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1. Die Perspektive der medizinischen Praxis

sichtbar machen

Die Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitat
(BAG) ist eine Initiative von Sachverstandigen aus dem
Gesundheitswesen, die sich fiir einen ungehinderten Zugang
zur medizinischen Versorgung unabhéngig von Herkunft und
Aufenthaltsstatus einsetzt. Mitglieder dieses Zusammen-
schlusses sind Uiber 80 Organisationen und Einzelpersonen
aus der medizinischen Praxis, aus Kirchen, Wohlfahrtsver-
banden, der Wissenschaft, Kommunen und nichtstaatlichen
Organisationen. Viele der Mitgliedsorganisationen leisten seit
vielen Jahren notdirftig humanitére medizinische Hilfe fur
unversorgte Menschen ohne Papiere.

Zur bisherigen Arbeit der BAG: Das humanitare Problem, dass
in Deutschland Menschen ohne Papiere keinen Zugang zum
Gesundheitssystem haben, ist nicht neu. Bereits vor zehn
Jahren hat die BAG hier dringlichen politischen Handlungs-
bedarf gesehen und im Jahr 2007 mit dem Bericht ,,Frauen,
Maéanner und Kinder ohne Papiere in Deutschland -
ihr Recht auf Gesundheit® eine Problembeschreibung
und mdgliche Lésungsansatze formuliert und 6ffentlich dis-
kutiert'. Seither sind in einigen wenigen Lebensbereichen der
Betroffenen rechtliche und strukturelle Anderungen vorge-
nommen worden, die es den Betroffenen etwas erleichtern,
ihr Recht auf Teilhabe zu verwirklichen. Auch der gesell-
schaftspolitische Diskurs um Menschen ohne Papiere hat in
den letzten Jahren zugenommen, nicht zuletzt, weil sich zivil-
gesellschaftliche Initiativen, Wohlfahrts- und Fachverbande,
die Politik, die Wissenschaft und die Medien des Themas ver-
starkt angenommen haben. Dennoch ist es fir Menschen
ohne Papiere in Deutschland weiterhin schwierig, ihren Rechts-
anspruch auf Zugang zur Gesundheitsversorgung umzuset-
zen. Die in 2007 identifizierte ,,strukturell bedingte medizini-
sche Unterversorgung“ hat nach wie vor Bestand.

Zehn Jahre danach, im April 2017, hat die BAG mit einem
Arbeitspapier ,,Gesundheitsversorgung fiir Men-
schen ohne Papiere deshalb erneut eine aktualisierte
Bestandsaufnahme der rechtlichen Ausgangslage, des vor-
liegenden humanitédren Problems und méglicher Lésungs-
ansétze verdoffentlicht?.

Aktuell folgt nun die Fallsammlung ,,Krank und ohne
Papiere” im April 2018.

1 Deutsches Institut fir Menschenrechte (Hg.) (2008): Frauen, Manner und
Kinder ohne Papiere in Deutschland - Ihr Recht auf Gesundheit. Bericht der
Bundesarbeitgruppe Gesundheit/lllegalitat. 2. Auflage, 08/2008, Berlin, http:/
www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/_migrated/tx_commerce/stu-
die_frauen_maenner_und_kinder_ohne_papiere_ihr_recht_auf_gesundheit.pdf

2 Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitat (Hg.) (2017): Gesund-
heitsversorgung fir Menschen ohne Papiere. 1. Auflage, 0 4/2017, Berlin,
https://www.diakonie.de/fileadmin/user_upload/BAG_Gesundheit_lIlle-
galitaet_Arbeitspapier_Gesundheitsversorgung_fu__r_Menschen_ohne_
Papiere_April_2017_Web.pdf

Immer wieder héren wir — in der inzwischen jahrzehntelangen
Lobbyarbeit der BAG - aus der Politik die Bitte, das Problem
der medizinischen Unterversorgung von Menschen ohne Papiere
zu ,bebildern“: Wer sind diese Menschen? Wo liegen die Pro-
bleme in der gesundheitlichen Versorgung? Vor welchen prak-
tischen Problemen, d.h. Sachzwangen, blrokratischen und
rechtlichen Hlrden stehen die Helfenden in den Anlaufstellen,
die dort Hilfe leisten, wo der Zugang zum Gesundheitssystem
versperrt ist?

Die hier geschilderten Falle aus der medizinischen Praxis sol-
len das humanitédre Problem besser nachvollziehbar machen.
Es ist das Anliegen der BAG, in diesen Portraits vor allem die
betroffenen Menschen zu Wort kommen zu lassen. Wir méch-
ten in der Politik und Offentlichkeit ein Bewusstsein dafiir schaf-
fen, wie vielfaltig die Biographien von Menschen sind, die ohne
Papiere in Deutschland leben. Deutlich werden vor allem die
Noéte der Betroffenen. Aber auch die Belastung der Unterstuit-
zenden wird erkennbar, denen oft die Hdnde gebunden sind,
die nicht bedarfsgerecht, wie es ihrem beruflichen Ethos ent-
spricht, behandeln kénnen.

In jedem dieser Einzelfélle ist ein sofortiger und ungehinderter
Zugang zum Gesundheitssystem ethisch notwendig und recht-
lich geboten. Die Bundesrepublik Deutschland hat sich zum
Grundrecht auf Gesundheitsversorgung durch eine Vielzahl
internationaler Abkommen bekannt, u.a. dem Internationalen
Pakt Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (UN-
Sozialpakt), die Kinderrechtskonvention, die UN-Frauenrechts-
konvention sowie die UN-Behindertenrechtskonvention. Nicht
zuletzt ergibt sich ein Anspruch auf eine medizinische Versor-
gung aus der Verfassung mit der Gewéhrleistung eines men-
schenwdirdigen Existenzminimums und dem Recht auf Leben
und kérperliche Unversehrtheit. Diese rechtlichen Verankerun-
gen gelten fir alle Menschen; keine enthalt eine Einschrankung
der Personengruppe z.B. nach Status, Aufenthaltsgestattung
oder Migrationshintergrund.

Die BAG setzt sich dafiir ein, dass ein ungehinderter
Zugang zum Gesundheitssystem fiir alle in Deutsch-
land lebenden Menschen, unabhidngig von ihrer
Herkunft und ihrem Aufenthaltsstatus, gewahrleistet
ist.
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2. Hintergrundinformationen

Krank und Papierlos -
Ein humanitdres Problem in Deutschland

Der Begriff ,Menschen ohne Papiere’ beschreibt die Personen-
gruppe derer, die sich ohne legalen asyl- oder auslanderrecht-
lichen Aufenthaltsstatus, ohne Duldung und ohne behérdliche
Erfassung in Deutschland aufhalten. Die européische Nichtre-
gierungsorganisation PICUM?2 empfiehlt, im Deutschen die
Bezeichnungen ,,ohne Papiere®, ,undokumentiert” oder ,ohne
Aufenthaltsstatus“ zu wahlen und die Bezeichnung ,jillegal” zu
vermeiden, weil sie als ungenau und schadigend betrachtet
wird: Die Existenz eines Menschen kann niemals ,jillegal” sein.
Laut Schatzungen lebten im Jahr 2014 180.000 bis 520.000
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland.*
Die aktuell vorgenommenen Restriktionen der Asylgesetze
werden aller Voraussicht nach zu einer weiteren Zunahme von
Menschen ohne Papiere in Deutschland flihren.

Es ist davon auszugehen, dass diese Menschen im Prinzip das
gleiche Krankheitsspektrum aufweisen wie die Gesamtbevol-
kerung in Deutschland- jedoch bei einer signifikant schlech-
teren Lebenslage, schlechteren Versorgung und mit entspre-
chenden gesundheitlichen Konsequenzen. Aufgrund ihres
fehlenden aufenthaltsrechtlichen Status leben sie in meist pre-
kdren Situationen: Ein Leben ohne Aufenthaltspapiere heift,
Arbeitsbedingungen und -16hne kénnen schlecht verhandelt,
Wohnraum kann nicht offiziell gemietet, Kinder nicht einfach in
der Schule angemeldet und Gewalttaten nicht angezeigt wer-
den. Menschen ohne Papiere sind von der gesellschaftlichen
Teilhabe ausgeschlossen.

Hinzu kommt der eingeschrankte Zugang zur Gesundheits-
versorgung: Der Kontakt zum Gesundheitswesen wird nach
Méglichkeit vermieden, denn Leistungen kénnen nur im Not-
fall, mit Hindernissen und nicht gefahrlos in Anspruch genom-
men werden. Arztliche Behandlung wird erst dann in Betracht
gezogen, wenn die Arbeitsfahigkeit gravierend eingeschrankt
ist oder die Erkrankung lebensbedrohliche AusmaBe annimmt.

3 PICUM (2017), Warum ,,ohne Papiere”, ,undokumentiert“ oder ,ohne
Aufenthaltsstatus“?, Brissel, http:/picum.org/Documents/WordsMatter/
Leaflet_ GERMAN_March2017.pdf.

4 Vogel, Dita (2016): Kurzdossier: Umfang und Entwicklung der Zahl
der Papierlosen in Deutschland. In: Universitat Bremen, Fachbereich 12,
Arbeitsbereich Interkulturelle Bildung, AbIB-Arbeitspapier 02/2016. http://
www.fb12.uni-bremen.de/fileadmin/Arbeitsgebiete/interkult/Arbeitspa-
piere/Vogel_2016_Kurzdossier_Umfang_Papierlose_in_Deutschland_
Abib-Arbeitspapier_2.pdf

Oft bleibt eine medizinische Versorgung ganz aus, insbeson-
dere notwendige langfristige Behandlungen bei chronischen
Erkrankungen. Das Auftreten gesundheitlicher Probleme kann
fur Menschen ohne Papiere existenzbedrohend sein. Sie wégen
ab, ob die gesundheitlichen Problemlagen es notwendig machen,
das Risiko der Statusaufdeckung und damit der Abschiebung
einzugehen. Kosten der Behandlung, Unsicherheit dariiber, wo
die notwendige Behandlung zu finden ist und Sprachbarrieren
sind weitere Griinde, warum Hilfe nicht oder hdufig zu spét
gesucht wird. Die Chronifizierung einer bei rechtzeitiger Behand-
lung heilbaren Krankheit wird damit in Kauf genommen. Findet
eine medizinische Behandlung statt, berichten Betroffene,
Arzt*innen und Unterstiitzungs-Organisationen von Problemen
in der Kontinuitat durch das Fehlen von Vorbefunden und unzu-
reichende Uberweisungsmdglichkeiten. Zusétzlich wird die
Behandlung dadurch erschwert, dass Krankheiten, etwa durch
ungeregelte Arbeitsverhéltnisse und Wohnungslosigkeit, nicht
adaquat auskuriert werden kdénnen. Nicht zuletzt ist die Versor-
gung der Menschen von Spenden und ehrenamtlicher Tatig-
keit abhdngig und insgesamt nicht ausreichend.

