Frauen eine Art Verhiitungsmittel war und dieses Verhalten bis
heute noch festzustellen ist. Nach Ber. L besteht ein Informationsdefizit,
das sich immer wieder in den Nachfragen der Frauen zeigt, zum Beispiel
danach, ob die Pille dick machen wiirde. Eine zielgruppenspezifische
Aufklirung kann positive Effekte erzielen, durch die weniger Frauen zur
Abtreibung als Verhiitungsmethode greifen.

Fir Menschen, die sich in unsicheren Lebensbedingungen und in
Abhingigkeitsverhiltnissen befinden, ist es nur schwer moglich,
Gesundheitsrisiken zu vermeiden. Dr. 1 (26) berichtete von Personen
in der Prostitution, die bei einem Bekannten fiir Kost und Logis gegen
Sex als Dienstleistung unterkommen. Sehen sich Personen nicht als
Prostituierte an, auch wegen der Stigmatisierung und Diskriminierung,
ist es besonders miihevoll, sie zu erreichen und Risikoverhalten
anzusprechen.”*

Die Wissenspalette ist auch nach Auffassung von Ber. ] sechr
unterschiedlich, denn unter den Patienten sind Personen, die eine gute
bis sehr gute Schulbildung oder sogar eine medizinische Berufsausbildung
haben. Ber. ] sprach auch beispielhaft von Miittern, die gut iber
Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder informiert sind.
Aber es gibt auch Unkenntnis und die Angst vor der Ansteckungsgefahr.

74 Inhalt des Interviews mit Ber. L 20.
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Ein geschiitzter Raum und Vertrauen in die Einrichtung sind notwendig,
um priventive MafSnahmen ergreifen zu kénnen (Ber. ] 17f).

Ber. ] (19) berichtete von einer Situation in der Anlaufstelle:

Es gab mal einen Tuberkulosefall, wo dann dreifiig Menschen waren, die
sich testen lassen wollten. Die waren dann hier bei uns, um sich testen zu
lassen. Die sind nicht zum Gesundheitsamt gegangen, weil sie Angst hatten
vor Abschiebung, aber zu uns sind sie gekommen und das heifst, es gibt den
Wunsch, etwas abkliren zu lassen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ein grofler Bedarf und eine
Notwendigkeit besteht, den Zugang zu Privention fiir Menschen
ohne Aufenthaltsstatus zu erleichtern. Auch Kinder miissen Zugang zu
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen haben. Ein Mangel scheint
hinsichtlich dem Zugang zu Kontrazeptiva und dem Wissen tiber Safer
Sex Praktiken zu existieren. Aber auch Empowerment ist notwendig, um
letztere durchsetzen zu kénnen.

Die Statuslosigkeit ruft Existenzingste hervor und die Lebens-
verhiltnisse beeinflussen ein priventives Verhalten nachteilig. Ohne
legalen Aufenthaltsstatus ist ein Planen, das tiber das ,Jetzt“ hinausgeht,
schwer moglich. Dies ist aber eine Voraussetzung fiir ein ,priventives
Denken und Verhalten“.”> Die soziookonomisch und aufenthalts-
rechtlich unsicheren Bedingungen wirken sich nachteilig aus und es ist
davon auszugehen, dass als Konsequenz eine erhdhte Gefahr besteht,
Gesundheitsrisiken einzugehen. Deshalb miissen die Barrieren abgebaut
werden, die die Menschen daran hindern, Information iiber Privention
und Gesundheitsférderung zu erhalten und priventive Mafinahmen zu
ergreifen. Die Gesundheitsrisiken von Menschen ohne Aufenthaltsstatus
miissen erkannt werden und in MafSnahmen miinden. Privention braucht
das Gesprich, allein mit Broschiiren, auch in anderen Sprachen ist es
nicht getan. Der Einsatz von interkulturellen Mediatoren und Konzepte
wie Peer Education, Empowerment sowie Verhaltens- und Verhiltnis-
privention sind wertvolle Ansitze, der gesundheitlichen Ungleichheit
dieser besonders vulnerablen Gruppe entgegen zu wirken. Voraussetzung

75 In diesem Zusammenhang ist auch der kulturelle Aspekt zu nennen. Eine langfristige
Lebensplanung mag in manchen Gesellschaften eher Normalitit sein, wihrend dies in
anderen weniger der Fall ist. Eine langfristige Planung setzt eine gewisse Planbarkeit
der Lebensumstinde voraus und braucht ein Minimum an psychischer, physischer
und 8konomischer Sicherheit.
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hierfiir ist jedoch, dass von Seiten der Politik diese Notwendigkeit
erkannt wird und die nétigen Mafinahmen ergriffen werden.

6.15 Unsicherheit

Ein Leben ohne Aufenthaltsstatus ist geprigt von vielfiltiger
Unsicherheit. Dies soll nicht bedeuten, dass es nicht moglich wire,
damit zurecht zu kommen. Immerhin lebt eine nicht unbetrichtliche
Anzahl von Menschen in dieser Situation. Die Grenzen werden dann
deutlich, wenn Probleme im Alltdglichen auftauchen. Die Unsicherheit,
hervorgerufen durch Krankheit und den erschwerten Zugang zur
Gesundheitsversorgung, wurde verdeutlicht. Aber auch das Wohnen
stellt einen Unsicherheitsfaktor dar. Es besteht eine Abhingigkeit vom
Vermieter, der hohe Mieten verlangen und jederzeit das Mietverhiltnis
aufkiindigen kann.

Auch das Arbeitsverhiltnis ist gekennzeichnet durch Unsicherheit und
Abhingigkeit, sei es im Baugewerbe, in der Landwirtschaft oder bei der
Titigkeit als Kiichenhilfe in Restaurants etc. Durch Zahlung niedriger
Lohne, erhohtes Arbeitsstundensoll und Einsparung der Sozialabgaben
profitieren die Arbeitgeber vom rechtlichen Vakuum, in dem sich
die Arbeitnehmer befinden.”® Die gesundheitlichen Auswirkungen
dieser Bedingungen auf die Arbeitnehmer spielen keine oder eine
untergeordnete Rolle. In Abhingigkeitsverhiltnissen erhohen sich auch
die Gesundheitsrisiken. Fiir Personen, die bei Bekannten fiir Kost und
Logis gegen die Dienstleistung Sex unterkommen, ist es nur schwer
moglich, Safer Sex einzufordern — einerlei ob es sich um weibliche oder
minnliche Prostituierte handelt (Dr. I 26).

Fir Frauen ohne Aufenthaltsstatus gibt es nur wenige Beschiftigungs-
moglichkeiten. Sie arbeiten entweder als Putzfrau, als Hausangestellte, in
der Pflege oder in der Prostitution, unabhingig davon, ob sie eine gute
Ausbildung haben oder nicht. Bei ,gehandelten® Frauen bestimmen die
Zuhilter wie, wann, wo und fiir welchen Preis Sex angeboten wird. Auch
auf die Ortswechsel im Turnus haben Frauen i.d.R. keinen Einfluss. In

76 Hitten die Menschen, die gleichen Rechte wie Deutsche oder Migranten mit einer
Arbeitserlaubnis, wiren sie fiir die Arbeitgeber nicht interessant. Es wird sogar
vermutet, dass fiir diese Form der Beschiftigung eine gewisse stillschweigende

behérdliche Akzeptanz existiert (Alt 2001: 24).
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diesem Zusammenhang kann auch diskutiert werden, inwieweit die
repressive Zuwanderungspolitik den Frauenhandel erleichtert, da tber
andere Wege eine Einwanderung kaum noch méglich ist (Ber. L 24f).
Fir Frauen ohne Aufenthaltspapiere ist es nicht moglich, in Frauen-
hiusern Schutz zu finden.

Wird durch Heirat der Aufenthalt legalisiert, kann ein Abhingigkeits-
verhiltnis zum Ehepartner mit allen Nachteilen solange bestehen,
bis nach einer gewissen Zeitdauer der Ehe eine Scheidung ohne
Konsequenzen fiir den Aufenthaltsstatus ist.””

