GESUNDHEITSREPORT 2018

VERWEHRTES
RECHT AUF GESUNDHEIT

Krank und ohne medizinische
Versorgung in Deutschland




DANKSAGUNG

Dieser Bericht konnte nur realisiert werden, weil zahlreiche
Menschen daran mitgewirkt und viel Miihe und Zeit darauf
verwendet haben. lhnen allen gebiihrt an dieser Stelle unser
herzlicher Dank!

Ganz besonders bedanken méchten wir uns

© bei unseren Patient*innen, die sich bereiterklart haben,
unsere Fragen offen zu beantworten, und uns so einen tiefen
Einblick in ihr Leben gewahrt haben,

© bei den vielen ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen und haupt-
amtlichen Kolleg*innen aus den Projekten fiir ihren unermiidli-
chen Einsatz und ihre groBartige Arbeit,

© bei unseren Partnern Medizin Hilft e. V., Ambulante Hilfe e. V.
und hoffnungsorte hamburg, die in unseren gemeinsamen Pro-
jekten in Berlin, Stuttgart und Hamburg unsagbar viel leisten
und mit denen wir sehr gut und sehr gerne zusammenarbeiten,

© bei der Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin des Kli-
nikums der Universitat Miinchen, ohne deren Unterstiitzung
bei der Datenanalyse und der inhaltlich-konzeptionellen Vorar-
beit dieser Bericht nicht zustande gekommen wire,

© bei allen, die dartiber hinaus auf unterschiedlichste Weise zu
diesem Bericht beigetragen haben.

Arzte der Welt Deutschland: Die humanitire Organisation Médecins du Monde wurde
1980 in Frankreich gegriindet. 15 Sektionen auf drei Kontinenten bilden mittlerweile ein
unabhéngiges internationales Netzwerk, das sich weltweit sowie im jeweils eigenen Land
fiir die medizinische Versorgung von benachteiligten Menschen engagiert. Politisch setzen
wir uns dafiir ein, dass das Menschenrecht auf einen bezahlbaren Zugang zu Gesundheits-
versorgung verwirklicht wird. In 75 Landern fihrt Arzte der Welt rund 340 Gesundheitspro-
jekte durch. Arzte der Welt e. V. ist die deutsche Sektion des Netzwerks und wurde

im Jahr 2000 gegriindet.

Finanziell unterstiitzt wird dieser Bericht durch das Européi-
sche Programm fiir Integration und Migration (EPIM), eine
gemeinschaftliche Initiative des Network of European Founda-
tions (NEF). AuBerdem wird die Publikation im Rahmen des
Projektes ,Gesundheitsversorgung fiir alle” durch die SKala-
Initiative geférdert. SKala ist eine Initiative der Unternehmerin
Susanne Klatten in Partnerschaft mit dem gemeinniitzigen
Analyse- und Beratungshaus PHINEO. SKala férdert bis zum
Jahr 2020 etwa 100 gemeinniitzige Organisationen mit insge-
samt bis zu 100 Millionen Euro in den Bereichen Inklusion und
Teilhabe, Engagement und Kompetenzférderung, Briicke zwi-
schen den Generationen sowie Vergessene Krisen. Unterstiitzt
werden ausschlieBlich Organisationen, die gegeniiber PHINEO
eine groBe soziale Wirkung nachgewiesen haben. Vielen Dank
fur die Unterstiitzung und das entgegengebrachte Vertrauen.

Hinweis: Dieser Bericht und darin geduBerte Standpunkte
spiegeln die Meinung von Arzte der Welt wider und reprasen-
tieren nicht notwendigerweise die Position des EPIM, des NEF
oder ihren Partnerstiftungen, des Klinikums der Universitat
Miinchen (LMU), der SKala-Initiative sowie der Kooperations-
partner von Arzte der Welt. Die Verantwortung fir die in die-
sem Bericht enthaltenen Informationen und Ansichten liegt
ausschlieBlich bei Arzte der Welt. Arzte der Welt iibernimmt
keine Verantwortung fiir jegliche Nutzung der darin enthalte-
nen Informationen.
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EINLEITUNG

Viele Menschen in Deutschland haben keinen oder nur einen
eingeschrinkten Zugang zum Gesundheitssystem. Laut Erhe-
bungen des Statistischen Bundesamtes sinkt zwar die offizielle
Zahl der Menschen ohne Krankenversicherungsschutz seit
Einfihrung der Versicherungspflicht - 2015 waren es 80.000
gegeniiber 128.000 im Jahr 2011." Die Dunkelziffer ist jedoch
weitaus hoher. Arzte der Welt schatzt, dass Hunderttausende
keinen ausreichenden Zugang zu medizini-
schen Leistungen haben. Zweifellos verfiigt
Deutschland tiber ein hochentwickeltes Ge-
sundheitssystem und qualitativ hochwertige
Gesundheitsleistungen. Allerdings sind die-
se sehr teuer und privat kaum bezahlbar.
Folglich bleibt Menschen ohne Krankenver-
sicherung der Zugang faktisch verwehrt. Sie
laufen Gefahr, akute Erkrankungen unbe-
handelt zu lassen oder notwendige Behand-
lungen aufzuschieben.

In den Projekten von Arzte der Welt in Ham-
burg, Stuttgart, Miinchen und Berlin wird
sichergestellt, dass auch diese Menschen
medizinisch versorgt und bedarfsorientiert
beraten werden.