Papierlos heiB3t nicht rechtlos - Faktische
Einschrankungen des Rechts auf Gesundheit

Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus haben einen recht-
lichen Anspruch auf Gesundheitsversorgungsleistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG). Der Anspruch ist
jedoch auf die Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerz-
zusténde sowie die Versorgung bei Schwangerschaft beschrankt
(§1Abs.1Nr.5i.V.m. §§ 1aund 4 AsylbLG 2). Nur nach Ermes-
sen des lokalen Gesundheitsamtes bzw. der Sozialberhérde
kbnnen weitere Leistungen gewéahrt werden, ,wenn sie im Ein-
zelfall zur Sicherung ... der Gesundheit unerlasslich“ sind (§ 6
AsylbLG).

Aber selbst zu diesen eingeschrénkten Leistungen haben Men-
schen ohne Papiere de facto keinen ungehinderten Zugang.
Fur die Inanspruchnahme ambulanter und geplanter stationa-
rer medizinischer Versorgung nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz ware ein Antrag auf Ausgabe eines Krankenscheines
bei der zustandigen Sozialbehdrde zu stellen. Dabei erféhrt die
Sozialbehdrde jedoch, dass kein erforderlicher Aufenthaltstitel
besteht und ist nach § 87 Abs. 2 Nr. 1 AufenthG verpflichtet,
die Auslanderbehérde zu informieren (Ubermittlungspflicht).
Eine Abschiebung droht.
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Um die Versorgung in Notféllen sicherzustellen, sieht das Asyl-
bewerberleistungsgesetz vor, dass im medizinischen Eilfall im
Krankenhaus behandelt werden kann, ohne dass bei der Sozial-
behoérde zuvor ein Krankenschein beantragt wurde. Die Kos-
ten kénnen vom Sozialamt rickwirkend an das Krankenhaus
erstattet werden (§6a AslyblG). In diesem Fall gilt ein ,verlan-
gerter Geheimnisschutz” Giber die arztliche Schweigepflicht hin-
aus - nicht nur fir das medizinische Personal, sondern auch
far Verwaltungsmitarbeitende im Krankenhaus und fiir Ange-
stellte der Sozialamter (Allgemeine Verwaltungsvorschrift zum
AufenthG, GMBL Nr. 42-61 vom 30.10.2009). Es durfen keine
Informationen Uber die Person an die Auslédnderbehdrde oder
Polizei gemeldet werden.

Hier treten in der Praxis folgende Probleme auf:

m Die Verwaltungsvorschrift, die die Ubermittlungspflicht ein-
grenzt, ist in Krankenh&usern und Sozialbehdrden unzu-
reichend bekannt. Zudem ist diese Verwaltungsvorschrift
weniger bindend als eine gesetzliche Festlegung und wird
in den Bundeslandern unterschiedlich ausgelegt.

m Das Krankenhaus muss beweisen, dass der Patient oder die
Patientin bediirftig ist. Fir die sog. Bedirftigkeitsprifung,
welche die Grundlage der Erstattung der Kosten ist, mus-
sen umfangreiche Papiere bspw. Kontoauszlige, Mietver-
tragskopien und Kopien des Passes eingereicht werden. Dies
ist fir Menschen ohne rechtlichen Aufenthaltsstatus meist
nicht méglich. Die Durchsetzung des Anspruchs der Kran-
kenhauser auf Riuckerstattung der Kosten durch die Sozial-
amter gelingt nur selten.

m Was als medizinischer Eilfall definiert wird, ist je nach
Bundesland und Kommune sehr unterschiedlich.

m Das Verfahren erfordert groBe Sachkenntnis und ist fur die
Krankenhausverwaltung und die Sozialbehdrde mit einem
hohen Verwaltungsaufwand verbunden.

Zusammengefasst bestehen Zugangsbarrieren durch die Uber-
mittlungspflicht, durch die Einschrankungen im Rahmen des
AslybLG und durch fehlende Informationen und Unsicherhei-
ten der Behandelnden vor Ort.

Der Staat wird somit diesen Personen gegeniber seiner Pflicht
nicht gerecht, mit aktiven MaBnahmen sicherzustellen, dass
alle Menschen sanktionslos von ihren grundlegenden Rech-
ten — insbesondere dem Menschenrecht auf Gesundheit —
Gebrauch machen kdnnen.

Die BAG weist darauf hin, dass das skizzierte humanitare
Problem, dass in Deutschland Menschen leben, die keinen
Zugang zum Gesundheitssystem haben, langst nicht mehr
nur die Menschen ohne Papiere betrifft. Viele im Feld tatige
Initiativen berichten seit Jahren, dass ihre lokalen Anlaufstel-
len auch von anderen Personengruppen wachsenden Zulauf
erhalten, wie etwa von EU-Birger*innen ohne Krankenver-
sicherungsnachweis, von Asylsuchenden im Zeitraum der
Leistungsrestriktion der ersten 15 Monate des Aufenthalts
und auch von Nicht-Versicherten ohne Migrationshintergrund.
Auch flr diese Gruppen besteht dringender Handlungsbe-
darf. Es qilt, ein breites Spektrum unterschiedlicher Rechts-
lagen im Hinblick auf bestehende und nicht umgesetzte Leis-
tungsanspriche in den Blick zu nehmen und ebenfalls durch
bundesweite Lésungen zu verbessern — um das fur alle Men-
schen gleichermaBen geltende Recht auf eine regulare
Gesundheitsversorgung endlich umzusetzen.



3. Fallbeispiele

Die im Folgenden vorgestellten Falle wurden von Mitgliedern
der Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitdt im Zeitraum
Dezember 2017 bis Februar 2018 erhoben. Es handelt sich um
Personen, die mit lokalen Anlaufstellen im Kontakt stehen. Vor
den Interviews wurde jeweils das Einverstédndnis der Gegen-
Uber eingeholt, dass die Informationen anonymisiert zur Verof-
fentlichung genutzt werden dirfen. Daflir wurden innerhalb der
Bundesarbeitsgruppe ein ethischer Standard und ein Gesprachs-
leitfaden entwickelt, nach denen sich die Interviewenden ver-
bindlich gerichtet haben. Die Falldokumentation wurde soweit
anonymisiert, dass die Person nicht erkannt werden kann.

Den Fallen ist gemeinsam, dass es sich um Personen ohne
legalen Aufenthaltsstatus handelt (obwohl inzwischen auch
andere Personengruppen die humanitaren Anlaufstellen auf-
suchen). Zusatzlich wurde darauf geachtet, ein mdglichst brei-
tes Spektrum verschiedener Lebens- und Problemlagen abzu-
bilden, jedoch ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

Allen Fallbeispielen ist auBerdem gemeinsam, dass die Perso-
nen in humanitaren Anlaufstellen beraten und/oder behandelt
wurden, die keine umfassende, bedarfsgerechte Versorgung
anbieten kénnen, sondern lediglich die Vermittlung in informelle
Hilfsnetzwerke bzw. eine notdurftige Basisversorgung akuter
Beschwerden. Diese inzwischen in vielen groBen Stadten
bundesweit vorhandenen Anlaufstellen werden von unterschied-
lichen Tragern (z.B. Medibiros/Medinetze, Malteser Medizin

fir Menschen ohne Krankenversicherung, Arzte der Welt etc.)
oft ehrenamtlich und auf Spendenbasis unterhalten, sie sind
nicht ausreichend ausgestattet und haben oft nur wenige
Stunden pro Woche gedffnet.

Aus folgenden Anlaufstellen wurden Félle beigetragen:

Medibiiros/Medinetze sind ehrenamtlich betriebene Anlauf-
stellen in verschiedenen Stadten. Sie sind wenige Stunden pro
Woche gedffnet und vermitteln informell und im Einzelfall an
Arzt*innen im Umfeld, die bereit sind, Menschen ohne Papiere
unentgeltlich zu behandeln. Die Behandlung ist keineswegs
bedarfsdeckend. In der Anlaufstelle selbst ist keine Behand-
lung, auch keine Primé&rversorgung mdglich.

Malteser Medizin fiir Menschen ohne Krankenver-
sicherung sind medizinische Anlaufstellen, die in verschiede-
nen Stadten medizinische Basisversorgung und flankierende
sozialrechtliche Beratung anbieten.

Arzte der Welt/Open.med sind Anlaufstellen in verschie-
denen Stéadten fir Menschen ohne oder mit eingeschranktem
Zugang zum Gesundheitssystem. Sie bieten kostenlos (und auf
Wunsch anonym) medizinische Basisversorgung an und unter-
stitzen Klient*innen bei der Reintegration ins Gesundheits-
system. Open.med Berlin ist ein Projekt in Kooperation mit
Medizin Hilft e. V.


Open.med
Open.med

Frau Petra A., 63 Jahre, aus Serbien,
seit mehr als zehn Jahren in Deutschland:

»In den 90er Jahren hatte ich Asyl in Deutschland beantragt.
Das wurde abgelehnt und ich wurde abgeschoben. Aber dann
bin ich irgendwann wieder gekommen. In Serbien ist es ein-
fach schlimm. Ich kenne dort niemanden mehr. Meine Nichten
und Neffen sind in Deutschland. Ich bin aber sehr krank und
auch meine Familie hat nicht genug Geld, um meine Behand-
lung zu bezahlen.