6.16 Community: Solidaritit und Konkurrenz

Die Community stellt eine wichtige Unterstiitzung dar. Informationen
zu Arzten, Beratungsstellen, Jobs und Wohnmdoglichkeiten etc. werden
untereinander ausgetauscht. Wenn es notwendig ist, wird auch Geld
verliechen, um einer Person zu helfen. Es ist ein gegenseitiges Unterstiitzen
(EFG 24; Ber. L 20). Es ist jedoch sehr von der individuellen Lage und
dem Zusammenhalt in der eigenen Community abhingig, wie viel
Kontakt untereinander besteht.

Ber. L (20): Das heifst, es sind so verschiedene Situationen und es hingt sehr
viel davon ab, aber ich wiirde sagen, ja, es gibt Kontakt, mehr oder weniger,
und (...) es gibt auch Konkurrenz innerhalb der gleichen Nationalititen
natiirlich, weil alle im gleichen Boot sind, aber es gibt auch Solidaritit. Das
haben wir auch schon erlebt. Man leibt Geld oder ja andere Sachen, ganz
verschiedene Sachen (Ber. L 20).

Neben dem Aspekt der Solidaritit wurde auch von dem der Konkurrenz
berichtet. Uber den fehlenden Aufenthaltsstatus wird nicht zwangsldufig
untereinander gesprochen. Selbst gegeniiber anderen mit demselben
kulturellen Hintergrund besteht Misstrauen. Es wurde von Fillen
berichtet, in denen Personen, die jetzt legalisiert sind, aber frither selber
keinen Aufenthaltsstatus hatten, bei Konflikten ,Papierlose bei der
Polizei gemeldet haben (EFG 28; Person P 7).

77 Anforderungen fiir einen legalen Aufenthaltsstatus sind: Mindestdauer der Ehe
(abhingig vom Herkunftsland), sichere Einkommensverhiltnisse, eigene Wohnung
und keine staatliche Unterstiitzung.
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Exemplarisch ist die Aussage wihrend des Gruppeninterviews mit E, F
und G:

Es sind auch Frauen schon irgendwie verpfiffen worden auch von anderen.
(...) ich hirte das schon zwei- oder dreimal, dass Frauen, die friiher keine
Papiere hatten, die welche haben und sie streiten mit jemandem und sagen
der Polizei Bescheid, ,.sie hat keine Papiere, obwohl sie auch in der gleichen
Situation waren. Menschen. Und deswegen muss man wirklich aufpassen.
Man weifS nie, wer dabinter steckt, was da passieren kann und man hat auch

Angst (Ber. EFG 28).

Jordan (1999: 186f) erhielt in seiner in London durchgefiihrten
qualitativen Studie zu brasilianischen Arbeitsmigranten ohne Aufenthalts-
status sogar die Information, dass die meisten Interviewten das grofite
Sicherheitsrisiko in den potentiellen Handlungen anderer Brasilianer
sahen. Grund ist der Konkurrenzkampf um Jobs. Von den staatlichen
Behorden werden die Denunziationen genutzt, Migranten ohne Papiere
zu fassen.

Das Grundbediirfnis nach Sicherheit wird durch die politischen
Bedingungen sowie deren Ausnutzung durch andere untergraben.
Kein wirkliches Vertrauen gegeniiber Menschen aufbauen zu kénnen,
Misstrauen zu haben, auch gegeniiber Landsleuten, und auf der Hut sein
zu miissen, hinterldsst ohne Zweifel psychische Spuren.

6.17 Kenntnis medizinischer Einrichtungen

Die Community ist eine wichtige Quelle fiir die Information
tiber das Gesundheitswesen und die diesbeziigliche Infrastrukeur.
Von den Interviewten wurde die Mund-zu-Mund-Propaganda als
wichtigstes Informationsmedium genannt, durch das die Patienten in
die Beratungsstellen und Praxen kommen. In der erwihnten linder-
ibergreifenden  Studie wurde in der nationalen Auswertung fir
Deutschland auch das soziale Umfeld (Familie, Freunde und andere
Migranten) als wichtigste Informationsquelle angefiithrt (Steffan/
Sokolowski 2005: 38).

Die folgende Abbildung aus der linderiibergreifenden Studie macht

deutlich, dass bis auf Nichtregierungsorganisationen (NGOs) alle anderen
medizinischen Einrichtungen bei Menschen ohne legalen Aufenthalts-
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status weniger bekannt sind als bei Migranten mit regulirem Aufenthalts-
status. Die Aufenthaltsdauer hatte keinen Einfluss auf das Ergebnis der
Befragung nach dem Kenntnisstand (Hughes/Foschia 2004: 38f).

Kenntnis medizinischer Einrichtungen/Rechtsstatus

R 8.1
65.0
52,0 52.9 51.7
_— 43.0
7 322
T |

@ regular m irregular

Quelle: Hughes/Foschia 2004: 39

Die Kenntnis iiber das Gesundheitswesen und dessen Angebote in
der Aufnahmegesellschaft ist Grundvoraussetzung, um bei Bedarf
medizinische Leistungen zu ersuchen. Es ist jedoch zu vermuten, dass
nicht allein die geringe Kenntnis eine Barriere darstellt, sondern, wie
schon des Ofteren festgestellt, zusitzlich die Furcht vor Aufdeckung des
Aufenthaltsstatus’.

6.18 Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Grundproblem in Bezug auf Barrieren in der Gesundheitsversorgung
ist der fehlende Aufenthaltstatus und die damit verkniipfte Gesetzgebung.
Dies fithrt zu einer starken Einschrinkung bis hin zu Nicht-Erteilung
von medizinischen Leistungen. Die Konsequenzen wurden ausfithrlich
beschrieben und werden im Folgenden kurz aufgelistet:
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Unsicherheit von Einrichtungen, die 6ffentliche Gelder beziehen —
aus Sorge um Kiirzungen dieser Gelder und/oder Strafbarmachung
— eine Beratung und/oder medizinische Versorgung fir Menschen
ohne Papiere anzubieten

Leugnung von Krankheit: fiir Menschen ohne Aufenthaltsstatus darf
Krankheit aus verschiedenen Griinden nicht auftreten

Hinauszégern der drztlichen Behandlung
Diskontinuitit in der Behandlung
Fehlende Hausarztstruktur und deren Auswirkungen

Kosten der Behandlung als grofles Hemmnis in der gesundheitlichen
Versorgung

Unsichere oder nicht realisierbare medikamentdse Behandlung

Groflere Barrieren von Seiten der Betroffenen bei stationirer

Behandlung

Befirchtungen der Krankenhduser, Menschen ohne Papiere zu

behandeln
Erschwerter oder kein Zugang zu primirpriventiven Maffnahmen

Fehlende spezifische Vorsorge und Gesundheitsversorgung fiir Kinder
ohne Aufenthaltsstatus

Generelle Unsicherheit: Arbeit, Wohnen, soziales Umfeld

Psychischer Stress aufgrund der unsicheren sozialen und 6ko-
nomischen Lage

Zugangsbarrieren bzgl. psychotherapeutischer und psychiatrischer
Behandlung

Mangelhafte Kenntnis tiber medizinische Einrichtungen

Generell besteht eine mangelhafte gesundheitliche Infrastrukeur fiir
Menschen ohne Aufenthaltsstatus

Kulturelle und geschlechtsspezifische Unterschiede wurden in den
Interviews angesprochen, aber nicht, wie von mir vermutet, als méogliche
Barrieren fur den Zugang zur Gesundheitsversorgung benannt. Auch der
Faktor Sprache wurde von den Interviewten nicht explizit als Zugangs-
oder Verstindnisbarriere erwihnt. Entweder bringen die Patienten/
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Klienten einen Dolmetscher mit, bzw. dieser wird von den Beratenden
besorgt, oder die Betroffenen sprechen deutsch. Es schien jedoch, dass die
Kompetenz von Arzten und Beratenden beziiglich gewisser Sprachen auch
Patienten oder Klienten dieser Sprachgruppen eher anzog. Als wichtige
Aspekte in der drztlichen und beraterischen Titigkeit wurden genannt:
Aufbau von Vertrauen, Gewihrleistung eines geschiitzten Raumes und
der Anonymitit, sowie Aufbringen von Zeit, Geduld und Verstindnis fiir
die schwierige Lage dieser Patienten (z.B. bei Terminvereinbarungen).