Der vorliegende Bericht zeigt eine wissenschaftliche Auswer-
tung von Daten unserer Patient*innen, die wihrend der
Sprechstunden in den Anlaufstellen in Miinchen, Hamburg und
Berlin erhoben wurden. Diese Daten geben einen Uberblick
iber Soziodemografie, Lebensumstinde, erlebte Barrieren und
den Gesundheitszustand der befragten Patient*innen. Die sta-
tistische Datenanalyse erfolgte in enger Zusammenarbeit mit
der Abteilung fir Infektions- und Tropenmedizin des Klinikums
der Universitat Minchen.
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Gesundheit ist
nicht alles,
aber ohne

Gesundheit ist

alles nichts.

({4

Arthur Schopenhauer

Die Analyse hilft uns dabei, die Bedarfe der Zielgruppen und
ihre Problemlagen besser zu verstehen und unser Angebot dar-
auf abzustimmen. Dariiber hinaus sind die pseudonymisierten
Daten die Grundlage fiir die politische und éffentlichkeitswirk-
same Arbeit. Die Patient*innen haben dieser Nutzung ihrer
Daten zugestimmt. Viele sind dariiber hinaus bereit, ihre Fall-
geschichten zur Verfiigung zu stellen.

Die untersuchten Zielgruppen finden bei
bundesweiten statistischen Erhebungen zur
medizinischen Versorgung kaum Berticksich-
tigung, da sie durch fehlende Meldeadressen
oder Sprachbarrieren fiir derartige Studien
nicht erreichbar sind. Deshalb stellen die vor-
liegenden Daten einen einzigartigen Fundus
in der deutschen Versorgungslandschaft dar.

Mit diesem Bericht weist Arzte der Welt auf
konkrete Liicken und Barrieren im Zugang zu
medizinischer Versorgung im deutschen Ge-
sundheitssystem hin, macht Einzelschicksale
sichtbar und zeigt politische Handlungsbe-
darfe auf. Dariiber hinaus sollen die fiir den
Bericht wissenschaftlich erhobenen und aus-
gewerteten Daten politischen Entscheidungstrager*innen, Ak-
teur*innen aus der Wissenschaft und dem Gesundheitswesen
sowie anderen Vereinen und Wohlfahrtsverbénden zuganglich
gemacht werden, um so zu einer verbesserten Versorgung fiir
alle in Deutschland lebenden Menschen beizutragen.

Der diskriminierungsfreie Zugang zu qualitativ hochwertiger
Gesundheitsversorgung ist ein Menschenrecht. Als humanitére
Organisation veréffentlichen wir auch deshalb Daten tber
unsere Patient*innen, um darauf hinzuwirken, dass Deutsch-
land seiner Pflicht nachkommt, dieses Recht fiir alle im Land
lebenden Menschen zu verwirklichen.

In Stuttgart fahrt der Behandlungsbus
von Arzte der Welt und Ambulante Hilfe
dffentliche Platze an und bietet Menschen

in Krisensituation einen Zugang zu

medizinischer Grundversorgung.
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ZAHLEN AUF EINEN BLICK

Patient*innen

1.096 Personen -
davon 619 Unionsbiirger*innen, 390 Drittstaatsangehérige und 83 deutsche Staatsangehérige -
wurden 2017 in den Anlaufstellen von Arzte der Welt behandelt und beraten.

Darunter befanden sich 205 Kinder und Heranwachsende unter 20 Jahren.

0 )

Lebensumstiande

96,3 % aller Patient*innen lebten unter der Armutsgrenze.
Nur 15,5 % lebten in einer eigenen Wohnung;
13,8 % gaben an, obdachlos zu sein.
23,8 % sahen ihre Wohnverhiltnisse als gesundheitsgefahrdend an.

51,4 % berichteten, dass sie ,nie” oder nur ,manchmal” emotionale Unterstiitzung haben,
die ihnen Hilfe und Vertrauen bietet.

_<\'T$

Versicherungsstatus

Insgesamt hatten 66,0 % aller Patient*innen keinen Versicherungsschutz
und weitere 13,2 % lediglich Zugang zu eingeschrankten medizinischen Leistungen.

68,8 % der unter Fiinfjzhrigen hatten keinen Krankenversicherungsschutz und somit

keinen Zugang zu reguléren medizinischen Leistungen.
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Barrieren

Die drei am haufigsten genannten Barrieren beim Zugang zu medizinischer Versorgung waren:
JArztbesuch zu teuer” (40,8 %), ,Medikamente zu teuer” (31,3 %) und
L~Administrative Probleme” (22,1 %).

@

Verzicht und Diskriminierung

51,0 % aller Patient*innen und 71,7 % der Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus
verzichteten darauf, Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen, obwohl sie krank waren.

17,7 % aller Patient*innen und 29,9 % der obdachlosen Menschen fiihlten

sich durch eine*n Gesundheitsdienstleister*in diskriminiert.

—%

Gesundheitsstatus

33 % aller Patient*innen und 48,7 % der obdachlosen Menschen empfanden
ihren Gesundheitszustand als ,schlecht” oder ,sehr schlecht”.

Die am haufigsten gestellten Diagnosen betrafen Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems (17,8 %), des endokrinen Systems/ Stoffwechsels/ der Ernahrung (10,91 %)
und muskuloskelettale Erkrankungen (10,29 %).

¢

Schwangerschaftsvorsorge

Unter den 393 Patientinnen waren 88 schwangere Frauen.
Bei der Erstvorstellung befanden sie sich im Mittelwert in der 16. Schwangerschaftswoche.

64,8 % der Frauen hatten davor noch keine Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung.
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GESETZLICHER UND POLITISCHER KONTEXT:
GLEICHES RECHT FUR ALLE?

»Jeder Mensch hat das Recht auf das fiir ihn erreichbare
Héchstmap an kérperlicher und geistiger Gesundheit* - so
heilt es im Internationalen Pakt Gber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte der Vereinten Nationen (UN), der seit
1976 auch fiir Deutschland rechtsverbindlich ist. Der deutsche
Staat hat sich damit verpflichtet, die notwendigen Gesund-
heitsdienste fiir alle in Deutschland lebenden Menschen diskri-
minierungsfrei zuganglich zu machen.