Ich wohne mal hier mal da, bei meinen Nichten und Neffen. Sie
alle haben eine Aufenthaltsgenehmigung in Deutschland. Zum
Gliick unterstiitzt mich meine Familie. Ich brauche auch nicht
viel Geld. Ich méchte wirklich nur eine Krankenversicherung,
damit ich in Ruhe gesund werden kann. Ich bin sehr dankbar,
dass meine Familie mir hilft. Aber es ist natrlich peinlich, immer
auf sie angewiesen zu sein.

Bei mir ist alles kaputt, ich bin eben schon alt. Ich habe immer
Probleme mit den Ohren. Sie sind immer wieder entziindet. Ich
kann nicht richtig laufen und mir tut alles weh. Zum Laufen brau-
che ich einen Rollator. Ich habe eine Prothese im Kniegelenk,
weil alles kaputt ist. Ich weil3 eigentlich nicht mehr, was ich
machen soll. Ich kann keine Versicherung bekommen, weil ich
keine Aufenthaltsgenehmigung in Deutschland habe. Wenn ich
mich bei der Ausldnderbehérde melde, dann schickt die mich
woméglich in ein Dorf ganz woanders in Deutschland. In mei-
nem Alter muss ich bei meiner Familie bleiben. Warum will die
Ausldnderbehdrde eine alte Frau abschieben? Ich tue doch nie-
mandem etwas."

Frau A. ist so genannte Visum-Overstayerin. Sie leidet unter
chronischer Ohrenentziindung, Bluthochdruck, Magenent-
zindungen, Depressionen, Mandelentziindungen, einer Stimm-
band-Verdickung (Reinke Odem), Arthrose an beiden Knie-
gelenken und chronischer Bronchitis.

Von der Anlaufstelle erhielt sie Medikamente fiir die Ohren-
probleme, kleinere Untersuchungen konnten Gber Spenden
bezahlt werden. Da sie haufiger die Notaufnahme in Anspruch
nahm, hatte sie Schulden im Krankenhaus. Sie bekommt auf-
grund ihres fehlenden legalen Aufenthaltsstatus nicht die
Behandlung, die sie benétigt. Die chronischen Erkrankungen
kénnen lediglich bei akuten Symptomen notfallméBig behan-
delt werden.

Zum rechtlichen Hintergrund:

Faktisch kein Zugang zu medizinischen Leistun-
gen nach Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
Staatsangehdrige vieler Lander kénnen ohne Visum in die
Bundesrepublik einreisen und sich drei Monate hier aufhal-
ten. Fir sie besteht allerdings keinerlei Leistungsanspruch
nach SGB Il oder SGB XIlI. Nach Ablauf der drei Monate sind
diese Personen, wenn sie weder ausgereist sind noch eine
Aufenthaltserlaubnis erhalten haben, sog. Overstayer. Das
bedeutet, dass sie sich rechtlich unerlaubt in Deutschland
aufhalten und ,vollziehbar ausreisepflichtig” sind. ,Vollzieh-
bar Ausreisepflichtige“ haben grundsétzlich Anspruch auf
Leistungen bei akuter Erkrankung oder Schmerzzustanden
nach AsylbLG. Bei Inanspruchnahme solcher Leistungen ist
das Sozialamt allerdings wiederum gesetzlich verpflichtet, die
Person an die Auslanderbehdérde zu melden (§ 87 Aufenthalts-
gesetz). Damit droht den Betroffenen die Abschiebung.

Schwierigkeiten bei der Kosteniibernahme im
Krankenhaus

Viele Menschen ohne gesicherten aufenthaltsrechtlichen
Status haben keinen Krankenversicherungsschutz und haben
keine finanziellen Md&glichkeiten, die Behandlung im Kran-
kenhaus selbst zu bezahlen. Bei Personen, die nicht kran-
kenversichert, aber bedurftig sind, sollte das Sozialamt Leis-
tungen zur Krankenbehandlung (§ 48 Satz 1 SGB XII, § 4 und
6 AsylbLG) erbringen. Im Normalfall klart somit ein Kranken-
haus mit dem zustandigen Sozialamt im Vorhinein ab, ob von
dort die Behandlungskosten tibernommen werden. Bei Men-
schen ohne Papiere droht allerdings bei der Vorsprache beim
Sozialamt im Vorfeld die Aufdeckung des Status und die
Abschiebung. In Eilféllen kdnnen nach § 25 SGB XII bzw. §
6a AsylbLG Krankenhauser die nachtragliche Ubernahme
der Behandlungskosten fiir Bedirftige vom zusténdigen Sozi-
alamt beantragen. Jedoch ist die Umsetzung dieser sog.
Nothilfeparagraphen schwierig: Zunachst darf das zustan-
dige Sozialamt zum Zeitpunkt des Eilfalls nicht erreichbar
gewesen sein (d. h. nachts bzw. am Wochenende). Der voll-
stédndige Antrag muss sodann umgehend eingereicht wer-
den, d. h. zur ndchstmdglichen Erreichbarkeit des zustandi-
gen Sozialamtes. Bis dahin muss das Krankenhaus gepriift
haben, ob andere Anspriiche geltend gemacht werden kén-
nen (Bundessozialgericht, Urteil vom 23.08.2013, B 8 SO
19/12 R). In den meisten Fallen werden derlei Kostenerstat-
tungsantrage der Krankenhauser abgelehnt. So kommt es,
dass stattdessen die Patient*innen selbst die Rechnung
erhalten, sofern eine Adresse hinterlegt wurde.




Frau Maria C., 62 Jahre, aus Venezuela,
seit 2 Jahren in Deutschland:

Ich lebe seit zwei Jahren in Deutschland bei meinem Sohn,
davor ein Jahr in Spanien bei meiner Tochter. Ich bin nicht ver-
sichert. In Spanien konnte meine Tochter eine private Versiche-
rung fir mich abschlieBen. In Deutschland ist das leider nicht
mdglich. Hier bekédme mein Sohn eine Strafe, weil ich mich
ohne Papiere im Land aufhalte. In Spanien hétte ich ohne Angst
vor der Meldung an die Auslénderbehérde im Krankenhaus
behandelt werden kénnen.

Seit meiner Kindheit habe ich Epilepsie mit hdufigen Anféllen
und wurde drztlich behandelt. Wegen der Sturzgefahr war mir
der Schulbesuch verboten.

Nach meiner Ankunft in Deutschland war mir wieder stdndig
tibel und ich hatte Angst zu fallen, weil ich einen Drehschwin-
del hatte. Es war zunéchst unklar, ob das auf die Epilepsie zuriick-
zufahren war. Ein Allgemeinarzt hat einige Untersuchungen vor-
genommen und netterweise zu meinem rechtlichen Schutz auf
eine Dokumentation verzichtet und privat abgerechnet. Alle
anderen Allgemeinérzte, die wir aufgesucht haben, hatten sich
geweigert, so zu verfahren.

Dann ist mein Sohn im Internet auf die Seite der Anlaufstelle
gestoBen. Wir nahmen Kontakt auf und ich konnte mich in der
Sprechstunde vorstellen. Ende November hétte ich planméBig
einen Termin bei einem Neurologen gehabt. Ich erinnere mich
nicht mehr selbst an den Vorfall, der mich noch vorher notfall-
maéBig ins Krankenhaus gebracht hat.

Mein Sohn hat mir berichtet, dass er den Eindruck hatte, dass
ich mich gleich bergeben muisse. Abends sei ich im Badezim-
mer gestlirzt. Auf dem Boden liegend habe ich gekrampft und
ins Leere gestarrt. Er habe mich dann angesprochen, aber ich
sei bewusstlos gewesen und habe nicht geantwortet. Er habe
dann den Rettungsdienst gerufen.

Die Notrufzentrale sei nicht sonderlich kooperativ gewesen und
habe die Dramatik der Situation unterschétzt. Zuerst habe ndm-
lich meine Schwiegertochter mit dem Rettungsdienst gespro-
chen, die noch nicht so gut deutsch kann. Der Sanitédter habe
mit ihr wie mit einem Kind gesprochen. Erst als mein Sohn den
Hérer genommen und laut und klar gesagt habe, dass ich eine
bekannte Epilepsie hétte, hétten sie einen Krankenwagen
geschickt. Als der Rettungsdienst gekommen sei, habe ich
erneut gekrampft. Die Sanitéter hdtten mir ein Medikament gege-
ben, mich auf eine Trage geladen und in den Notfallwagen
gebracht. In der Klinik habe man als allererstes nach meinem
Versichertenausweis gefragt. Weil ich keinen gehabt habe, habe
das Krankenhaus gewollt, dass ich ein Dokument zur Kosten-
libernahme ausftlle. Mein Sohn habe sich sofort mit der Anlauf-
stelle in Verbindung gesetzt. Als ich aufwachte, hat mir mein
Sohn sofort eingeimpft, dass ich nicht meinen echten Namen
nennen solle. Am Abend erhielt ich noch ein Medikament und
am nédchsten Tag wurde ein EEG gemacht. Als ich am néchsten
Tag entlassen wurde, gaben sie mir nur Medikamente fiir zehn
Tage mit, obwohl ich erst in 25 Tagen einen Termin beim Neu-
rologen hatte. Netterweise gab mir eine Krankenschwester unter
der Hand noch weitere Medikamente mit. Diese Medikamente

hatten einige Nebenwirkungen, Gber die ich in der Klinik nicht
aufgeklért wurde. Erst der Neurologe erklérte mir, dass Depres-
sionen oder Stimmungsschwankungen auftreten kénnten und
hat mir zusétzlich ein Antidepressivum verschrieben. Meine Situ-
ation ist schwierig, weil ich in stdndiger Angst lebe, erwischt zu
werden. Ich kann auch nicht nach Spanien zu meiner Tochter,
da sie zwei Kinder hat und finanziell nicht far mich sorgen kann.
In Deutschland habe ich kaum Anschluss zu anderen Menschen,
weil ich kein Deutsch kann.