Die genannten Barrieren haben gravierende negative Auswirkungen auf
die korperliche, psychische und soziale Gesundheit der Betroffenen.”®
Aus Public Health Sicht ist eine Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung fiir Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus zwingend
erforderlich.

78 In Bezugnahme auf die Verfassung der Weltgesundheitsorganisation vom 7. April
1948: “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not
merely the absence of disease or infirmity.”
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7. Moglichkeiten einer Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung

Unzweifelhaft besteht ein beachtlicher Bedarf an gesundheitlicher
Versorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Momentan wird diese
von engagierten Arzten, im begrenzten Mafle auch vom Offentlichen
Gesundheitsdienst, sowie von Mitarbeitern der Wohlfahrtsverbinde
und Initiativen auf ehrenamtlicher Basis getragen.”” Hinzu kommt die
Behandlung durch Arzte, die von den Betroffenen ohne Vermittlungs-
stelle aufgesucht werden und privat abrechnen. Eine Kostenabrechnung
kann auch tiber die Krankenkassenkarte einer anderen Person erfolgen,
dies ist aber strafbar.

Am Beispiel einer ehrenamdlich organisierten Anlaufstelle konnten
die Nachteile in der Versorgung aufgezeigt werden. Durch eine
Einschrinkung finanzieller Mittel, beispielsweise durch Spendenriickgang
oder Arbeitsausfall, verringern sich angebotene Leistungen und Offnungs-
zeiten. Resultat ist ein Riickgang an Patientenzahlen, der Grund ist
hierfiir aber weniger in einer sinkenden Nachfrage zu vermuten. Die
gesundheitliche Versorgung beruht zurzeit stark auf dem Engagement
von Mitarbeitern solcher Initiativen und niedergelassenen Arzten, die zu
niedrigeren Kosten oder gar kostenlos Behandlung und Diagnostik durch-
fithren. Nimmt der Staat die im Grundgesetz verankerten Grundrechte
»Die Wiirde des Menschen ist unantastbar und ,Jeder hat das Recht auf
Leben und kérperliche Unversehrtheit“ ernst, ist er verpflichtet fiir ihre
Umsetzung zu sorgen. Die gesundheitliche Versorgung von Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus kann und darf nicht allein auf den
Schultern Einzelner ruhen. Im Sinne des Gemeinwohls muss das Interesse
eines Staates iiber das der Eindimmung ansteckender Erkrankungen
hinausgehen.

79 Die Motivation, Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus medizinisch zu beraten
und/oder zu behandeln, war bei den Interviewten unterschiedlich und in der eigenen
Biographie verortet. Zusammengefasst wurden folgende Griinde genannt: Es existiert
das Recht auf Gesundheit und dieses muss gewihrleistet werden; soziales Denken
und die Teilhabe aller an der Gesundheitsversorgung; Berufspflicht und -ethos sowie
religidse Motivation. Auch wurde die Meinung geduflert, dass Migration schon immer
existierte und Menschen das Recht haben, sich zu verindern. Eine Kombination der
verschiedenen Motivationsgriinde konnte auch gefunden werden.

80 Artikel 1 und Artikel 2 Abs. 2 Grundgesetz.
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Es gibt Hinweise darauf, dass die Anzahl der Menschen ohne Papiere
seit den 90er Jahren zugenommen hat (Nitschke 2005: 142). Selbst bei
gleich bleibendem Niveau, und umso mehr, falls sich der Trend fortsetzt,
wird der Bedarf an idrztlicher Behandlung steigen. Denn leben und
arbeiten die Betroffenen auf lingere Sicht in Deutschland, werden sich
auch zwangsliufig altersbedingte Erkrankungen hiufen. Niedergelassene
Arzte, die die Behandlung dieser Patienten als ,Mischkalkulation®
sehen, konnen bei steigender Nachfrage nach unentgeltlicher oder
giinstiger Behandlung nur begrenzt ihre Leistung anbieten. Bei einer
Zunahme dieser Patienten miissten gleichzeitig auch Kassen- und Privat-
patienten zunehmen, um eine ,Mischkalkulation {iberhaupt noch zu
ermdglichen, so dass insgesamt die Arbeitsbelastung deutlich steigen
wiirde. Niedergelassene Arzte kénnen dies aber nicht leisten. Das heif3t,
als Konsequenz daraus miissten permanent neue Arzte akquiriert werden
— ein unrealistisches Unterfangen. Mit Blick auf die stationire Versorgung
wird heute schon die Schwierigkeit sichtbar, Krankenhduser zu finden, die
generell dazu bereit sind, Menschen ohne Aufenthaltsstatus zu behandeln.
Die Grenzen der Behandlungsmaéglichkeiten sind insbesondere wegen der
Kosten sowohl in der stationiren als auch in der ambulanten Versorgung
schon lingst erreicht.

Es gibt Anzeichen dafiir, dass insgesamt die Anzahl der Personen ohne
Krankenversicherung — Deutsche sowie Migranten mit Aufenthaltsstatus
— in der Bundesrepublik aus verschiedenen Griinden zunimmt. Darunter
fallen beispielsweise Selbstindige und Studierende (ab 30 Jahren), die sich
wegen ihres geringen Einkommens keine Krankenversicherung leisten
konnen oder wollen. Die Zuversicht, nicht krank zu werden, kann hierbei
eine Rolle spielen. Oder es handelt sich um Personen, die Schwierigkeiten
haben, wieder von einer Krankenversicherung aufgenommen zu werden.
Kommt die Sozialbehérde fiir die entstehenden Kosten nicht auf, muss
auch fur diesen Personenkreis zukiinftig eine Losung gefunden werden.

Hinsichtlich der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Papiere ist
eine verbindliche Zusicherung von Rechtssicherheit fiir medizinisch und
beraterisch titige Personen unbedingt erforderlich. Humanitire Hilfe darf
nicht unter den Straftatbestand der Beihilfe zu unerlaubtem Aufenthalt
fallen. Dies kann durch eine Gesetzesinderung des § 96 AufenthG oder
durch Anwendungsvorschriften, als Zusatz zu diesem Paragraphen,
umgesetzt werden. Letzteres konnte durch die Formulierung von
Ausnahmen definiert werden, wie z.B. ,von dieser Gesetzesregelung sind
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ausgenommen Arzte verschiedener Disziplinen, Krankenpflegepersonal,
Hebammen, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, etc“. Das Gleiche
gilt fiir § 87 AufenthG, der die Ubermittlungspﬁicht beinhaltet. Generell
muss die Hilfeleistung fiir Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus
von politischen Uberlegungen und rechtlichen Bestimmungen der
Zuwanderung entkoppelt sein.®!

Eine Finanzierung durch o6ffentliche Gelder ist erforderlich, um die
Kontinuitit der medizinischen Behandlung zu gewihrleisten. Notwendig
sind ein niedrigschwelliges Angebot® und die Gewihrleistung von
Anonymitit sowie keine Weitervermittlung von Daten an die Auslinder-
behoérde oder Polizei.

Im Folgenden wird bei der Frage nach Maglichkeiten einer Verbesserung
der Gesundheitsversorgung u.a. auf die Aussagen der Interviewten
zuriickgegriffen.

7.1 Anonymer Krankenschein

In manchen Interviews wurde die Verwendung anonymer Kranken-
scheine vorgeschlagen. Menschen ohne Aufenthaltsstatus konnten sich
einen Arzt mit Hausarztfunktion suchen, der sie behandelt. Dieser wiirde
sie gegebenenfalls an Fachirzte weitervermitteln und anhand der Befunde
und Therapievorschlige die weitere Behandlung einleiten. Die finanzielle
Abrechnung koénnte iiber einen anonymen Krankenschein erfolgen.
Diesen konnte ein kleiner Kreis von ausgewihlten Arzten, die fir
vertrauenswiirdig gehalten werden, vorritig haben. Die Einrichtung eines
Medikamentenpools ist ebenfalls tiberlegenswert. Eine Moglichkeit wiire,
dass auch Pharmafirmen diesen insbesondere mit teuren Medikamenten
(z.B. antiretrovirale Medikamente) bestiicken (Dr. M 4f).