Grundsatzlich sind Arbeitnehmer*innen und Menschen, die
Leistungen vom Jobcenter oder vom Sozialamt erhalten, sowie
ihre Familienangehérigen durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung versichert. Menschen mit hohem Einkommen sowie
Selbststandige und Beamte kénnen sich privat versichern. Fiir
Bediirftige, die nicht anderweitig abgesichert sind, sieht das
Zwélfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XlI) zudem ,Hilfen zur
Gesundheit” im Umfang des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenkassen vor.

Der vorliegende Bericht zeigt, dass trotzdem viele Menschen in
Deutschland im Krankheitsfall nicht ausreichend abgesichert
sind und daher nicht die medizinische Versorgung erhalten, die
sie bendtigen. Dies gilt insbesondere fiir Fille, in denen kein
akuter Notfall vorliegt. Im Notfall sind alle Arzt*innen verpflich-
tet, Hilfe zu leisten, auch wenn die Kosteniibernahme nicht ge-
klart und nicht immer gewéhrleistet ist. Menschen ohne oder
mit eingeschranktem Versicherungsschutz anderweitige medizi-
nische Leistungen zu gewahren, liegt hdufig im Ermessen von
Sachbearbeiter*innen der jeweiligen Behérde oder Kranken-
versicherung und beruht damit nicht auf Einschatzungen von
medizinisch geschultem Personal.

Wer nicht ausreichend versorgt ist
Zu den nicht ausreichend abgesicherten Menschen gehéren
vor allem folgende Personengruppen:

Menschen ohne Krankenversicherung oder mit Bei-
tragsschulden bei einer Krankenversicherung: Unversi-
cherte haben keinen Anspruch auf Kosteniibernahme bei me-
dizinischen Leistungen. Solange Beitragsriickstande bestehen,
haben Versicherte lediglich Anspruch auf einen reduzierten
Umfang an Leistungen. Oft haufen sich nach langen Nichtversi-
cherungszeiten oder bei versdumter Zahlung groBe Schulden-
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summen an, sodass die Betroffenen iiber einen langeren Zeit-
raum nicht ausreichend versorgt werden. Geringverdienende
Selbststandige, Senior*innen mit niedriger Rente oder arbeits-
lose Menschen kénnen ihre Beitrage fir die Krankenversiche-
rung oftmals nicht bezahlen. Das kann unter anderem daran
liegen, dass sie keinen Anspruch auf Grundsicherung im Alter,
Arbeitslosengeld oder andere Sozialleistungen haben. Die
gesetzlichen Krankenversicherungen verzeichneten im Januar
2018 einen Hochststand von 8,21 Milliarden Euro an Beitrags-
riickstanden von Selbstzahler*innen.2 Kinder, deren Eltern
keine Krankenversicherung haben, sind ebenfalls betroffen
und haben keinen Zugang zu medizinischer Versorgung.

Migrant*innen aus EU-Mitgliedsstaaten konnen sich zwar
meist aufgrund der sogenannten Arbeitnehmerfreiziigigkeit in-
nerhalb der EU legal in Deutschland aufhalten, aber viele von
ihnen haben dennoch keinen oder nur eingeschrénkten Zugang
zu Gesundheitsversorgung. Bei einem voriibergehenden Auf-
enthalt sollte eigentlich die Europaische Krankenversicherungs-
karte (EHIC) eine Versorgung mit den Gesundheitsleistungen
sicherstellen, die sich wahrend des Aufenthalts als medizinisch
notwendig erweisen. Oft ist eine EHIC jedoch nicht vorhanden,
weil im Heimatland keine Versicherung besteht, die EHIC im
Herkunftsland nicht ausgestellt wurde, abgelaufen ist oder in
den Arztpraxen nicht akzeptiert wird. Besteht ein ,gewdhnli-
cher Aufenthalt“s in Deutschland, unterliegen Unionsbiirger*in-
nen der Krankenversicherungspflicht. In der Realitit kénnen
sich viele die Beitrdge jedoch nicht leisten, oder die Kranken-
kassen lehnen eine Aufnahme ab. Nicht erwerbstatigen
EU-Birrger*innen, die weniger als fiinf Jahre in Deutschland
gemeldet sind, stehen seit dem Erlass des ,Gesetzes zur
Regelung von Anspriichen auslandischer Personen in der
Grundsicherung fiir Arbeitssuchende nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch und in der Sozialhilfe nach dem Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch” (Leistungsausschlussgesetz) vom

22. Dezember 2016 auch keine Hilfen zur Gesundheit nach
dem SGB XlI mehr zu. Stattdessen kénnen sie einmal innerhalb
von zwei Jahren fiir maximal einen Monat sogenannte Uber-
briickungsleistungen bekommen. Diese beinhalten auch einge-
schrankte Gesundheitsleistungen bei akuten Krankheiten und
Schmerzen. AnschlieBend besteht - selbst in Notféllen - keiner-
lei Anspruch auf die Erstattung von Kosten fiir Arztbesuche,
Krankenhausaufenthalte oder Medikamente.