Mein Sohn versteht nicht, weshalb seine Verwandten nicht auch
medizinisch behandelt werden kénnen. Er arbeitet seit 13 Jah-
ren in Europa — in Spanien und Deutschland — und zahlt dort
auch Steuern.”

Bei Frau C. kann auch ein nur kurzzeitiges Absetzen der Medi-
kamente — z. B. da sie die Tabletten nicht rechtzeitig bekommt,
weil sie keinen Zugang zum Gesundheitssystem hat — epilep-
tische Anfélle ausldsen, ist damit gefahrlich und fihrt zu ver-
meidbaren Krankenhausbehandlungen.

Frau C. hat keinen Zugang zur Krankenversicherung, weil sie
Angst vor der Meldung und einer Abschiebung hat. Frau C. will
auf keinen Fall nach Venezuela zuriickreisen. Dort herrschen
instabile politische Verhaltnisse und sie hatte dort keine sichere
Lebensgrundlage. Beide Kinder kdnnen finanziell nicht fiir lan-
gere stationdre Krankenhausaufenthalte ihrer Mutter aufkom-
men. Die Kosten der stationdren Behandlung wurden von der
Anlaufstelle getragen.

Zum rechtlichen Hintergrund:

Keine Moéglichkeit der Krankenversicherung fiir
ein Elternteil

Anders als in anderen Mitgliedstaaten der EU ist es fir eine
erwerbstatige und krankenversicherte Person in Deutsch-
land nicht méglich, eine freiwillige Krankenversicherung fiir
ein Elternteil abzuschlieBen. Dies gilt unabhangig von dem
Aufenthaltsstatus oder der Staatsbirgerschaft der Betrof-
fenen.

Diskriminierung bei der medizinischen Nothilfe
Immer wieder erreichen Beratungsstellen Berichte tber
erschreckende Qualitdtsunterschiede bei der Behandlung
medizinischer Notfélle, je nachdem, ob die erkrankte Person
Uber fortgeschrittene Deutschkenntnisse verfligt oder sons-
tige soziokulturelle Unterschiede ersichtlich sind. Dieses Pro-
blem betrifft nicht nur Menschen ohne Papiere, aber diese
Gruppe steht solchen Diskriminierungen besonders schutz-
los gegentber.

Unzureichende Behandlungsmdglichkeit fiir chro-
nische Erkrankungen:

Der Leistungskatalog in § 4 AsylblG sieht keine Behandlung
chronischer Krankheiten vor. Damit beschrankt sich ein még-
licher Anspruch auf die Behandlung akuter Symptome der
chronischen Erkrankung bzw. akuten Notfallsituationen.




Frau Adriana S., 55 Jahre, aus Chile,
seit 17 Jahren in Deutschland:

LAls die Arztin mich wegen meines Bluthochdrucks untersuchte,
sagte sie, dass das Leben, das ich fiihre, der ganze Stress, die
Griinde seien flir meine Krankheiten.

Bevor ich die Anlaufstelle kennengelernt habe, bin ich nur manch-
mal privat zu Untersuchungen gegangen. Ich habe immer
gedacht, dass Menschen ohne Papiere alles selbst zahlen miis-
sen. Eine Freundin hat mir dann von der Anlaufstelle berichtet.
Seitdem habe ich viele Menschen ohne legalen Aufenthaltssta-
tus oder Versicherung dorthin geschickt. Ich gehe seit etwa 16
Jahren dorthin. Wiirde es die Anlaufstelle nicht geben, miisste
ich alles privat bezahlen und daflir habe ich kein Geld. Alle
Arzte, die mich jetzt behandeln, habe ich (iber die Anlaufstelle
gefunden: den Zahnarzt, die Gynékologin, den Allgemeinarzt,
eine Orthopddin, alles, was mit meinen Nieren zu tun hat. Viele
kennen mich schon lange und manchmal gehe ich direkt hin
ohne die Vermittlung der Anlaufstelle. Aber ich schdme mich
jedes Mal, weil ich keine Versicherungskarte habe und sagen
muss, dass ich tber die Anlaufstelle komme.

Normalerweise zahle ich einen Teil der Medikamente, da ich
arbeite. Einige kann ich auch lber die Anlaufstelle glinstiger
kaufen. Sie ibernimmt auch einen Teil der Kosten, wenn ich zu
wenig Geld habe. Manchmal geben mir auch die Arzte Medi-
kamente, die sie in der Praxis haben.

Am héufigsten gehe ich zum Allgemeinarzt, um einen Nierenul-
traschall zu machen. Er vermittelt mich notfalls ins Kranken-
haus oder zum Spezialisten. Ein weiteres groBes Problem sind
meine Zéhne. Es wurden mir viele Zdhne gezogen, weil es glins-
tiger ist, eine Zahnprothese zu machen als teure Behandlun-
gen. Ich hab mir lange Zeit keine Kompressionsstriimpfe gekauft,
weil ich sie mir nicht leisten konnte und nicht wollte, dass die
Anlaufstelle die ganzen Kosten trdgt. Ich brauche die Strimpfe
aber, weil ich zweimal eine Thrombose im linken Bein hatte.

Ich habe Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache, aber
meist kriege ich es irgendwie hin. Viele von den Arzten, zu denen
ich gehe, sprechen Spanisch. Ins Krankenhaus wurde ich von
Menschen aus der Anlaufstelle begleitet oder von Freunden.

Vor vier Jahren musste ich ins Krankenhaus, weil ich hohes Fie-
ber, wahnsinnige Schmerzen und Krédmpfe hatte. Die Zysten in
meinen Nieren hatten sich entzindet. Ich bin direkt ins Kran-
kenhaus gegangen. In der Rettungsstelle haben sie mich nach
Ausweis und Krankenversicherung gefragt, ich hab ihnen gesagt,
dass ich kein Visum habe. Sie haben mich gefragt, ob ich die
Kosten tragen kénnte und ich habe gesagt, dass ich das nicht
kénne. Ich habe meine Anschrift nicht angegeben und das
Krankenhaus hat keinen Druck gemacht. So konnte ich keine
Rechnung erhalten und keiner hat bezahlt. Ich bin 3 oder 4
Tagen im Krankenhaus geblieben.

Das Ganze kénnte man vermeiden, wenn flir uns méglich wére,
in eine Krankenversicherung aufgenommen zu werden. Wenn
ich es dlrfte, warde ich mir eine Versicherung kaufen, wie man
es in anderen Ldndern machen kann. Wir arbeiten alle und die
Deutschen, far die wir arbeiten, wiirden gerne einen Arbeits-
vertrag mit uns machen, aber sie dirfen es nicht, weil wir kei-
nen legalen Aufenthaltsstatus haben. Dirfte ich legal arbeiten,
kénnte ich Steuern zahlen und hétte eine Krankenversicherung.”

Frau S. hat keinen legalen Aufenthaltsstatus. Sie ist eine so
genannte Overstayerin, d. h. sie ist mit Tourist*innen-Visum ein-
gereist und hier geblieben. Sie lebt ununterbrochen seit 17 Jah-
ren in Deutschland. Frau S. ist erwerbstéatig, sie arbeitet bei ver-
schiedenen deutschen Familien als Babysitter und Putzfrau.
Bei einigen Arbeitgeber*innen ist sie bereits seit mehreren Jah-
ren beschéftigt.

Frau S. leidet an verschiedenen gesundheitlichen Problemen,
die meisten davon sind chronisch und bedirfen regelmaBiger
arztlicher Kontrolluntersuchungen: Bluthochdruck, Schild-
drisenprobleme, Zysten an den Nieren, die sich jedes Mal so
stark entziinden, dass sie ins Krankenhaus muss. Hinzu kom-
men Zahnprobleme, Depressionen, orthopédische Probleme
und Osteoporose (Knochenschwund). Sie nimmt taglich Medi-
kamente flr die Schilddriise und gegen Bluthochdruck und
Depressionen.

Zum rechtlichen Hintergrund:

Faktisch keine Maglichkeit zur Krankenversiche-
rung

Zwar gilt in Deutschlang eine allgemeine Krankenversiche-
rungspflicht fir alle im Bundesgebiet lebende Menschen.
Arbeitnehmer*innen haben zudem einen Anspruch auf Kran-
kenversicherung, unabhangig davon, ob es sich um ein
Lerlaubtes” Arbeitsverhaltnis handelt. Fir den Eintritt in eine
gesetzliche oder private Krankenversicherung und den Bezug
von Versicherungsleistungen sind allerdings umfangreiche
Mitwirkungspflichten durch die zu versichernde Person und
ggf. den Arbeitgeber zu erfiillen. Hier besteht jedoch die
Gefahr, dass personenbezogene Daten an die Auslénder-
behodrde weitergegeben werden. Je nach Ausgang der Priifung
durch die Auslanderbehdrde wird die betroffene Person in
der Folge aus der Bundesrepublik ausreisen missen bzw.
wenn sie nicht freiwillig ausreist, abgeschoben werden.
Die Krankenkassen lehnen die Betroffenen spatestens dann
ab, wenn ein Aufenthaltsstatus nicht vorgezeigt werden
kann.
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Herr Liam F., 43 Jahre, aus Gambia,
seit 2016 in Deutschland:

»Als ich ins Krankenhaus kam, fragten sie mich, ob ich alleine
oder mit einem Rettungswagen gekommen sei. Ich sagte, ich
sei alleine gekommen. Sie fragten mich, wie es mir gehe. Ich
sagte, ich hatte sehr starke Schmerzen gehabt und bereits von
der Anlaufstelle ein Schmerzmittel bekommen. Nun gehe es
ein bisschen besser, aber ich hatte immer noch starke Schmer-
zen. Der Arzt erkldrte mir, dass er mich an diesem Tag nicht als
Notfall behandeln kénne, erkldrte mir aber nicht warum. Er sagte
mir, dass sie mich in der ndchsten Woche operieren kénnten.
Bevor ich ging, fragte ich den Arzt, was ich bis dahin gegen die
Schmerzen machen solle. Er sagte, ich solle in die Apotheke
gehen und mir Schmerzmittel kaufen. Ich habe wirklich geglaubt,
dass sie mich in der ndchsten Woche operieren wirden, aber
als ich ins Krankenhaus kam, fragten sie mich, wer die Rech-
nung bezahlen wirde. Der Arzt wusste aber bereits vom letz-
ten Mal, dass ich keine Krankenversicherung habe. Ich wurde
auch dieses Mal nicht operiert.