Anonymisierte Krankenscheine konnten auch von anderen Stellen an
die Patienten ausgegeben werden. Wire dies die Sozialbehorde, miisste
deren Mitteilungspflicht als 6ffentliche Stelle gegeniiber der Auslinder-

81 Siehe auch Cyrus (2004: 61) und Alt (1999; www.dhmd.de/forum-wissenschaft/
fachtagung02/£t02.htm).

82 Ideal wire hierbei auf Offnungszeiten zu achten, die Menschen ohne Papiere eher
wahrnehmen kénnen.
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behorde oder Polizei aufgehoben werden. Nach meinem Dafiirhalten
wire die Abgabe von Krankenscheinen durch die Sozialbehérde keine
gute Losung, denn die Ausstellung wiirde in den Hinden der nicht
medizinisch geschulten Sachbearbeiter der Sozialbehorde liegen und auch
von deren, ggf. willkiirlichen, Entscheidungen abhingen.

Eine weitere Variante mit geringerem biirokratischem Aufwand wire
eine Vermittlungsstelle oder gar eine Art Allgemeinarztpraxis mit einem
Arzt. Diese konnte bei einem Wohlfahrtsverband (in Grof3stidten) oder
einer anderen Nichtregierungsorganisation in Form eines Gesundheits-
zentrums, abgetrennt von kommunalen  Gesundheitsbehorden,
angesiedelt sein. Dort wiirden bei Bedarf auch anonyme Kranken-
scheine fur niedergelassene Fachidrzte und Krankenhiuser ausgestellt.
Die finanzielle Abwicklung kénnte anonymisiert tiber die Sozialbehérde
erfolgen. Ein weiterer Vorteil wire, dass durch eine zentrale Versorgung
auch eine rechtliche und soziale Beratung angeboten werden kénnte. Die
Ausbildung einer interkulturellen Kompetenz wire wahrscheinlicher und
eine Zusammenarbeit mit Sprach- und Kulturmittlern wiirde dadurch
vereinfacht.

Mit Vorbehalt kénnte auch der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)
diese Basisbehandlungs- und Koordinatorenaufgabe iibernechmen, unter
der Gewihrleistung, dass die Patienten anonym behandelt und keine
Daten an die Auslinderbehérde oder Polizei weitergegeben werden.
Das Interview mit einem Arzt des OGD zeigte, dass sich Personen
ohne Papiere auch bei offentlichen Stellen behandeln lassen, wenn
eine Vertrauensbasis aufgebaut ist und in der Vergangenheit positive
Erfahrungen gemacht worden sind. Die Hiirde, ecine 6ffentliche
Einrichtung aufzusuchen ist jedoch fiir diese Patienten ungleich héher als
bei nichtstaatlichen Einrichtungen.

Fiir kleinere Stidte wire es vorstellbar, dass ausgewihlte niedergelassene
Arzte diese Art der Hausarztfunktion {ibernehmen.

7.2 Fonds

Die Einrichtung eines Fonds wird als Losungsstrategie diskutiert.
Gespeist von offentlichen  Mitteln, konnten die Kosten der
gesundheitlichen Versorgung iiber diesen Fonds abgerechnet werden.
Auch bei diesem Modell kénnte ein nichtstaatliches Gesundheitszentrum

106



Méglichkeiten einer Verbesserung

die hausirztliche Funktion fiir Menschen ohne Papiere innehaben. Eine
weitere Moglichkeit wire, dass niedergelassene Arzte die Ubernahme
der Behandlungskosten bei diesem Fonds direkt beantragen. Wiirde eine
Antragstellung hohen biirokratischen und zeitlichen Aufwand bedeuten,
wire diese Losung jedoch kontraproduktiv.

Neben offentlichen Zuwendungen kénnte der Fonds durch Spenden
und BufSgelder mit-finanziert werden. Ein Problem wire hierbei jedoch
die Abhingigkeit von Spenden und Bufigeldzuwendungen. Eine sichere
Finanzierung wire dadurch nicht gewihrleistet. Um Spenden zu
akquirieren, bedarf es der Offentlichkeitsarbeit, die auch einen hohen
zeitlichen Aufwand bedeutet.

Unklarheit existiert weiterhin iiber die notwendige Hohe eines
solchen Fonds. So besteht die Gefahr einer Unterfinanzierung und die
Maglichkeit einer Aufstockung miisste gegeben sein (Braun et al. 2003:
135). Eine offentliche Kontrolle tiber die Verwendung der Mittel wire
notwendig, da weder Arzte noch Mitarbeiter von Beratungsstellen oder
Behorden dies gewihrleisten konnten (Nitschke 2005: 146).

7.3 Anonyme Krankenversicherung

Eine anonyme Krankenversicherung kime aus Kostengriinden sicherlich
nur fiir einen kleinen Teil der Betroffenen in Betracht. Dennoch ist ein
solches Angebot zu tiberlegen. Schwierigkeiten ergiben sich vermutlich
in der Realisierung. Welche Krankenversicherung oder welche andere
Institution wiirde die Verwaltung und das Risiko dieses Angebotes
iibernehmen?

7.4 Initiativen und Organisationen in Deutschland

Fir die Belange der medizinischen Versorgung von Menschen ohne
legalen Aufenthaltsstatus setzen sich unterschiedliche Initiativen und
Organisationen® in verschiedenen Stidten Deutschlands ein. Nur ein
Teil ist hier aufgefuihrt.

83 Darunter gibt es Organisationen und Initiativen, die sich auch fiir die aufenthalts-
rechtlichen, arbeitsrechtlichen und schulischen Interessen der Menschen ohne Papiere
engagieren.
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Anlaufstellen wie MediNetz-Biiros und Biiros fiir medizinische Flichtlings-
hilfe sind in vielen groffen Stidten zu finden. Sie haben ein Netzwerk
von Arzten, an die sie Patienten weitervermitteln. Diese Initiativen leben
von dem chrenamtlichen Engagement einzelner Personen mit und ohne
medizinischen Kenntnissen. Vom Malteser Hilfsdienst wurde in Berlin
eine Anlaufstelle fir Menschen ohne Krankenversicherung eingerichtet,
die sogenannte Malteser Migranten Medizin. Es handelt sich hierbei um
eine Art Allgemeinarztpraxis mit einfacher Ausstattung. In Miinchen wird
eine weitere Praxis aufgebaut. Ebenfalls in Miinchen hat die Organisation
Meédecins du Monde (Arzte der Welt) neuerdings eine Stelle, die der
Malteser Migranten Medizin dhnlich ist, eroffnet. In Kéln besteht seit
2005 das Projekt ,Medizinisches Netzwerk Koln®, in dem die Diakonie,
der Caritasverband, der Malteser Hilfsdienst und das Gesundheitsamt
zusammengeschlossen sind. Ein Fonds wird gemeinsam von dem Amt fiir
Diakonie und dem Caritasverband verwaltet und kostenlose Behandlungs-
tage in Krankenhidusern (,Projekt Armenbett®) werden eingeworben
(Nitschke 2005: 137).%

Auch Migrantenberatungsstellen beraten Menschen ohne Papiere, tun
dies aber nicht explizit.

Weitere Beratungsstellen und Organisationen setzen sich fiir die
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus ein. Dies
sind kirchliche Organisationen (z.B. der Jesuiten Fliichtlingsdienst,
Beratungsstellen der Landeskirchen, regionale Kirchengemeinden
etc.), Flichtlingshilfeorganisationen, Amnesty International und
weitere groflere und kleinere Initiativen. Auch in Arztekammern wird
diese Problematik zunehmend thematisiert und es werden Handlungs-
empfehlungen verfasst. Eine europiische Plattform bildet PICUM
(Platform for International Cooperation on Undocumented Migrants).