Aktion vor dem européaischen Patentamt gegen den Missbrauch von Patenten auf lebensrettende Medikamente, Miinchen

Menschen, die im Asylverfahren sind oder mit einer
Duldung in Deutschland leben, haben nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz (Asy|BLG) in den ersten 15 Monaten nur
Anspruch auf die Kostenerstattung fiir reduzierte medizinische
Leistungen bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden
sowie bei Schwangerschaft und Geburt. Dariiber hinausgehen-
de Leistungen, zum Beispiel fiir die Behandlung mancher chro-
nischer Krankheiten, miissen im Einzelfall in oft langwierigen
Verfahren beantragt werden. lhre Bewilligung wird in einigen
Kommunen auch von der Bleibeperspektive der Antragstellen-
den abhingig gemacht. Nach den Bestimmungen im Asylpaket
Il aus dem Jahr 2015 kann der eingeschrankte Leistungsan-
spruch auch tber die 15 Monate hinaus verlangert werden,
wenn der Asylantrag als offensichtlich unbegriindet einge-
schatzt wird.

Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus+s haben
zwar dem Gesetz nach ebenfalls Anspruch auf eingeschrankte
Leistungen nach AsylBLG, faktisch haben sie jedoch keinen Zu-
gang zur ambulanten medizinischen Versorgung. Denn wenn sie
beim Sozialamt einen Krankenschein beantragen, sind dessen
Mitarbeiter*innen nach § 87 des Aufenthaltsgesetzes verpflich-
tet, sie bei der Auslanderbehérde zu melden. Damit droht die
Abschiebung. Lediglich bei einer Notfallversorgung im Kranken-
haus wird die Ubermittlungspflicht aufgehoben. Viele Men-

schen nehmen daher erst medizinische Hilfe in Anspruch, wenn
die Krankheit schon weit fortgeschritten beziehungsweise zu
einem Notfall geworden ist. Die Ubermittlungspflicht gilt selbst
fur schwangere Frauen, die somit de facto keinen Zugang zu
Schwangerschafts- und Geburtsvorsorge haben. AusschlieBlich
die Entbindung kann im Krankenhaus als Notfallversorgung vor-
genommen werden.’

Die aktuelle politische Debatte zum Thema Migration fiihrt zu-
nehmend zu Abschottung und Ausgrenzung. So wurden die Be-
dingungen, unter denen gesundheitliche Griinde eine Abschie-
bung verhindern, im Asylpaket Il von 2016 deutlich verscharft.
Der vom Bundesinnenministerium im Juli 2018 ver&ffentlichte
,Masterplan zur Ordnung, Steuerung und Begrenzung der Zu-
wanderung” sieht erhebliche Verschlechterungen im Zugang zu
Gesundheitsdiensten fiir Asylsuchende vor, indem er erneut
die Verlangerung der Bezugsdauer von Leistungen nach Asyl-
bewerberleistungsgesetz von 15 auf 36 Monate vorsieht. Im
Jahr 2015 war sie auf Driangen des Bundesverfassungsgerichts
und aufgrund der Menschenrechtsempfehlungen der UN von
48 auf 15 Monate gekiirzt worden.

Diese Regelungen stehen der Verwirklichung des Rechts aller

in Deutschland lebenden Menschen auf diskriminierungsfreien
Zugang zu bedarfsgerechter Gesundheitsversorgung entgegen.
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Unsere Teams in Berlin, Hamburg,
Miinchen und Stuttgart fiihren indi-
viduelle Sozialberatungen durch ...

... und eréffnen so Zugang zu weiter-
fihrender fachérztlicher Versorgung,
dem reguliaren Gesundheitssystem und
zusétzlichen Unterstitzungsangeboten,
etwa fiir Kinder oder Frauen.
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DAS INLANDSPROGRAMM
VON ARZTE DER WELT

Im Rahmen unseres Inlandsprogramms bieten wir in Koope-
ration mit Partnern medizinische Behandlungen an und
erdffnen den Patient*innen durch individuelle Sozialbera-
tungen Zugang zu weiterfiihrender fachirztlicher Versor-
gung, dem reguldren Gesundheitssystem und zusitzlichen
Unterstiitzungsangeboten. Ziel der Projekte ist langfristig
die (Re-)Integration aller Patient*innen in die medizinische
Regelversorgung. Die Angebote stiitzen sich auf das Enga-

gement von zahlreichen ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen.

Projekte des Inlandsprogramms

Das Inlandsprogramm besteht aus einzelnen Projekten, die
mehrheitlich gemeinsam mit anderen Organisationen durchge-
fihrt werden:

open.med Miinchen: Medizinische Anlaufstelle (seit 2006);
Erweiterung des Angebots durch mobile Komponente (Be-
handlungsbus) fiir Gefliichtete (September 2015 bis Juli 2017)
und Menschen in besonders prekaren Lebensumstanden, wie
Wohnungslosigkeit (seit Januar 2017)

MedMobil Stuttgart: Aufsuchende medizinische Versorgung
(Behandlungsbus) in Kooperation mit Ambulante Hilfe Stutt-
gart e. V. (seit 2009)

Migrantenmedizin westend: Medizinische Anlaufstelle in
Hamburg in Kooperation mit hoffnungsorte hamburg/Verein
Stadtmission Hamburg (Griindung der Anlaufstelle 2011,
Kooperation mit Arzte der Welt seit 2014)

open.med Berlin: Medizinische Anlaufstelle in Berlin in
Kooperation mit Medizin Hilft e. V. (seit 2016)

Aufkliren und iiberzeugen

Wichtiger und integraler Bestandteil des Programms ist die
Advocacy-Arbeit: Wir informieren politische Entscheidungstra-
ger*innen und die breite Offentlichkeit iiber die bestehenden
Missstande und setzen uns fir strukturelle und nachhaltige
Lésungsansatze ein. Denn Erfahrungen mit den Lebenswelten
der Zielgruppen und die Arbeit in Gremien und Netzwerken
machen immer wieder deutlich, dass der Anspruch, auf politi-
scher und gesellschaftlicher Ebene einen Wandel zu erreichen,
nur durch eine begleitende politische und éffentlichkeitswirk-
same Arbeit durchgesetzt werden kann.
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METHODIK