Bevor ich zur Anlaufstelle ging, war ich 1,5 Jahre nicht beim Arzt.
Als ich nach Deutschland kam, hatte ich Angst zum Arzt oder
in ein Krankenhaus zu gehen, weil ich keine Aufenthaltspapiere
habe. Am Anfang hatte ich mit dem Leistenbruch auch noch
keine Schmerzen. Aber dann konnte ich mich manchmal kaum
noch bewegen. Ich habe manchmal Leuten bei der Gartenar-
beit geholfen und dann 10, 20 Euro damit verdient. Mit den
furchtbaren Schmerzen war ich dazu nicht mehr in der Lage.
Am Ende war ich so verzweifelt, dass ich dachte, wenn ich jetzt
wegen dieser Krankheit sterben muss, dann ist das eben so. Ich
sah keinen anderen Ausweg. Wenn ich friiher operiert worden
wére, hétte ich jetzt nicht dieses Hdmatom. Aber mit fortschrei-
tender Krankheit wurde es immer komplizierter. Und jetzt habe
ich die gleiche Erkrankung auf der anderen Seite und der Arzt
sagt, ich misse mich bis Ende des Jahres operieren lassen.”

Herr F. kam im Juli 2017 mit einer sehr stark ausgepréagten Leis-
tenhernie, die ihm bereits seit Uber einem Jahr Beschwerden
bereitete, zur Anlaufstelle. Die Leistenhernie war deutlich sicht-
bar und die Bruchpforte deutlich tastbar. Die behandelnde ehren-
amtliche Arztin meinte, dass sie in der reguldren Gesundheits-
versorgung normalerweise jemanden mit einem solchen Befund
direkt ans Krankenhaus verweisen wirde und dass diese Per-
son innerhalb der ndchsten Tage operiert werden musse. Ent-
sprechend wurde Herr F. von der Anlaufstelle sofort in die Not-
aufnahme einer Klinik verwiesen, mit einem Brief, der tber den
verlangerten Geheimnisschutz informiert, falls er Probleme mit
dem Verwaltungspersonal haben sollte. Wie oben beschrieben,
wurde die notwendige Behandlung zweimal verweigert.

Vier Monate spater hat eine andere Anlaufstelle Herrn F. die OP
ermdglicht, nachdem bereits eine unnétige Verschlechterung
der Erkrankung eingetreten war. Der OP-Arzt bestétigte Herrn
F., dass das Hamatom am Ort der Leistenhernie sich gebildet
habe, weil die Hernie bereits sehr groB war.

Zum rechtlichen Hintergrund:

Dass Patient*innen ohne die erforderliche Behandlung von
einem Krankenhaus wieder fortgeschickt werden, kann Folge
der unklaren Situation hinsichtlich der Bezahlung von Ope-
rations- und Behandlungskosten bei Menschen ohne Versi-
cherungsschutz und ohne Kostentibernahmeerkléarung des
zustandigen Sozialamtes sein.

Arzt*innen haben entsprechend ihrer Fahigkeiten und Még-
lichkeiten die ihnen zumutbare bestmdgliche Hilfe zu leisten
(BGH, Urt. v. 22.03.1966 — 1 StR 567/65, BGHSt 21, 50 [54]).
Deshalb kénnen wegen der verweigerten Hilfe und ihrer
schwerwiegenden Folgen gegen die Arzt*innen strafrechtli-
che Vorwirfe im Raum stehen, besonders nach § 229 (fahr-
lassige Korperverletzung) oder § 323c Abs. 1 StGB (unterlas-
sene Hilfeleistung). Die Strafverfolgung setzt aber bei der fahr-
lassigen Kérperverletzung in der Regel einen ausdrticklichen
Antrag des Opfers voraus (§ 230 StGB) und erfordert in jedem
Fall eine klare Feststellung, wer fir die Entscheidung verant-
wortlich war, den Patienten abzuweisen. Dies sind fiir Men-
schen ohne Aufenthaltsstatus fast uniberwindliche Hirden.




Herr Raul B., aus Brasilien:

Beim folgenden Fallbeispiel handelt es sich um einen Bericht
einer Arztin, die einen Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus
in ihrer Praxis behandelt hat:

,Raul B. ist Brasilianer, studierte in Brasilien und entschloss
sich vor fiinfzehn Jahren sein Studium abzubrechen und Bra-
silien zu verlassen. Die Griinde fiir diesen Entschluss sind Schick-
salsschlége, die er erlitt und Gber die er nicht reden méchte.

Er reiste nach Spanien, wo er relativ einfach als Papierloser
leben konnte. Dann kam er in eine deutsche GroBstadt und ver-
diente Geld mit Sexarbeit. Hier wurde dann auch seine HIV-
Infektion diagnostiziert. Er versuchte seinem Leben eine bes-
sere Richtung zu geben und reiste nach London, wo er sein in
Brasilien begonnenes Studium weiter fiihren konnte. In London
wurden Kaposi-Sarkome auf seiner Haut entdeckt, also das
Stadium AIDS seiner HIV-Infektion. Er ging zurlick nach Spanien
und kam dann in unsere Stadt, wo ich ihn 2011 kennenlernte.
In meiner Praxis erklédrte er in den ersten Gespréchen, in denen
ich ihn mit meiner Einschétzung konfrontierte, als Brasilianer
ohne Papiere keine realistische Chance auf einen Aufenthalts-
status zu haben, dass er unter keinen Umstédnden nach Brasi-
lien zuriickkehren werde. Ich hatte diesen Vorschlag gemacht,
weil ich weiB, dass es in Brasilien einen freien Zugang zu HIV-
Medikamenten gibt.

Es gelang mir in dieser prekéren Situation — Herr B. ist schwer
krank, hat eine HIV-Infektion im Stadium AIDS und keinen Zugang
zu einer bezahlbaren Therapie — ihn in eine wissenschaftliche
Studie zu nehmen, Uber die Medikamente finanziert werden
konnten. Seine gesundheitliche Situation hat sich unter der anti-
viralen Therapie verbessert. Die Kaposi-Sarkome bildeten sich
zurlick, wenn sie auch nicht ganz verschwanden. Er konnte bei
einem Bekannten in unserer Stadt unterkommen. Doch nach
zwei Jahren war die Studie beendet und die erforschten Medi-
kamente waren zugelassen. Die Therapie wurde abrupt been-
det. Herr B. verschwand.

Spéter erkléarte er, dass ihm seine Situation so aussichtslos
erschien, er sich verzweifelt fiihlte und ihm alles endlos pein-
lich erschien, so dass er mich mit seinem Schicksal nicht mehr
belasten wollte. 2016 erschien er wieder, ich hatte ihm (ber
eine E-Mail-Adresse immer wieder angeboten, sich bei mir in
meiner Praxis zu melden. Er berichtete wieder in Spanien gewe-
sen zu sein und dort unterschiedliche antivirale Medikamente
erhalten zu haben. Doch die dortige politische Situation erschien
ihm immer schwieriger, der Zugang zu Medikamenten fiir Nicht-
versicherte wurde immer unsicherer, so dass er in unsere Stadt
zurlickkehrte.

SchlieBlich entwickelte er starke Schmerzen in den Beinen, die
Kaposi-Sarkome verursachten Lymphddeme. Als Folge einer
Depression unternahm er zwei Selbsttétungsversuche. Der
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letzte misslang, weil ein Obdachloser ihn aus einer Strangula-
tion von einem Baum in einem Park befreite.

Durch einen engagierten Rechtsanwalt und Atteste, die von
einem Psychiater und mir ausgestellt wurden, gelang es inzwi-
schen, Herrn B. durch eine Duldung eine medizinische Versor-
gung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz zu erméglichen.”

Zum rechtlichen Hintergrund:

Eine HIV-Therapie ist in Deutschland nicht immer
zugdnglich

Eine HIV-Infektion wird haufig im Stadium AIDS als chroni-
sche Erkrankung eingestuft. Deren Behandlung ist beson-
ders bei Leistungsberechtigten nach dem AsylbLG nur schwer
durchzusetzen, da § 4 AsylbLG im Wesentlichen nur Leis-
tungsanspriiche bei akuten (im ausdriicklichen Gegensatz
zu chronischen) Erkrankungen und Schmerzzustanden ver-
mittelt. Die Kostentibernahme fiir die Behandlung einer chro-
nischen Erkrankung ist zwar nach § 6 AsylbLG grundsatz-
lich méglich, aber nicht als Rechtsanspruch ausgestaltet,
sondern von der Ermessensausiibung durch das Sozialamt
abhangig. Das Sozialamt muss den Fall vom zusténdigen
Gesundheitsamt fachkundig prifen lassen.