84 Mafinahmen der niedrigschwelligen Gesundheitsversorgung von wohnungslosen
Menschen werden nicht niher erliutert. Sie sind m.E. nicht ohne weiteres auf die
Situation von Menschen ohne Papiere zu iibertragen. Mobile Sanititsstationen mit
einer medizinischen Behandlung ,vor Ort“, d.h. an Treff[punkten der Betroffenen,
wiren wegen der Gefihrdung der Anonymitit und des erschwerten Zugangs zu der
Zielgruppe kaum zu realisieren.
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7.5 Resiimee

Bei den oben dargestellten Vorschligen zur Kostenregelung fur die
medizinische Behandlung ist eine Missbrauchsgefahr nicht véllig
auszuschlieflen. Aus diesem Grund wurde von einer interviewten Person
vorgeschlagen, dass nur ein kleiner Kreis von ausgewidhlten Arzten
anonymisierte Krankenscheine besitzen solle. Auf die Notwendigkeit der
Kontrolle iiber die Fondsgelder wurde hingewiesen. Die Moglichkeit des
Missbrauchs besteht auch von Seiten von Deutschen oder Migranten mit
Aufenthaltsstatus, die keine Krankenversicherung haben und sich dann
bewusst die Kosten fiir eine solche sparen konnten. Aber auch Menschen
ohne Papiere konnten dieses Angebot missbrauchen, indem sie es nutzen,
obwohl sie die Kosten fiir eine Behandlung selbst zahlen kénnten. Eine
potentielle Missbrauchsméglichkeit darf jedoch nicht dazu fithren, dass
deshalb notwendige Verbesserungen in der gesundheitlichen Versorgung
nicht realisiert werden.

Auf die wertvollen Erfahrungen von verschiedenen Organisation und
Initiativen, die in diesem Bereich titig sind, kann zuriickgegriffen werden.
Eine Beteiligung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus an der
Planung der Gesundheitsversorgung wire vorteilhaft, um eventuelle
Zugangsbarrieren schon im Vorfeld zu erkennen. Oberstes Ziel muss es
sein, eine Drei-Klassen-Medizin zu vermeiden. Mogliche Auflagen, die
mit einem anonymen Krankenschein oder mit einem Fonds verkniipft
sein konnen, sind dahingehend zu tiberpriifen.

Um die Hohe der anfallenden Kosten zu ermessen, ist eine Kosten-Nutzen-
analyse durchzufiihren. Nach Auffassung eines Vertreters der Allgemeinen
Ortskrankenkasse wihrend des Kongresses ,Armut und Gesundheit®
1998 in Berlin, sind diese Kosten im Vergleich zum Gesamtbudgets des
deutschen Gesundheitswesens zu vernachlissigen (Braun et al. 2003:
134). Wihrend der ,Transkontinentalen Krankenkassentage 2005 in
Hamburg duferte sich auch ein Vertreter der BKK Securvita zu der zu
vermutenden Hohe der Kosten. Diese wiren von der Groéflenordnung
ungefihr mit den Ausgaben fiir Schlafmittel zu vergleichen.®> Vorbrodt

85 An erster Stelle sei es seiner Meinung nach Aufgabe des Staates, die Finanzierung zu
tibernechmen. Als weitere Moglichkeit der Finanzierung nannte er u.a. den Selbsthilfe-
fonds der Krankenkassen oder minimale Summen von reguliren Beitragszahlern
(zwischen 0,10-0,20 Euro).
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(2000: 21) gibt zu bedenken, dass bei einer Kosten-Nutzenanalyse auch
die Kosten mit einzukalkulieren sind, die der Sozialbehérde durch nicht
beglichene Krankenhausrechnungen schlieflich doch anfallen. Da dies
hiufig auf dem Klagewege entschieden wird, fallen auch hierbei Kosten
an. Hinzu kidme, dass bei einer geregelten Gesundheitsversorgung, wie
oben beschrieben, die verhiltnismif3ig teureren Notfall- und Erste-Hilfe-
Dienste vermutlich weniger in Anspruch genommen werden wiirden.

Eine Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung durch 6ffentliche
Mittel setzt jedoch voraus, dass der Gesetzgeber zwischen der gesetzlichen
Hllegalitit™ der Menschen einerseits und der gesundheitlichen Versorgung
dieser Personen andererseits unterscheiden miisste. Und das ist der Knack-
punket, der in dem Diskurs angefithrt werden kénnte. Als Argument
mag genannt werden, dass es einen Widerspruch bedeutet, wenn der
Gesetzgeber ,illegalen® Aufenthalt unter Strafe stellt und gleichzeitig die
betreffenden Personen im Krankheitsfalle unterstiitzt. Demgegeniiber ist
festzuhalten, dass diese Menschen durch ihre Arbeitskraft zum Brutto-
inlandsprodukt beitragen und die Arbeitgeber ihren Nutzen aus der
rechtlichen Situation dieser Menschen ziehen.

Das deutsche Finanzierungssystem der Gesundheitsversorgung basiert
auf Beitragszahlungen an die Krankenkassen, die anteilig von Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern geleistet werden. Aus dem Grunde, gilt das
deutsche Gesundheitssystem fiir Menschen ohne Papiere als besonders
unzuginglich. Fiir sie ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung in
Lindern, die eine steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung haben, grund-
sitzlich leichter (z.B. Grofibritannien). Hat eine Person ihren Wohnsitz
in diesem Land, hat sie auch einen Anspruch auf eine gesundheitliche
Basisversorgung.

In Spanien reicht eine Anmeldung bei einer kommunalen Behorde,
um Zugang zum Offentlichen Gesundheitssystem zu erhalten. In Italien
besteht fiir Menschen ohne Papiere die Moglichkeit tiber anonyme
Registrierkarten, Zugang zur staatlich finanzierten Versorgung zu
erhalten. Diese Karten enthalten den Namen und eine Registrier-
nummer zum Zwecke der Abrechnung und Dokumentation der Kranken-
geschichte. Es ist jedoch gesetzlich verboten, die Daten an die Auslinder-
behorde weiterzugeben.

Die Niederlande haben wie Deutschland ein beitragsfinanziertes
Gesundheitssystem. Eine Stiftung wurde speziell fiir die Verwaltung
von Fondsgeldern gegriindet. Der niederlindische Staat stellt seit
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1999 dem ,Koppelingsfonds® ca. 5 Millionen Euro jahrlich fir die
ambulante Versorgung von Menschen ohne Papiere zur Verfiigung.
Die Antragsstellung wird in der Literatur als duflerst zeitaufwendig und
kompliziert dargestellt (Cyrus 2004: 571f).5¢

Die Modelle der gesundheitlichen Versorgung in den verschiedenen
europdischen Nachbarlindern kénnen aufgrund der Unterschiede in
den Gesundheitssystemen nicht ohne weiteres auf die deutsche Situation
tibertragen werden. Die in den Nachbarlindern gemachten Erfahrungen
konnen aber fiir die Entwicklung eines eigenen Systems schr hilfreich
sein.

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status kann nicht nur auf zivilgesellschaftlichen Initiativen und auf dem
Engagement Einzelner basieren. Eine generelle Losung muss gefunden
werden. Ein Staat hat eine Fiirsorgepflicht gegeniiber den Menschen,
die auf seinem Territorium leben und es ist m.E. eine staatliche Aufgabe
die gesundheitliche Versorgung dieser Menschen auch finanziell zu
gewihrleisten.

86 Weiterfithrende Literatur: Cyrus (2004); PICUM (2001); Braun/Brzank/Wiirflinger
(2003); Green/Gold-verschiedene linderbezogene Beitrige in dem Band ,,Gesundheit
fir alle — wie konnen arme Menschen von priventiver und kurativer Gesundheits-
versorgung erreicht werden?” (2000).
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8. Schlussbemerkungen

Die soziale und gesundheitliche Ungleichheit von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus in Deutschland wurde aufgezeigt. Die bekannten
Probleme und Defizite in der Gesundheitsversorgung, die hiufig bei
Migranten vorzufinden sind, gelten in besonderem Mafle auch fiir
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus. Erschwerend kommt hinzu,
dass sie aufgrund ihrer Lebens- und Arbeitssituation verstirkt Gesundheits-
risiken ausgesetzt sind. Gleichzeitig wird ihnen von staatlicher Seite kein
Zugang zur Gesundheitsversorgung eingerdumt. Ausnahmen bilden
die Diagnostik und, in begrenztem Mafle, die Therapie {ibertragbarer
Erkrankungen, die unter das Infektionsschutzgesetz fallen. Wie eine
interviewte Person treffend bemerkte: ,,...die ansteckenden Krankheiten
fragen nicht, ob einer legal oder illegal hier ist.“ Diese Aussage bezieht
sich sowohl auf die Infektionsiibertragung als auch auf den Bedarf an
medizinischer Behandlung und Beratung.

Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus haben von staatlicher Seite
auch keinen Zugang zur Primirprivention und Gesundheitsférderung.
Dies trifft sowohl auf Erwachsene als auch auf Kinder zu. Es gibt fur
Kinder keine Maglichkeit, an Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen
teilzunechmen. Der fehlende Zugang zur Primirprivention hat seine
Auswirkungen unter anderem in einem erhdhten Infektionsrisiko
beziiglich Geschlechtskrankheiten und HIV. Mangelhafte Kenntnisse
tiber die Wirkung und Sicherheit verschiedener Kontrazeptiva sowie
Probleme diese zu erhalten, bergen das Risiko einer erhdhten Privalenz
von Schwangerschaftsabbriichen mit all den méglichen, psychisch und
physisch negativen Folgen. Auch die unsichere rechtliche und sozio-
Okonomische Situation kann ein Grund dafiir sein, dass Frauen unter
diesen Umstinden nicht in der Lage sind, die Verantwortung fiir ein
Kind zu tragen.

Der Migrationsprozess selbst ist bereits ein Stressfaktor. Die unsichere
Lebenssituation ohne Aufenthaltsstatus erhoht in Verbindung mit einer
Erkrankung den bereits vorhandenen psychosozialen Stress. Die Furcht
vor Ausweisung und Abschiebung lisst viele Menschen ohne Papiere vor
ambulanter und insbesondere stationirer Behandlung zuriickschrecken.
Von der Inhaftierung Kranker direkt im Krankenhaus wird immer wieder
berichtet. Fiir die Betroffenen diirfen Krankheiten deshalb erst gar nicht
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auftreten. Ist dies doch der Fall, werden érztliche Behandlungen hinaus-
gezdgert und Krankheiten verschleppt bis hin zu Verschlimmerung,
Chronifizierung oder gar tdlichem Ausgang,.

Die medizinische Behandlung von Menschen ohne legalen Aufenthalts-
status kann als ad hoc-Medizin bezeichnet werden. Weitere Phinomene
sind Arzte-Hopping und Diskontinuitit in der Behandlung. Einer der
Griinde hierfir ist die Furcht vor der Entdeckung des Status und der
daraus resultierenden Abschiebung. Dies zeigt sich auch im friihzeitigen
Abbrechen der stationiren Behandlung von Seiten der Patienten. Die
fehlende Hausarztstruktur fithrt zu Mehrfachbefunden oder Befunden
mit geringer nachhaltiger therapeutischer Konsequenz und bindet Kosten
und Kapazititen. Fine Koordination der medizinischen Behandlung ist
aus den besagten Griinden nur in Ausnahmefillen méglich, aber dringend
notig. Auch unter dem Kostenaspekt ist eine adiquate Versorgungs-
struktur sinnvoll, denn je spiter eine erkrankte Person medizinische
Versorgung erhilt desto teurer wird diese. Es gibt Anzeichen dafiir, dass
schwangere Frauen sehr spit medizinische Hilfe aufsuchen. Bis zu diesem
Zeitpunkt konnten sie keinerlei Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren
lassen. Sie sind dann in Not, denn die Geburt des Kindes muss schnell
organisiert werden.

Ein grofles Problem stellen die anfallenden Kosten einer Behandlung
und die Sorge vor Arbeitsplatzverlust durch Ausfallzeiten dar. Dies ist
auch einer der Griinde dafiir, dass eine irztliche Behandlung hinaus-
gezbgert wird. Eine Option ist die Selbstmedikation mit Risiken
der Falschbehandlung, Resistenzbildung und Verschlimmerung der
Erkrankung.

Die anfallenden Kosten sind ein Problem und die Palette der
Maglichkeiten damit umzugehen ist weit gefichert: Arzte behandeln
kostenlos, zu niedrigem Honorar, akzeptieren Ratenzahlung oder stellen
eine Privatabrechnung zu iiblichem oder gar erhdhtem Honorar aus.
Beratungs- und Anlaufstellen fiir Menschen ohne Krankenversicherung,
soweit diese von den Patienten aufgesucht werden, verfiigen tber ein
Netzwerk von Arzten, die zu giinstigen Honoraren oder kostenlos
behandeln. Durch Spendenmittel kénnen, abhingig von der Erkrankung
und der Kostenhohe, Anteile der Gebiithren von den Beratungsstellen
tibernommen werden. Die gesundheitliche Versorgung von Menschen
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ohne Papiere lastet auf den Schultern weniger Menschen. Der Staat ist
bisher — von den wenigen erwihnten Ausnahmen abgesehen — auf3en vor.

Fir diejenigen, die die Gesundheitsversorgung dieser Personen bisher
gewihrleisten, ist die Situation sehr unbefriedigend. Sie befinden sich
in einem Spagat zwischen den gesetzlichen Bestimmungen und ihrem
beruflichen Ethos, Menschen mit ihren Erkrankungen zu behandeln. In
Beratungsstellen, die 6ffentliche Gelder beziehen, herrscht Unklarheit
und Unsicherheit dariiber, ob durch die Beratung von Menschen ohne
Papiere finanzielle Mittel gekiirzt werden kénnten.

Die in der Beratung und medizinischen Versorgung titigen Berufs-
gruppen und Personen miissen von der potentiellen Strafbarkeit durch
Hilfeleistung und der Mitteilungspflicht ausgenommen sein. Eine strikte
Trennung zwischen der Politik, die die Zuwanderung regulieren will
und den Berufsgruppen, die die Gesundheitsversorgung gewihrleisten,
ist dringend erforderlich. Gleiches gilt auch fiir den Bereich der Schul-
bildung. Dementsprechend miissen gesetzliche Regelungen in Kraft
treten, die eine adiquate Gesundheitsversorgung erméglichen, damit
die im Grundgesetz verankerten Grundrechte auf Menschenwiirde und
korperliche Unversehrtheit fiir alle Menschen Wirklichkeit werden.

Die durchgefithrte Untersuchung ist nicht reprisentativ. Erginzende
Studien, auch zur Gesundheitsversorgung und dem Versorgungs-
bedarf von Kindern, psychisch Erkrankten und traumatisierten
Menschen sind zur weiteren Erkenntnis notwendig. Quantitative
Daten zu Morbiditit sowie Daten iiber den Bedarf an gesundheitlicher
Versorgung und Privention sind erforderlich, mit dem Ziel,
addquate Versorgungsstrukturen aufzubauen oder bereits bestehende
auszubauen. Niedrigschwellige und anonyme Angebote in der
gesundheitlichen Versorgung sind notwendig. Sie kénnen durch eine
Art Gesundheitszentrum mit einem Arzt, der bei Bedarf an Fachirzte
und Kliniken weitervermittelt oder durch die Hausarztfunktion, wie fiir
regulire Krankenkassenmitglieder, realisiert werden. Weitere wichtige
Ansitze sind die aufsuchende Vor-Ort-Arbeit und die Einbezichung
von Sprach- und Kulturmittlern. Auf die bisherigen Erfahrungen von
Einrichtungen und Projekten kann hierfiir zuriickgegriffen werden. In
diesem Zusammenhang muss jedoch der Ausschluss staatlicher Kontrolle
gewihrleistet sein.
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Eine auf die Bediirfnislage der Menschen abgestimmte Gesundheits-
versorgung existiert nicht. Fiir eine zielgruppenorientierte medizinische
Versorgung wire eine Einbezichung und aktive Teilnahme von Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus aus unterschiedlichen Herkunftsregionen
angebracht und wiinschenswert. Damit konnen im Vorfeld bereits
eventuelle Zugangsbarrieren vermieden werden.