Datenerhebung

Die in diesem Bericht enthaltenen Daten wurden in den
Anlaufstellen von Arzte der Welt in Hamburg, Berlin und
Miinchen von Januar bis Dezember 2017 erhoben. Wahrend
die sogenannten Sozialdaten nur beim ersten Besuch erhoben
wurden und somit lediglich eine Momentaufnahme im Leben
der Patient*innen darstellen, wurden die medizinischen Daten
wahrend der gesamten Behandlungszeit dokumentiert. Die
Datenerhebung orientierte sich an einem jshrlich aktualisierten
Fragebogen des European Network to reduce vulnerabilities in
health, in dessen Rahmen seit 2006 jedes Jahr der European
Observatory Report’ versffentlicht wird.

Die Patient*innen wurden bei erstmaliger Vorstellung in
einem der Projekte zu einem Erstberatungsgespréch eingela-
den. Wesentlicher Bestandteil des Erstgesprachs war die So-
zialanamnese, die mittels eines teilstrukturierten Interviews
anhand eines Fragebogens mit geschlossenen, offenen und
halboffenen Fragen durchgefiihrt wurde. Die Befragung bezog
sich neben demografischen und medizinischen Hintergrund-
daten auch auf soziale Determinanten der Gesundheit, wie
beispielsweise die Wohnsituation oder den Aufenthaltsstatus.
Dieses Erstgesprach fand in einem geschiitzten Raum statt
und wurde ausschlieBlich von hauptamtlichen Mitarbeiter*in-
nen durchgefiihrt.

Die medizinische Behandlung und Beratung wurde von einem
ehrenamtlichen Team, bestehend aus einem Arzt oder einer
Arztin und einer medizinischen Assistenz, durchgefiihrt und
dokumentiert. Hierbei wurde umfassend unter anderem die
medizinische Vorgeschichte, der aktuelle medizinische Bera-
tungsanlass, die durchgefiihrten Untersuchungen, die festge-
stellten Diagnosen sowie die Medikation erfasst.

Alle Daten wurden im persénlichen Kontakt und bei Bedarf mit
der Unterstiitzung einer Sprachmittlung erhoben und in einer
Datenbank durch die Vergabe von laufenden Patient*innen-

nummern pseudonymisiert erfasst.
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Datenauswertung

Die exportierten Datensatze im Excel-Format wurden nach
Datenbereinigung und Plausibilitatspriifung in das Datenformat
der statistischen Software Stata (Version StataSE 14) tberfihrt.
Haufigkeiten anhand der untersuchten Kriterien werden in
Anzahlen und Proportionen angegeben. Aufgrund der rein
deskriptiven Natur dieses Berichtes und wegen methodischer
Besonderheiten wurde auf eine statistische Analyse von Korre-
lationen verzichtet. Lediglich die direkten Haufigkeiten sowie
gegebenenfalls nach Untergruppen differenzierte Haufigkeiten
wurden angegeben.

Datenqualitit

Alle Daten wurden im Rahmen des regulédren Praxisbetriebs
der Anlaufstellen gesammelt, wobei die medizinische Versor-
gung der Patient*innen im Vordergrund stand. Gleichzeitig
basiert die Befragung auf Freiwilligkeit. Manche Datenséatze
sind dariiber hinaus nicht vollstandig ausgefiillt worden,
beispielsweise weil die Patient*innen einzelne Fragen nicht
beantworten wollten oder konnten, weil in Ausnahmefallen
kein*e Sprachmittler*in anwesend war oder weil ein akuter
medizinischer Bedarf eine ausfiihrliche Befragung nicht zulief.
Teilweise war es aufgrund sehr kleiner Fallzahlen sowie groBer
Diversitat bestimmter Kriterien notwendig, Daten zusammen-
zufassen. Dies wird in den jeweiligen Kapiteln entsprechend
angegeben.

Die befragten Patient*innen wurden nicht randomisiert ausge-
wahlt. Stattdessen wurde jede*r Patient*in zu einem Erstge-
sprach eingeladen und konnte selbst entscheiden, ob und wel-
che Fragen beantwortet wurden.

Die soziodemografischen Daten wurden in der Regel bei Erst-
kontakt erhoben. Somit muss sich dieser Bericht bei allen Ana-
lysen mit Bezug auf soziodemografische Faktoren auf die Per-
sonengruppe beschranken, die im Berichtsjahr 2017 erstmalig
konsultiert wurde, um hier die Aktualitat der Sozialdaten und
des Zeitbezugs zu gewahrleisten.



DIE PATIENT*INNEN VON ARZTE DER WELT:
ANALYSE-ERGEBNISSE IM DETAIL

Wer das Angebot in den Anlaufstellen in Anspruch
genommen hat

Insgesamt wurden 2017 im Inlandsprogramm von Arzte der
Welt 2.300 Patient*innen in 7.270 Konsultationen beraten
und medizinisch versorgt. In den drei Anlaufstellen in Berlin,
Hamburg und Miinchen waren 1.096 Personen bereit, ihre
Daten fiir die wissenschaftliche Auswertung zur Verfiigung zu
stellen. Daten ausschlieBlich dieser Personen fanden Eingang
in die Analyse. Im Schnitt nahm eine Person drei medizinische
Konsultationen in Anspruch (3.271 Konsultationen insgesamt).