Fehlende Umsetzung des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG)

HIV/AIDS gehért zu den sexuell Ubertragbaren Krankheiten,
bei denen Praventions- und Behandlungsangebote nach § 19
Abs. 1 Satz 3 IfSG anonym in Anspruch genommen werden
kénnen. Verfligt der Patient Uber keinen Krankenversiche-
rungsschutz und nicht tber eigene Mittel, sind die Kosten
der Untersuchung und Behandlung aus &ffentlichen Mitteln
zu tragen (§ 19 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 IfSG). In der Praxis schei-
tert die Umsetzung dieser klaren gesetzlichen Vorgaben h&u-
fig an der Unkenntnis der beteiligten Akteure.
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Frau Sandra S., 38 Jahre alt, aus Nigeria,
seit Sommer 2017 in Deutschland

Dieser Fall wird von einem Sozialarbeiter aus einer Anlaufstelle
berichtet:

»In Nigeria bekam Frau S. ein Jobangebot in Europa: Sie hétte
die Méglichkeit hier als Kéchin oder Verkduferin zu arbeiten.
Die Person, die ihr das Angebot machte, wirde sich um alle
notwendigen Dokumente kimmern. Sie wusste nicht, in wel-
cher Stadt oder in welchem Land sie arbeiten sollte, nur, dass
sie gut bezahlt werden wiirde. Sie reiste mit sieben weiteren
Frauen nach Europa ein. Alle Unterlagen wurden von einer Frau
organisiert. lhren Pass hielt sie lediglich am Einreiseschalter
am Flughafen in der Hand. Nach der Kontrolle musste sie den
Pass wieder an die Frau zuriickgeben, die die Reise organisiert
hatte. Nach der Ankunft in einer europdischen Stadt wurde sie
in ein Haus gebracht, dort wurde ihr nach drei Tagen eréffnet,
dass sie von nun an als Prostituierte arbeiten sollte. Sie wei-
gerte sich vehement und wollte dies auf keinen Fall. Daraufhin
wurde sie verprigelt und mit einem Messer verletzt. Zu diesem
Zeitpunkt hatte sie bereits des Ofteren Schmerzen im Unter-
leib. Nachdem sie bereits zehn Monate als Zwangsprostituierte
gearbeitet hatte, sollte sie einen Kunden eine ganze Nacht
begleiten. Sie erzéhlte ihm von ihrer Situation und er half ihr zu
entkommen. Er fuhr sie zum nédchsten Bahnhof und zahlte ihr
ein Zugticket nach Deutschland. Hier schlief sie auf der StraBBe.
Sie fand eine Kirche, in der sie sonntags regelméBig zum Got-
tesdient ging. Dort fand sie Unterstlitzung. Sie konnte ab und
zu bei Angehérigen der Kirchengemeinde tbernachten. Wenn
sie auf der StralBe andere Nigerianer traf, bekam sie manchmal
notdrftige Unterstitzung aus ihrer Community. Die Schmer-
zen im Unterleib verschlimmerten sich. Sie hatte groBe Sor-
gen, dass sie schwer krank sein kénnte. Ein Bekannter aus der
Kirche begleitete sie zu einer Arztpraxis fir Menschen ohne
Krankenversicherung. Es wurden mehrere Wucherungen in der
Gebédrmuttermuskulatur, sog. Myome, festgestellt. Diese gut-
artigen Tumore verursachen starke Blutungen und Schmerzen.
Jedoch hatte Frau S. keine Krankenversicherung und auch kei-
nerlei Einklinfte. Weil die Tumore nicht lebensbedrohlich waren,
dachte sie, sie wiirde sofort abgeschoben, wenn sie sich beim
Sozialamt oder der Auslénderbehérde melden wirde. Sie
dachte, sie sei nicht krank genug, um Hilfe zu bekommen, trotz
der Tatsache, dass sie starke Schmerzen hatte. Durch eine
Beratungsstelle fiir Betroffene von Menschenhandel konnte sie
von einer Anwéltin beraten und begleitet werden. Da sie obdach-
los war und auch die Schutzwohnung der Beratungsstelle tiber-
fallt war, stellte sie zundchst einen Asylantrag. Sie konnte dar-
aufhin in einer Unterkunft fiir besonders Schutzbedlirftige
untergebracht werden. Kurz darauf wurde sie operiert. I|hr wur-
den 600g Gewebe entnommen und sie verlor viel Blut bei der
Operation. Zwar konnte sie nach AsylbLG medizinisch versorgt
werden, es ist jedoch unklar, wie das Asylverfahren ausgehen
wird, d. h. ob sie tatséchlich nicht krank genug ist, um bleiben
zu ddrfen oder ob ihre Aussagen zur Arbeitsausbeutung aus-
reichend sind.”

Zum rechtlichen Hintergrund

Opfer von Menschenhandel kénnen eine Aufenthaltserlaub-
nis nach § 25 Abs. 4a bzw. 4b AufenthG erhalten, sofern sie
in einem Strafprozess gegen die Téater als Zeug*innen mit-
wirken und mit sofortiger Wirkung die Verbindung zu den
Téater*innen abbrechen. Eine weitere Voraussetzung ist, dass
die Staatsanwaltschaft ihre Zeugenaussage fiir den Prozess
bendtigt. Nach Ende des Strafprozesses kann diese Aufent-
haltserlaubnis im Ausnahmefall verldngert werden, wenn
humanitére oder personliche Griinde oder &ffentliche Inter-
essen die weitere Anwesenheit des Ausléanders im Bundes-
gebiet erfordern.

Im Falle von Frau S. ist noch unklar, ob sie eine solche Auf-
enthaltserlaubnis erhalten wird, da sie weder zu Namen noch
zum Aufenthaltsort der Tater*innen detaillierte Angaben
machen kann.

Menschenhandel wird bei der Asylantragstellung lediglich
beriicksichtigt. Eine Strafanzeige gegen die unbekannten
Téater*innen wurde noch nicht gestellt.




Herr Mohammed C., 27 Jahre alt, aus Nordafrika,
seit 3 Monaten in Deutschland:

»Meine Familie glaubt, dass ich krank bin. Als Jugendlicher schick-
ten sie mich zu einem Psychiater, der mir Medikamente verschrieb.
Alle glaubten, dass Tabletten meine Homosexualitét heilen wir-
den. Homosexuell zu sein, bedeutet in meinem Heimatland, krank
zu sein. Seitich 13, 14 Jahre alt bin, kimpfe ich friedlich flir meine
Rechte. Wenn ich in meiner Heimat keine Probleme gehabt hétte,
wére ich auch nicht in Deutschland. In meiner Heimat habe ich
erlebt, dass mich Passanten bedrohten, wenn ich in einem Café
saB: ,,Du bist krank, wir werden dich umbringen!®. Und weil ich
wusste, dass in meiner Heimat viele Menschen wegen ihrer Homo-
sexualitdt ermordet wurden, hatte ich Angst um mein Leben.

2014 habe ich eine Frau aus Belgien geheiratet und bin nach
Europa gekommen. Doch ich fiihlte mich wie zwei Personen.
Ich versuchte heterosexuell zu sein: Ich hatte eine Ehefrau, eine
Familie, ein eigenes Haus und einen Job. Alles war einigermal3en
ertrdglich, bis meine Frau begann, mich zu erpressen. Sie wollte
Geld von mir und drohte, meiner Familie zu erzdhlen, dass ich
immer noch schwul bin. Ich gab ihr jeden Monat 300 Euro. Dann
drohte sie mir, sie werde der Polizei erzéhlen, dass ich ihre kleine
Tochter vergewaltigt habe. Dabei liebte ich ihre Tochter wie mein
eigenes Kind. Ich weiB, dass viele Menschen denken, alle Aus-
l&nder wéren schlecht. Ein Freund meiner Frau griff mich auf
der Stral3e an und die umstehenden Menschen schrien “Terro-
rist, Terrorist’. Ich habe die Polizei gerufen und wollte Anzeige
erstatten, aber keiner der Polizisten wollte meine Aussage auf-
nehmen. Ich habe das nicht ausgehalten und bin zu Hause aus-
gezogen. Eines Tages teilte mir die Ausldnderbehdérde mit, dass
ich keine Aufenthaltsgenehmigung mehr hétte. Meine Frau hatte
die Scheidung eingereicht. Ich frage mich, wie das mdglich ist,
denn ich hatte keine Scheidungspapiere unterschrieben. Ich
bin dann zu einem Bekannten nach Deutschland gezogen.

Ich habe extrem starke Kopfschmerzen, kann nicht schlafen. Ich
wache alle zwei Stunden auf und gribele hin und her. Ich habe
so starke Schmerzen, dass ich manchmal denke, alle meine Kno-
chen sind gebrochen. Ich habe stark abgenommen und habe nie-
manden, mit dem ich Gber meine Probleme sprechen kann. Nach
einem Gesprdch mit der Psychiaterin geht es mir 2 bis 3 Tage
besser, dann kommen die Schmerzen und die Angst wieder.”

Herr C. kommt aus einem nordafrikanischen Land. Als er Anfang
Dezember 2017 in die Anlaufstelle kommt, lebt er seit einigen
Wochen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland. Er schléft bei
einem Bekannten auf der Couch und lebt von Ersparnissen.

Die ehrenamtliche Psychiaterin diagnostiziert eine Posttrauma-
tische Belastungsstérung und eine schwere depressive Epi-
sode. Eine medikamentése Behandlung wird angeordnet. Die
Psychiaterin stellt fest, dass eine engmaschige psychiatrische
ambulante Versorgung sowie eine Abklarung der korperlichen
Beschwerden dringend notwendig seien. In einem Attest wird
Ende Dezember 2017 die Reiseunfahigkeit festgestellt.
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Parallel wird mit Unterstitzung einer aufenthaltsrechtlichen
Beratungsstelle versucht, den Status von Herrn C. zu legalisie-
ren. Da ein Asylantrag aufgrund der Einreise Uber ein sicheres
Drittland nicht erfolgsversprechend ist, wird versucht, eine Dul-
dung zu erreichen. Das Attest Uber die Reiseunfidhigkeit wird
von der Auslanderbehérde jedoch nicht anerkannt. Herr C.
bekommt Mitte Januar 2018 einen Bescheid, dass er das Land
innerhalb von vier Wochen verlassen muss. Er erlebt einen
Zusammenbruch und wird wegen akuter Suizidalitét stationar
in der Psychiatrie aufgenommen.

Zum rechtlichen Hintergrund:

Die Dublin-Verordnung

Die Dublin Verordnung?® regelt, welcher Staat innerhalb der
EU fUr die Bearbeitung eines Asylantrags zustandig ist. Dies
fuhrt in der Praxis meistens dazu, dass eine Person in dem
Staat das Asylverfahren durchfiihren muss, in dem sie den
EU-Raum erstmals betreten hat. Beantragt sie in einem ande-
ren Land Asyl, soll sie in den Staat der ersten Einreise zurlick-
geschickt werden. Steht im Einzelfall allerdings fest, dass
die Abschiebung in den Ersteinreisestaat mit einer Men-
schenrechtsverletzung verbunden wére, muss meistens der
aktuelle Aufenthaltsstaat die Verantwortung flir die Priifung
des Asylantrages Ubernehmen. Eine solche Feststellung ist
jedoch haufig nur sehr schwer durchzusetzen.