Im Rahmen einer Kosten-Nutzenanalyse wire zu kliren, um welche
Summen es sich bei einer Basisgesundheitsversorgung fiir Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus handeln wiirde. Eine Abrechnung der
Behandlungskosten wire durch unterschiedliche Modelle vorstellbar:
anonymer Krankenschein, Fonds sowie eine anonymisierte Kranken-
versicherung. Generell kann und darf die Gesundheitsversorgung von
Menschen ohne Aufenthaltsstatus nicht nur auf dem Engagement
Einzelner beruhen. In Anbetracht der vermuteten hohen Anzahl an
Betroffenen und des Risikos, Menschen ohne Gesundheitsversorgung
oder in Unterversorgung zu belassen, ist es Aufgabe von Public Health,
sich fiir die Beseitigung der gesundheitlichen Ungleichheit einzusetzen.
Es ist ein dringendes Public Health Thema.

Die gesundheitliche Versorgung von Menschen ohne Papiere ruft
ethische Fragen, Fragen nach sozialer Gerechtigkeit sowie die Frage
nach Gleichheit und Sicherheit hervor. Inwieweit kann es sich ein
Staat ,leisten®, die Existenz einer Bevolkerungsgruppe mit ihren
gesundheitlichen und sozialen Problemen voéllig zu negieren — einer
yunsichtbaren® Parallelgesellschaft — deren Mitglieder zum Gewinn vieler
in Deutschland arbeiten und leben.

Bereits in der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vom
7. April 1948 steht geschrieben:

“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity.

The enjoyment of the highest attainable standard of health is one of the
fundamental rights of every human being without distinction of race,
religion, political belief, economic and social condition.”

Laut Verfassung der WHO ist Gesundheit ein komplexes Konzept
und ein fundamentales Menschenrecht unabhingig von Herkunft,
religioser und politischer Uberzeugung sowie 6konomischen und
sozialen Gegebenheiten. Darunter ist auch ein gerechter Zugang zu
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Gesundheitsmafinahmen, d.h. Gesundheitsversorgung, Privention und
Gesundheitsférderung zu verstehen. Ein Negieren von gleichen Zugangs-
chancen kann nicht nur negative individuelle, sondern auch soziale
Folgen mit sich bringen.

Nach dem Verfassungsbeschluss der WHO wurden in den folgenden
Dekaden mehrere internationale Deklarationen und Chartas, die Leit-
linien und Grundsitze zur Gesundheitsversorgung zum Inhalt haben,
verabschiedet. Wihrend der internationalen Konferenz in Alma Ata
(1978) wurde das Konzept der Basisgesundheitsversorgung entwickelt
und es wurde die Deklaration von Alma Ata beschlossen. Diese kann
als Ausgangspunkt fir die Weltgesundheitspolitik angesehen werden
(Diesfeld 1997: 44). Erneut wurde auf Gesundheit als fundamentales
Menschenrecht verwiesen und das Erreichen von héchstméglicher
Gesundheit als ein wichtigstes Ziel benannt. Dies soll durch ein
Zusammenwirken des Gesundheitssektors mit anderen sozialen und
okonomischen Sektoren und durch interdisziplinire Zusammenarbeit
erreicht werden (World Health Organization 1978: paragraph I).

Basierend auf der Deklaration von Alma Ata wurden in den folgenden
Jahren weitere Policies und Leitlinien entwickelt, die stirker auf die
Wichtigkeit der Privention, Gesundheitsforderung und Nachhaltigkeit
abheben. Mit diesen Richtlinien sollte nicht nur auf internationaler,
sondern auch auf nationaler und regionaler Ebene die Gesundheits-
politik beeinflusst werden. Bei der ersten Konferenz zur Gesundheits-
forderung und in der von ihr verabschiedeten ,Ottawa Charta for
Health Promotion® (1986) wurde zu gemeinsamem Handeln aufgerufen.
»Gesundheit fiir alle“ bis zum Jahr 2000 und dariiber hinaus, ist das
proklamierte Ziel. Gesundheitsférderung ist als ganzheitlicher Ansatz zu
verstehen und Menschen sollen dazu befihigt werden aktiv Einfluss auf
ihre Gesundheit nehmen zu kénnen (World Health Organization 1986;
World Health Organization 1997b). Es kénnten noch weitere Policies

genannt werden.

Die Bundesrepublik Deutschland ist Mitgliedsstaat der Weltgesundheits-
organisation auf internationaler und europiischer Ebene und entscheidet
mit iiber deren Politik. Die Umsetzung der aufgefithrten gesundheits-
politischen Richtlinien hinsichtlich Gesundheitsversorgung, Privention
und Gesundheitstérderung auf nationaler Ebene, unter Einbeziehung
aller Bevolkerungsgruppen und somit auch der Menschen ohne
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legalen Aufenthaltsstatus, muss vorrangiges Ziel der nationalen und
kommunalen Gesundheitspolitik sein. Es ist an der Zeit, dass den
»Lippenbekenntnissen® auch Taten folgen.
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Anhang

Abbildung: Definition von ,,Migranten

2. Migranten

3. Auslander

Legende:

Deutsche lt. Staatsangehérigkeit, mit deutschen Eltern *

Zuwanderer, auslindischer Staatsangehérigkeit, gemeldet

Auslinder lt. Staatsangehorigkeit, in Deutschland geboren (nicht migriert), gemeldet
Auslinder lt. Staatsangehérigkeit, fiir kurzen Zeitraum zugewandert, gemeldet
Auslinder lt. Staatsangehorigkeit, Lebensmittelpunkt in Deutschland, gemeldet
Zuwanderer, deutsche Staatsangehérigkeit angenommen *

Spitaussiedler (Zuwanderer deutscher Staatsangehérigkeit) *

Zuwanderer, doppelte Staatsbiirgerschaft *

9. Auslinder, doppelte Staatsbiirgerschaft, in Deutschland geboren (nicht migriert) *
10. Fliichtlinge (sog. Asylbewerber)

11. Zuwanderer ohne legalen Status (nicht gemeldet), auslindische Staatsangehérigkeit

O N AWV =

* als ,deutsche Nationalitit“ in der amtlichen Statistik erfasst

Die Abbildung von Razum (2003: 266, modifiziert) verdeutlicht die
sich iiberschneidenden ,statistischen® Definitionen von ,Migranten®:
als Zuwanderer (Menschen, die nicht in Deutschland geboren sind)
und als Auslinder (Personen mit nicht-deutscher Staatsangehérigkeit).
Die Abbildung wurde modifiziert durch den zusitzlichen Kreis 11 Zu-
wanderer ohne legalen Aufenthaltsstatus, um deutlich zu machen, dass es
sich um eine auf8erhalb des Systems stehende Migrantengruppe handelk.
Die Uberschneidung soll deren ,theoretisch® mégliche gesundheitliche
Versorgung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz symbolisieren.
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Interviewleitfaden fiir Arzte und Berater,
die Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus behandeln oder beraten

e Sie engagieren sich fiir die Gesundheitsversorgung von Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus. Koénnen Sie mir etwas {iber die Arbeit und die Hintergriinde
erzihlen? (ggf. Nachfragen: Zeitpunkt Beginn und Griinde fiir das Engagement etc.)

¢ Wie haben die Menschen von Thnen erfahren?

* Aus welchen Herkunftsregionen kommen die Menschen, die sie behandeln/beraten?
Hat dies Konsequenzen fiir Thre Behandlung/Beratung?

e Wie ist der Anteil von Frauen und Minnern, die Unterstiitzung bzw. medizinische
Versorgung bendtigen?
* Mit welchen Anliegen bzw. mit welchen Erkrankungen kommen die Menschen zu

Thnen?