Geschlecht

Die Mehrheit der Patient*innen war weiblich
(52,4 %; siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Patientenzahlen in den Anlaufstellen, nach

Geschlecht

weiblich minnlich keine Gesamt

Angabe
Berlin 90 (42,1 %) 124 (57,9 %) o 214
Hamburg 224 (60,7 %) 144 (39,0 %) 1(0,3 %) 369
Miinchen 260 (50,7 %) 253 (49,3 %) o 513
Gesamt 574 (52,4 %) 521 (47,5 %) 1(0,1 %) 1.096

Angegeben sind Zahlen zu Einzelpersonen. Wiederholte Vorstellungen sind
nicht dargestellt.

Alter

Die Altersverteilung umfasste alle Altersgruppen, von null bis
90 Jahren (siehe Grafik 1). Das mediane Alter lag bei 36,7 Jah-
ren. Bei 18,7 % (205/1096) der Patient*innen handelte es sich
um Kinder und Heranwachsende unter 20 Jahren; 9,8 %
(107/1096) der Patient*innen waren unter fiinf Jahren. 6,6 %
(72/1096) waren Uber 65 Jahre alt.

Allgemeinmedizinische Sprechstunde in der Anlaufstelle
von Arzte der Welt in Miinchen

Grafik 1: Altersverteilung der Patient*innen
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Ehrenamtliche Arztinnen mit Kindern in der Berliner Anlaufstelle von Arzte der Welt und Medizin Hilft

Grafik 2: Herkunft der Patient*innen nach Staaten (in %)
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Herkunft

Von den Patient*innen wurden 88 verschiedene Herkunftslan-
der angegeben (siehe Grafik 2). Das am haufigsten genannte
Herkunftsland war Bulgarien mit 435 Nennungen (39,7 %),
gefolgt von Rumanien mit 98 Nennungen (8,9 %) und Deutsch-
land mit 83 Nennungen (7,6 %). Werden die Nationalitatsan-
gaben in die folgenden drei Gruppen aufgeteilt, so kamen
619 (56,5%) Birger*innen aus Léandern der Europaischen
Union (auBer Deutschland), 390 aus anderen Staaten (im Fol-
genden als Drittstaatsangehérige bezeichnet, 35,6 %) und

83 deutsche Staatsangehorige (7,6 %) in die Anlaufstellen
(Rest: [4/1096] keine Angaben [siehe Grafik 2]).

14 / Arzte der Welt

Grafik 3: Herkunft der Patient*innen nach
Nationalitatengruppen
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ERSTGESPRACHE: Von den 1.096 Personen, die be-
handelt und beraten wurden, stellten sich 786 Personen
(71,7 %) 2017 erstmalig vor. Mit diesen wurden Erstge-
sprache gefiihrt und Daten zu den Lebensumstanden
erhoben. Zur ndheren Darstellung der aktuellen Be-
darfsdynamik wird im weiteren Bericht, wenn nicht an-
ders angegeben, auf diese Gruppe Bezug genommen.
In dieser Gruppe der Erstvorstellungen waren 49,9 %
(392/786)¢ weibliche Patientinnen vertreten. Die Alters-
spanne bei den erstgesehenen Patient*innen war ver-
gleichbar mit der bei der Gesamtgruppe der Patient*in-
nen (O bis 86 Jahre). Der Anteil der Unionsbiirger*innen
war mit 49,0 % (385/786) geringer als bei den Gesamt-
zahlen, der der Drittstaatsangehérigen mit 43,1 %
(339/786) hdher. Der Anteil der deutschen Staatsange-
hérigen blieb mit 7,4 % (58/786) in etwa gleich.



SOZIALE EINFLUSSFAKTOREN: )
WIE LEBENSVERHALTNISSE KRANK MACHEN KONNEN

Das Phanomen der sozialen Ungleichverteilung von
Gesundheit und Krankheit lasst sich in allen Lindern
beobachten, auch in Deutschland.’ Es gibt diverse poli-
tisch-rechtliche, soziookonomische und psychosoziale
Faktoren, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken
kénnen. Dies kann sich unter anderem in einer héheren
Morbiditat, vorzeitiger Mortalitit oder verminderter
Lebensqualitit ausdriicken.

@ Martin B.°, 71, deutsch

Kurz vor seinem Eintritt in die Rente wurde Martin B. ar-
beitslos. Er nahm keine Sozialleistungen in Anspruch, daher
wurde die Zahlung der Krankenversicherungsbeitrage nicht
automatisch fortgefiihrt. Aus seinen eigenen Mitteln konn-
te er die Beitrage nicht finanzieren. Mit seinem Rentenein-
tritt wollte Martin B. sich wieder krankenversichern lassen.
Zu diesem Zeitpunkt hatte er jedoch bereits hohe Beitrags-
schulden, die die Krankenversicherung riickwirkend von
ihm verlangte. Von seiner geringen Rente konnte Martin B.

die Schulden nicht begleichen und blieb daher unversichert.

Als Martin B. nach acht Jahren ohne Krankenversicherung
in die Anlaufstelle kam, klagte er iiber Sprachprobleme,
Halsschmerzen und Schluckstérungen, die bereits seit
tiber einem Jahr andauerten, sowie liber unkontrollierte
Gewichtsabnahme. Er wurde an einen HNO-Spezialisten
aus dem Netzwerk an Facharzt*innen tiberwiesen, der
einen Halstumor diagnostizierte und empfahl, sofort eine
Therapie einzuleiten. Martin B. konnte keine Nahrung
mehr zu sich nehmen, sein Zustand verschlechterte sich
zusehends. Er wurde als Notfall in die HNO-Abteilung ei-
nes stadtischen Klinikums tiberwiesen, wo ihm jedoch eine
Therapie verweigert wurde, da der Kostentrager der Be-
handlung nicht gesichert sei. Mit Schmerzmitteln versorgt,
wurde er entlassen. Uber Kontakte der ehrenamtlich en-
gagierten Arzt*innen der Anlaufstelle war es méglich, dass
Martin B. eine Erndhrungssonde erhielt. Dadurch konnte
er wieder etwas zu Kréften kommen. Neben der medizini-
schen Versorgung gelang es dem Team, nach langwierigen
Verhandlungen mit der Krankenkasse und dem Ausfiillen
zahlreicher Unterlagen, Martin B. ohne Schulden wieder in
die Krankenkasse zu integrieren. Er erhielt daraufhin eine
entsprechende Therapie im Klinikum und kann heute wei-
terhin im reguldren Gesundheitssystem versorgt werden.