Riickiibernahmeabkommen Benelux-Deutschland-
Italien-Frankreich-Polen

Solange Herr C. weder in Belgien noch in Deutschland einen
Asylantrag stellt, fallt er nicht unter die Dublin-Verordnung.
Nichtsdestotrotz ist seine Abschiebung nach Belgien nach
einem multilateralen Rickibernahmeabkommen® mdglich,
denn er ist Uber dessen AuBengrenze nach Europa eingereist
und verflgt in Deutschland Uber keinen Aufenthaltstitel.

Problematische Definition ,,sicherer Herkunfts-
staaten fiir Homosexuelle

Asylantrdge von Homosexuellen lehnt das BAMF (Bundes-
amt fir Migration und Flichtlinge) oft mit der Begriindung
ab, dass in den Herkunftsstaaten der Antragstellenden keine
Razzien gegen Homosexuelle stattfadnden und dass ein Straf-
verfahren dort duBerst unwahrscheinlich sei. Die Bundesre-
gierung sagt daher, dass die Maghreb-Staaten auch fir
Homosexuelle ,sichere” Herkunftsstaaten seien.”

5 Verordnung (EU) Nr. 604/2013 des Européischen Parlaments und des
Rates vom 26. Juni 2013 zur Festlegung der Kriterien und Verfahren zur
Bestimmung des Mitgliedstaats, der fur die Priifung eines von einem Dritt-
staatsangehorigen oder Staatenlosen in einem Mitgliedstaat gestellten
Antrags auf internationalen Schutz zustandig ist. ABI. EU 2013, L 180 S. 31.

6 Ubereinkommen zwischen Belgien, der Bundesrepublik Deutsch-
land, Frankreich, Italien, Luxemburg, den Niederlanden und Polen vom
29.03.1991. BGBI. Il 1993 S. 1099.

7 Siehe etwa Bundestagsdrucksache 18/8039, S. 12., oder https://www.
Isvd.de/recht/ratgeber/asylrecht/asylrecht-fuer-lesben-und-schwule.html


https://www.lsvd.de/recht/ratgeber/asylrecht/asylrecht-fuer-lesben-und-schwule.html
https://www.lsvd.de/recht/ratgeber/asylrecht/asylrecht-fuer-lesben-und-schwule.html
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Herr Tobias U., 65 Jahre, aus Eritrea,
seit 2014 in Deutschland:

Herr U. wurde im Juni 2005 in Italien als Fltchtling anerkannt.
Die Schwierigkeiten beim Zugang zu medizinischer Versorgung
haben bereits dort angefangen. Das erste Mal kam Herr U. zur
Anlaufstelle, weil er Diabetiker ist und Insulin benétigte. Seit-
dem kommt er regelmaBig, um sich sein Insulin abzuholen. Dar-
Uber hinaus wird Herr U. auch von der Haut&rztin der Organi-
sation behandelt, da er eine chronische Hauterkrankung hat.
Zuvor erméglichte ihm eine andere Anlaufstelle die Hiftoperation.

»Im Juni 2003 habe ich in Italien einen Antrag auf politisches
Asyl gestellt, der 2005 gewéhrt wurde. In meiner Heimat war
ich ein politischer Aktivist, einige Male haben wir mit Amnesty
International zusammengearbeitet.

In Italien hatte ich keinen Zugang zu den Gesundheitsleistun-
gen, die ich benétigte. So wurde mir zum Beispiel aus Kosten-
grunden ein unzureichend wirksames Medikament anstelle von
Insulin verordnet. Als der Arzt sah, dass ich eine neue Hlifte
brauche, sagte er mir sofort, dass die notwenige operative
Behandlung zu teuer sei und sie dies nicht bezahlen wirden.
Gegen meine Schmerzen empfahlen sie mir Schmerzmittel. Als
ich fragte, wie lange ich diese nehmen solle, hie3 es, so lange
wie ich diese bendtigen wirde.

Ich kam nach Deutschland, um Freunde zu besuchen, und die
erzédhlten mir von einer Organisation, die mir helfen kénnte. Hier
flhlte ich mich als Fltichtling mit meinen Gesundheitsproble-
men gut aufgehoben. Ich bekam ein neues Hiiftgelenk, ich
merke jedoch, dass ich é&lter werde und nun auch ernsthafte
Probleme mit den Knien bekomme. Ich flihre das auf die lange
Zeit nicht behandelte Hiifte zuriick, aber auch darauf, dass ich
nach der OP keine Physiotherapie erhalten habe.”

Die jahrelange Verzdgerung der Hiftoperation hat fir Herrn U.
gesundheitliche Folgen. Die Nachsorge der Operation in Form
einer Physiotherapie konnte aus Kostengriinden nicht stattfin-
den. Heute klagt Herr U. wieder Gber Knieschmerzen und hat
Schwierigkeiten beim Gehen. Auch wenn Herr U. Unterstiitzung
von verschiedenen Hilfsorganisationen bekommen hat, ist er
nicht bedarfsgerecht versorgt worden. Insbesondere fiir chro-
nisch erkrankte Menschen sind regelmaBige medizinische Kon-
trollen und die zuverldssige Verfligbarkeit der Medikamente
unabdingbar.

Zum rechtlichen Hintergrund:

Anerkannte Flichtlinge haben nach Artikel 23 der Genfer
Flichtlingskonvention ,auf dem Gebiet der &ffentlichen Fir-
sorge“ einen Anspruch auf dieselben Hilfeleistungen wie die
Staatsangehorigen des Aufnahmelandes. Was sich zunéachst
sehr gut liest, kann zum Problem werden, wenn ein Staat
wie Italien nur Gber ein sehr schwach ausgebildetes Sozial-
hilfesystem verfugt und Bediirftige auf die Unterstiitzung
durch die eigenen Familien verweist. Da Flichtlinge oftmals
ohne familidren Rickhalt im Aufnahmeland leben, bedeutet
diese ,,Gleichbehandlung” fiir sie faktisch einen Ausschluss
von notwendiger Hilfe. Hinzu kommt, dass besonders aner-
kannte Flichtlinge aus Afrika rassistischer Diskriminierung
ausgesetzt sind. Deshalb sehen sich viele dieser Menschen
gezwungen, in ein anderes EU-Land zu reisen.

Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis in einem anderen
EU-Land besitzen, dirfen generell legal in das Bundesge-
biet einreisen, haben hier allerdings keinerlei Anspriiche auf
Leistungen nach SGB |l oder SGB XII. Diese Personengruppe
kénnte mit einem Jobangebot in Deutschland eine Aufent-
haltserlaubnis beantragen, vorausgesetzt das voraussicht-
liche Einkommen wiirde den Bedarf an Miete, Krankenver-
sicherung und dem taglichen Bedarf an Lebensmitteln und
Kleidung decken. Fiur kranke oder schwangere Menschen
ist dies jedoch nicht méglich. So bleibt noch der Antrag auf
eine Duldung nach §60a AufenthG oder ein erneuter Asyl-
antrag, diesmal in Deutschland. Die Erfolgsaussichten eines
solchen erneuten Asylantrags sind jedoch sehr unsicher.
Deutschland ist verpflichtet, die Menschen unterzubringen,
bis Uber den Antrag entschieden ist. Asylsuchende werden
in der Regel nach dem sog. Kdnigsteiner Schlissel auf die
Bundeslander verteilt.




Frau Suzanna B., 41 Jahre, aus Serbien,
seit 2 Jahren und 6 Monaten in Deutschland:

Frau B. lebt nach hauslicher Gewalt durch den langjahrigen
Partner mit ihrem Kind im Frauenhaus. Der ehemalige Partner
hat eine Duldung in Deutschland, das Kind ebenfalls. Frau B.
hat weder eine Aufenthaltsgenehmigung noch eine Duldung in
Deutschland und damit keinen Zugang zum Gesundheitssys-
tem, da sie beflirchtet, bei der Auslanderbehdrde angezeigt zu
werden. Sie leidet unter Zahnschmerzen, Kopfschmerzen,
Rickenschmerzen, Hautproblemen und einer Unterleibszyste.

Frau B. méchte Deutschland gern mit ihrem Kind verlassen, um
in ihre Heimat zu gehen, doch sie hat kein alleiniges Sorgerecht.
Sie flihlt sich oft krank und erschopft. Die hdusliche Gewalt hat
deutliche Spuren hinterlassen. Die sprachlichen Barrieren las-
sen haufig nur oberflachliche Gesprache lber das zu Verarbei-
tende zu.

»Wenn ich zum Arzt muss, besorge ich mit Unterstltzung des
Frauenhauses einen Anonymisierten Krankenschein, das ist
aufwendig und teuer flr mich, denn ich muss zu der Vergabe-
stelle weit fahren. Ich besorge mir dann einen Termin beim Arzt,
aber einige wollen mich auch mit diesem Anonymisierten Kran-
kenschein nicht behandeln. Ich spreche schlecht Deutsch und
verstehe die Arzte auch hédufig nicht. Daher ist es besser, wenn
jemand vom Frauenhaus mitkommt und den Arzten auch alles
erklart.”

Mitarbeiterin des Frauenhauses: ,Fir Frau B. kbnnen wir
zum Gliick Krankenscheine von einem Projekt in Niedersach-
sen bekommen. Das ist allerdings ftir die ,papierlosen” Frauen
sehr aufwendig, sie miissen persénlich dort hinkommen. Da es
nur wenige solche Projekte gibt, missen die Frauen teils sehr
weite Strecken dorthin fahren. Allein die Fahrtkosten betragen
dann 23 Euro, Frau B. bekommt aber keine Transferleistungen,
So dass wir das Fahrgeld dann selbst beschaffen muissen.