¢ In welchem Gesundheitszustand befinden sich die Menschen? Gibt es einen Unterschied

zu dem sonstigen durchschnittlichen Gesundheitszustand Threr Patienten/Klienten?

e Sprechen die Erkrankten dariiber, welche Therapiemafinahmen sie vorher versucht
haben? Kénnen Sie mir Beispiele hierfiir nennen? (Z.B. Behandlung bei einem anderen
Arzt, Selbstbehandlung, ,traditionelle” Medizin etc.)

e Konnen Sie Aussagen machen iiber den Kenntnisstand der Personen hinsichtlich ihrer
Erkrankung?

e Kénnen Sie Aussagen machen iiber Kenntnisse zu priventivem Verhalten bei den
Betroffenen? (Kenntnisse von Herkunftsland oder BRD?)

e Wissen Sie in welchem Lebensumfeld die Menschen leben (Wohnen, Ernihrung,
Arbeit, Schule etc.)?

* Gibt es Barrieren, die eine medizinische Behandlung Ihrer Meinung nach erschweren?
(Z.B. Sprache, Kenntnisstand, Geschlecht, soziale oder religiése Herkunft, Angste,
aufenthaltsrechtlicher Status).

* Vereinbahren Sie Folgetermine, wenn ja werden diese eingehalten? Wire
es Thnen méglich die Personen zu kontaktieren, falls dies z.B. aufgrund von Unter-

suchungsergebnissen notwendig wire?

* Kénnen Ansitze von einem nachhaltigen und vertrauensvollen Arzt-Patientenverhiltnis
entstehen?

* Was wiren Threr Meinung nach notwendige und geeignete Mafinahmen, um die
Gesundheitsversorgung bei Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus zu gewihrleisten?

¢ Wie verrechnen Sie die anfallenden Kosten?

* Habe ich etwas vergessen, was Ihnen wichtig erscheint und Sie hinzuftigen wollen?
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Anteilige Fachgebiete 2003/2004
n=1067

2% Sonstige
|

—24% Allgemeinmedizin

30% Zahnheilkunde —

9% Augenheilkunde
1% Urologie - ’

—2% Chirurgie
2% Orthopédie

2% Kinderheilkunde—

5
4% Dermatologie

5% Innere Medizin— v o
/ 15% Gynakologie und
4% HNO Geburtshilfe

Sonstige Fachdisziplinen:
Kieferorthopidie
Physiotherapie

Radiologie
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Vermittelte Arzttermine
2003:654
2004:413

Besucherzahl in der Beratungsstelle

2003:675
2004:450
Herkunftslinder
10% Afrika 1% Asien und

|

5% keine Angabe—._ | Australien
——————1% Westeuropa
6% Osteuropa

i !

6% Turkei und
Naher Osten

71% Mittel- und
Sudamerika
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Health Care and Health Needs

on ‘Undocumented’ Immigrants in Germany

Background: In the Federal Republic of Germany ‘undocumented’
immigrants do have a very limited access to health care by the state. These
comprise a few defined communicable diseases. Without health insurance
and/or legal registration in Germany people without residence permit
only have access to health care service if they confess their status — but
then they risk their deportation. There is still little information about the
health status, morbidity, mortality, health risks, the access to health care
and primary prevention concerning legal immigrants and further research
is needed. But in the case of ‘undocumented” immigrants we don’t know
much yet with regard to this topic. There are no epidemiological data on
prevalence of different diseases, health risks and the access to primary
prevention measures taken which can be seen as representative.

It is estimated that there are between 500,000 and one million
“undocumented’ immigrants in Germany. The numbers depend on the
definition of this group, i.e .if: only people with permanent residence
or also commuters are counted. Nevertheless Germany is under an
enormous pressure of people who stay in the country without legal
permission.

The goal of this master thesis in public health is to improve the
knowledge about the situation concerning health care as well as to
investigate on health needs of ‘undocumented’ immigrants. Under
which circumstances is the execution of health care realized and where
are the limits in the provision of health concerning this vulnerable and
heterogeneous group of population? One task of public health is to target
inequality in health, limited or no access towards health care, prevention
and health promotion for underprivileged people in order to remedy
abuses.

Methods: Literature research was conducted concerning the topic. A
qualitative research was done by interviewing both experts and key
persons, altogether nine people working also in the delivery of health
care regarding ‘undocumented’ immigrants. Those were physicians,
advisors working on a full-time basis or voluntarily in counselling centres
and one private person. They were Germans and people with migration
background. A qualitative open questionnaire was used. Because of
limited time and difficult access to ‘undocumented’ immigrants couldn’t
be interviewed. The special situation of health care concerning children
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and people with psychological disorders or experiences of trauma couldnt
be mentioned deeply either even though this is also very important.

Results: The living and working conditions as well as the fact of
being without residence permit puts the people under psychosocial
pressure. Becoming sick is deteriorating the situation. Being afraid of
deportation, because of the costs and/or losing the job while absent at
the workplace, ‘undocumented’ migrants wait longer to have diseases
treated by physicians with the result that the diseases get worse or even
become chronic. Other negative side effects are: ‘doctor changing’ and
discontinuity in treatment, abandoning treatment in hospital by the
patients without informing the physicians and pregnant women coming
late for check-ups. Self medication is one option with the risk of wrong
treatment and resistance of pathogens. The lack of a general practitioner
as “coordinator” of the sick leads to multiple diagnosing, ties costs and
capacities. The economic, social and living conditions as well as the lack
to legal rights make ‘undocumented’ immigrants vulnerable. Because of
the lack of access to primary prevention children do not get preventive
medical checkups or immunization. Adults might have a higher risk
of infection by sexually transmitted diseases and HIV. The lack of
knowledge and access concerning contraception may result in a higher
prevalence of abortion.

For the deliverers of health care and advisors the existing laws put them
under pressure. By treating ‘undocumented’ migrants they might risk to
be in conflict with the law. Some treat these people without payment or
for a small fee.

Conclusion: On the level of legal rights concerning health professionals
and others, the law has to be changed or at least in addition to the law
an explanation is needed while excluding professionals which are not
concerned. There is an urgent need to divide health care services and legal
regulations in favour of the sick and their environment. In general the
state of Germany has to take responsibility of ‘undocumented’ migrants
by providing funds for the delivery of health care and primary prevention
measures. Germany as a member of the World Health Organization has
to follow the guidelines defined by that organization and therefore has to
make sure that “health for all” becomes reality.
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Abkiirzungen

AufenthG  Aufenthaltsgesetz

AsylbLG
AuslG
Ber.

Dr.
EWG
EWR
IfSG
OGD
STD
STI
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Asylbewerberleistungegesetz
Auslindergesetz

Berater

Arzt

Europiische Wirtschaftsgemeinschaft
Europdischer Wirtschaftsraum
Infektionsschutzgesetz

Offentlicher Gesundheitsdienst
Sexual Transmitted Diseases

Sexual Transmitted Infections
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In der Bundesrepublik Deutschland sind Menschen ohne ecinen legalen
Aufenthaltsstatus von der reguliren Gesundheitsversorgung weitgehend ausge-
schlossen. Auch besteht ein enormes Forschungsdefizit in Bezug auf die prekire
gesundheitliche Situation und Versorgung der illegalisierten Migrantlnnen. So lie-
gen bis jetzt keine sozialepidemiologischen Erkenntnisse tiber Privalenz verschie-
dener Erkrankungen, Gesundheitsrisiken und Primédrprivention vor, die als repri-
sentativ angesehen werden kénnen.

Die vorliegende Master Thesis im Aufbaustudiengang “Master of Pubic Health”
an der Hochschule fir angewandte Wissenschatten Hamburg soll dazu beitragen-
dieses Defizit zu verringern. Ziel der Arbeit ist es, Erkenntnisse Uber die
Gesundheitsversorgung der Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus zu gewinnen
und deren Versorgungsbedarf zu ermitteln.

Die Autorin geht den Fragen nach, unter welchen (gesetzlichen) Bedingungen die
Gesundheitsversorgung stattfindet, welche gesundheitlichen Versorgungsmalinah-
men unter den gegebenen Bedingungen realisierbar sind und wo sich untiberwind-
bare Grenzen auftun. Im Rahmen einer qualitativen Untersuchung wurden
Experten und Schliisselpersonen, die in der gesundheitlichen Versorgung von
Menschen ohne einen legalen Aufenthaltsstaus titig sind, interviewt.
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