44

Menschen in prekédren Lebensverhaltnissen,
wie Obdachlose oder Menschen ohne geregelten
Aufenthaltsstatus, empfinden ihren Gesundheits-
zustand hiufiger als schlecht oder sehr schlecht,

weil dem so ist. lhre Gesundheit ist aufgrund

ihrer Lebensbedingungen tatsichlich haufig in
hohem MalBe beeintrachtigt.

({4

Dr. Christian Steidle / Internist

Zu den Faktoren gehéren beispielsweise ein ungeregelter
oder ungesicherter Aufenthaltsstatus, Armut, prekdre Wohn-
verhéltnisse und soziale Isolation. Sie sind nicht konstant oder
statisch, sondern kdnnen Gber einen kiirzeren oder langeren
Zeitraum hinweg das Leben eines jeden Menschen beeinflus-
sen. Oft wirken mehrere dieser Faktoren gleichzeitig und
bedingen beziehungsweise verstarken sich gegenseitig. Diese
multifaktorielle Mehrbelastung wird durch folgende Zahlen
verdeutlicht: Von allen Patient*innen, die tiber keinerlei Versi-
cherungsschutz verfiigten, lebten 95,7 % (491/513) unter der
Armutsgrenze und 75,0 % (386/515) in temporaren Wohnver-
haltnissen. Zudem gaben 21,3 % (104/489) an, dass ihre Wohn-
situation gesundheitsgefahrdend ist, und 49,8 % (247/496),
dass sie in schwierigen Lebenslagen nie oder nur manchmal
eine*n Ansprechpartner*in haben.
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Soziookonomische Faktoren

Studien belegen, dass sich der soziodkonomische Status eines
Menschen auf dessen Gesundheit auswirkt. Beispielsweise
stellt das Robert-Koch-Institut (RKI) in der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes fest, dass ,[ein] niedriger sozioskonomi-
scher Status [...] haufiger mit Krankheiten wie Herzinfarkt,
Schlaganfall, Diabetes und Depression [einhergeht]“ oder dass
»Frauen [und Manner] mit niedrigem Einkommen [...] eine um
acht [bzw. elf] Jahre geringere Lebenserwartung als Frauen
[und Manner] mit hohem Einkommen [haben].“"

96,3 % (736/764) der Patient*innen, die im Beobachtungszeit-
raum erstmals in den Anlaufstellen vorstellig wurden, lebten
unterhalb der Armutsgrenze™ ', das waren 97, % (370/381) der
Frauen und 95,6 % (365/382) der Manner (siehe Grafik 4).

Ein geringes Einkommen und auch dadurch bedingte prekare
Wohnverhiltnisse stehen in direktem Zusammenhang mit einem
schlechten Gesundheitsstatus. ™ Obdachlose Menschen sind
auBerdem von zusatzlichen gesundheitsschadigenden Faktoren
betroffen: Unzureichende hygienische Bedingungen und ein
verstarkt vorkommender Suchtmittelmissbrauch spiegeln sich
in einer hoheren Anfilligkeit fiir Infektionskrankheiten wider.”
Auch werden bei Obdachlosen vermehrt psychische Erkrankun-
gen beobachtet.”® Hinzu kommt, dass medizinische Versorgung
und eine regelmaBige Medikamenteneinnahme aufgrund kon-
kurrierender Prioritaten, wie dem Beschaffen von Essen und
einem Schlafplatz fiir die Nacht, oft vernachlassigt werden.”
Des Weiteren ist die sichere und angemessene Verwahrung
von Medikamenten fiir Obdachlose duBerst schwierig.

Grafik 4: Einkommensverteilung unter- und oberhalb
der Armutsgrenze

(unterteilt nach Unionsbiirger*innen, deutschen Staatsangehérigen

und Drittstaatsangehérigen)
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Wie Grafik 5 zeigt, waren von den befragten Patient*innen

13,8 % (106/769) obdachlos (lebten also entweder auf der
StraBe oder in einer Notunterkunft mit Aufenthaltsméglichkeit
bis maximal zwei Wochen). 14,6 % (112/769) lebten in einem
Wohnheim (Asylbewerberheim, Verein, Hotel mit einer Aufent-
haltsméglichkeit von mehr als zwei Wochen), 1,7 % (13/769) cam-
pierten, 53,5 % (411/769) lebten bei Freunden oder der Familie,
1,0 % (8/769) Gibernachteten am Arbeitsplatz und nur 15,5 %
(M9/769) gaben an, in eigenem Wohnraum (Eigentum oder
Miete) zu leben.

Grafik 5: Angaben zur Wohnsituation
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Ein Arzt untersucht einen Patienten in Stuttgart.

Nach der offiziellen europaischen Begriffsdefinition waren so-
mit 13,8 % obdachlos, 14,6 % wohnungslos, 1,7 % lebten in unge-
niigenden Wohnverhéltnissen, 54,5 % in ungesicherten Wohn-
verhéltnissen und lediglich 15,5 % in einer festen Wohnung,



Unter den obdachlosen Patient*innen befanden sich mit

70,8 % (75/106) auffallend viele Unionsbiirger*innen. (Zum
Vergleich: Nur 49,0 % aller erstmalig gesehenen Patient*innen
waren Unionsbirger*innen.) Etwa ein Drittel der Obdachlosen
war weiblich (29,2 %; 31/106), etwa zwei Drittel waren mannlich
(70,8 %; 75/106).