Der Schein umfasst die Behandlung einer Erkrankung. Da der
Schein abgeholt werden muss, bevor die Behandlung erfolgt,
muss die Klientin manchmal einige Tage mit Schmerzen aus-
halten, bevor der Schein organisiert und ein Arzttermin gemacht
ist. Es kommt erschwerend hinzu, dass die Arzte manchmal
diesen Krankenschein nicht akzeptieren. Wir hatten sogar schon
Probleme in der Praxis, wenn das Geburtsdatum nicht einge-
tragen war. Zur ersten Behandlung gehen wir meistens mit, weil
viele Sprechstundenhilfen diese Krankenscheine nicht kennen
und die die Patientinnen nicht aufnehmen wollen. Oft sind sie
unfreundlich und nicht bereit, sich den Text auf dem Schein
durchzulesen.

Als Frau B. im Krankenhaus operiert werden sollte, gab es
erhebliche Diskussionen. Eine Arztin behauptete sogar, dass
Menschen ohne Papiere nicht behandelt werden dtirfen und
dass sie melden wiirde, dass unser Frauenhaus solche Frauen
aufgenommen hétte. Sehr dringliche Behandlungen stellen
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immer ein Problem dar, da wir eigentlich vorher einen Schein
beantragen missten. Auch wenn nur unbedingt notwendige
Behandlungen bezahlt werden, sind wir froh, dass es Uberhaupt
diese Mdéglichkeit gibt.”

Zum Hintergrund:

Das seit 2016 laufende Projekt ,Anlauf- und Vergabestelle
zur Gesundheitsversorgung von papierlosen Menschen® in
Niedersachsen ist ein auf drei Jahre befristetes Modellpro-
jekt, initiiert von den Medinetzen Géttingen/Hannover und
finanziert bzw. unterstitzt von der Landesregierung und der
Kassenarztlichen Vereinigung. Es gibt in Géttingen und Han-
nover jeweils eine Vergabestelle.

Das Projekt hat zum Ziel, Menschen ohne Papiere ohne Angst
vor Datenweitergabe an die Auslanderbehdrde einen nieder-
schwelligen Zugang zum Gesundheitssystem zu ermégli-
chen. Mit einem Krankenschein kénnen sie zu frei wéhlba-
ren Arzt*innen gehen, die Abrechnung in der Arztpraxis erfolgt
wie bei gesetzlich Krankenversicherten auch. Die eigentlich
vorgesehene Ausgabe von Behandlungsscheinen durch Sozi-
aldmter ist in der Praxis fir Menschen ohne Papiere mit dem
Risiko der Entdeckung und Abschiebung behaftet. Die Ver-
gabestellen fiir papierlose Menschen kénnen vertraulich auf-
gesucht werden, die Daten der Patient*innen bleiben unter
Verschluss. Zusatzlich erhalten die Betroffenen die Méglich-
keit zur Sozial- und Rechtsberatung, vor allem, um etwaige
Legalisierungswege aufzuzeigen.

Die ,,Ausnahmeregelung” eines Krankenscheins gegeniiber
einer sonst Ublichen Krankenversicherungskarte schafft unter
dem medizinischen Personal oft zundchst Verwirrung oder
Ablehnung. Es besteht Unkenntnis tUber die vorhandenen
Leistungsanspriche von Menschen ohne Papiere.

Die hier skizzierten Fallgeschichten bilden nur einen kleinen
Teil des breiten Spektrums von Notlagen ab, mit denen die
Anlaufstellen in der Praxis konfrontiert sind. Die vorliegende
Sammlung ist als exemplarisch anzusehen und kann keinen
vollstiandigen Uberblick leisten. Weitere wichtige Themen in
der Versorgung von Menschen ohne Papiere sind zum Bei-
spiel die Betreuung von Schwangeren und die Entbindung,
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die psychi-
atrische und psychotherapeutische Versorgung. Die hier vor-
gestellten Personen bilden bereits viele verschiedene Her-
kunftslander ab, aber nicht alle. So ist beispielsweise der
gesamte asiatische Raum nicht reprasentiert. Es bleibt dar-
auf hinzuweisen, dass in Deutschland Menschen aus den
verschiedensten Landern und Kulturkreisen ohne geregel-
ten Aufenthaltsstatus leben.
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4. Bundespolitischer Handlungsbedarf

Seit der ersten Bestandsaufnahme der Bundesarbeitsgruppe
Gesundheit/lllegalitét vor mehr als zehn Jahren hat sich weder
die rechtliche Ausgangslage noch das humanitare Problem
wesentlich gedndert. Nach wie vor ist ein GrofBteil der Men-
schen ohne Papiere génzlich unversorgt. Die derzeitige Geset-
zeslage verhindert notwendige Untersuchungen und Behand-
lungen, gefdhrdet die Gesundheit der Betroffenen und ist
unndtig teuer. Die hier teils seit Jahren kompensierenden Par-
allelstrukturen der humanitaren Versorgung sind defizitér, sie
gewdhrleisten keine bedarfsgerechte flichendeckende Versor-

gung.

Die vorgestellten Fallbeispiele machen deutlich, dass rechtli-
che Hirden und ungeklarte Finanzierungsfragen in der Praxis
weitere Probleme schaffen, wie z. B. Behandlungsverweigerun-
gen durch Arzt*innen, Zuriickweisungen am Tresen der Arzt-
praxis oder der Rettungsstelle sowie Aufforderungen zu priva-
ter Kostenlibernahme etc., denen die Betroffenen in der Regel
schutzlos gegeniberstehen.

Die Fallgeschichten vermitteln, dass es dringend einer konse-
quenten Trennung von gesundheits- und migrationspolitischen
Strategien bedarf: Die aufenthaltsrechtliche Situation der Betrof-
fenen ist oft komplex. Nicht immer werden von den Betroffe-
nen behérdliche Vorgaben fehlerfrei umgesetzt, wie es auch in
der Gesamtbevoélkerung vorkommt, nicht zuletzt, weil Men-
schen ohne Papiere oft nicht ,kompetent® im Hinblick auf das
deutsche Rechts- und Sozialsystem sind. Dadurch entstehen
neue juristische Problemlagen. Solche Verfahrensfehler dirfen
jedoch nicht zum Leistungsausschluss in der medizinischen
Versorgung fuhren.

Hinzu kommen Verfahrensprobleme auf staatlicher Seite: Oft
dauern sozialrechtliche Klarungen des Aufenthaltsstatus (sog.
Clearings) wochen- und monatelang. Behordliche Engpasse —
in der Vergangenheit z. B. bei der Vergabe von Gesundheits-
karten flr Asylsuchende - fiihren fir die Betroffenen zu einer
mangelnden Versorgung behandlungsbedurftiger Erkran-
kungen.

Als zentrales Problem und Barriere stellt sich die Ubermittlungs-
pflicht dar, nach der die Sozialbeh&drden verpflichtet sind, die
Auslanderbehorde zu informieren, wenn sie erfahren, dass kein
erforderlicher Aufenthaltstitel besteht (§ 87 Abs. 2 Nr. 1 Auf-
enthG).

Die BAG fordert, dass auch flir Menschen ohne Papiere ein
sofortiger und ungehinderter Leistungsanspruch im Umfang
des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Krankenversicherung
zu gewabhrleisten ist — denn dieser definiert die medizinisch not-
wendigen Leistungen — damit sie der &rztlichen Ethik entspre-
chend behandelt werden kénnen.

Als Ubergangsldsung erscheinen bundesweit flichendeckend
lokale Anlaufstellen fachlich sinnvoll, die im geschitzten Rah-
men, im Sinne einer klientenorientierten Unterstitzung fur die-
sen Personenkreis, fir die Klient*innen freiwillig soziale und
rechtliche Beratung anbieten und Legalisierungsmoglichkeiten
eruieren. Hinsichtlich der medizinischen Versorgung sollte die
Offnung des reguldren Gesundheitssystems Vorrang haben,
Parallelstrukturen sind zu vermeiden bzw. méglichst abzubauen.
Ubergangsweise wiinschenswert — und gegenwértig bereits
fachoffentlich diskutiert bzw. eingeflihrt — ist die Einflihrung
eines anonymisierten Krankenscheins (bzw. einer Gesundheits-
karte), der die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung
im regularen Gesundheitssystem auch faktisch ermdglicht.®

Aus Sicht der BAG bedarf es jedoch vorrangig einer bundes-
weiten politischen Lésung, mit der die bedarfsgerechte Versor-
gung von Menschen ohne Papiere sichergestellt wird. Erfor-
derlich ist eine rechtliche Nachjustierung und Aufhebung
bundesrechtlicher Restriktionen.

Es besteht dringender Handlungsbedarf, da tagtaglich Men-
schen in Deutschland nicht addquat medizinisch versorgt wer-
den. Es werden dadurch Komplikationen und Chronifizierun-
gen in Kauf genommen und Menschenleben aufs Spiel gesetzt.
Das ist ein unhaltbarer Zustand.

8 Zum Praxisansatz des Anonymisierten Krankenscheins s.S.15. In
verschiedenen Regionen in Deutschland gibt es inzwischen Ansatze,
Menschen ohne Papiere medizinisch zu versorgen. Diese Projekte und
Initiativen kénnen jedoch nur Ausgleichversuche sein, bis die bun-
desrechtlichen Rahmenbedingungen besser zur Versorgungsreali-
tat passen, s. hierzu: “Uberblick Lésungsansatze”, Kapitel 4, Arbeits-
papier der Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/lllegalitat, April 2017,
https://www.diakonie.de/fileadmin/user_upload/BAG_Gesundheit_lIlle-
galitaet_Arbeitspapier_Gesundheitsversorgung_fu__r_Menschen_ohne_
Papiere_April_2017_Web.pdf


https://www.diakonie.de/fileadmin/user_upload/BAG_Gesundheit_Illegalitaet_Arbeitspapier_Gesundheitsversorgung_fu__r_Menschen_ohne_Papiere_April_2017_Web.pdf
https://www.diakonie.de/fileadmin/user_upload/BAG_Gesundheit_Illegalitaet_Arbeitspapier_Gesundheitsversorgung_fu__r_Menschen_ohne_Papiere_April_2017_Web.pdf
https://www.diakonie.de/fileadmin/user_upload/BAG_Gesundheit_Illegalitaet_Arbeitspapier_Gesundheitsversorgung_fu__r_Menschen_ohne_Papiere_April_2017_Web.pdf
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