73,7 % (567/769) der Patient*innen sahen ihre Wohnverhiltnisse
als temporiar, 23,8 % (173/727) sahen sie als gesundheitsgeféhr-
dend an.

@ Kristina K., 59, bulgarisch

Kristina K. war im Niedriglohnsektor als Reinigungskraft
auf 450-Euro-Basis beschaftigt. Sie bezog keine Sozialhil-
fe, obwohl ihr bewusst war, dass sie darauf Anspruch ge-
habt hatte. Sie wollte ihren Lebensunterhalt selbststandig
bestreiten, allerdings reichte das Geld nicht fiir eine
Krankenversicherung. Kristina K. wohnte in einer herun-
tergekommenen Behausung. Um die kalten Wintermona-
te zu Uberbriicken, benutzte sie einen Gasheizer.

Es kam zu einer Gasexplosion, wodurch Kristina K. schwe-
re Brandverletzungen erlitt und als Notfall in ein stadti-
sches Klinikum eingeliefert wurde. Fiir die Leistung des
Rettungsdienstes erhielt sie eine Rechnung in Héhe von
700 Euro, die sie nicht begleichen konnte. Im Klinikum
wurden erste Operationen durchgefiihrt. lhr Zustand ver-
schlechterte sich, sodass sie zunachst ins kiinstliche Koma
versetzt wurde. Kristina K. hatte dringend eine weitere
Operation am Auge sowie Kompressionskleidung inklusive
einer Gesichtsmaske benétigt. Beides wurde ihr aufgrund
der fehlenden Krankenversicherung und der damit nicht
gesicherten Kostenlibernahme verwehrt. Aus Angst vor
den ihr bevorstehenden Kosten verlie Kristina K. das Kli-
nikum, trotz ihres schlechten gesundheitlichen Zustands.

Sie suchte die Anlaufstelle auf, zunachst, weil sie sich die
verschriebenen Medikamente nicht leisten konnte. Ne-
ben ihrer Versorgung mit Medikamenten und einer regel-
maBigen Physiotherapie war es dem Team in der Anlauf-
stelle maglich, Kontakt zu einem gemeinnitzigen Verein
und einem ehrenamtlichen Spezialisten herzustellen. Die-
ser fihrte die dringend benétigte Operation am Auge
kostenfrei durch, ohne die ihr die Erblindung gedroht hat-
te. Obwohl Kristina K. noch immer durch ihre Verletzun-
gen beeintrachtigt ist, ist es ihr gelungen, eine sozialversi-
cherungspflichtige Beschéftigung zu finden. Dadurch hat
sie nun eine Krankenversicherung und erhilt eine volle
Versorgung im Regelsystem.

Politisch-rechtliche Faktoren

Vor allem Menschen, die iiber keinen geregelten Aufenthalts-
status verfligen, aber auch solche, die keinen gesicherten, lan-
gerfristigen Aufenthaltsstatus haben, sind von politischer und
sozialer Teilhabe weitestgehend ausgeschlossen. Zu Letzteren
gehdren zum Beispiel Asylsuchende, deren Asylantrag in Bear-
beitung ist und abgelehnt werden kann, oder EU-Birger*innen,
welche sich bereits iber drei Monate in Deutschland aufhalten
und keine ausreichenden finanziellen Mittel und/oder keine
Krankenversicherung nachweisen kénnen und deren Freiziigig-
keit dadurch aberkannt werden kann. Studienergebnisse zei-
gen, dass ein direkter Zusammenhang zwischen sozialer Teilha-
be und physischer sowie psychischer Gesundheit besteht.”

Unter den Patient*innen aus der EU (siehe Grafik 6) hielten
sich 40,0 % (148/370) unter drei Monaten in Deutschland auf.
8,1 % (30/370) der EU-Biirger*innen befanden sich bereits
Uber drei Monate in Deutschland, hatten ausreichende finanzi-
elle Mittel und haben ein Aufenthaltsrecht in Deutschland.
51,9 % (192/370) hielten sich iber drei Monate in Deutschland
auf und verfiigten nicht iber ausreichende finanzielle Mittel.
Ilhnen kann das Aufenthaltsrecht unter bestimmten Umstan-
den aberkannt werden.

Grafik 6: Aufenthaltsstatus von EU-Biirger*innen
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Die drei groBten Gruppen von Patient*innen aus Drittstaaten
(siehe Grafik 7) waren hinsichtlich ihres Aufenthaltsstatus
Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus (35,0 %; 112/320),
davon 42,5 % (48/113) Frauen und 57,5 % (65/113) Manner, sich
noch im Verfahren befindende Asylsuchende (21,6 %; 69/320)
und Menschen mit einem kurzfristigen Visum (17,2 %; 55/320).
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Grafik 7: Aufenthaltsstatus von Drittstaatsangehérigen
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Psychosoziale Faktoren

Auch psychosoziale Faktoren bedingen ein erhéhtes Risiko an
gesundheitlicher Beeintrachtigung.?? Fehlende soziale Kontakte
und das Gefiihl von Einsamkeit tragen in allen Altersgruppen
zu héheren Morbiditats- und Mortalitatsraten bei.s 24 2

48,6 % der Patient*innen gaben an, dass sie ,sehr oft" (18,5 %;
138/745) oder ,,oft" (30,1 %; 224/745) eine*n Ansprechpart-
ner*in? hatten, wenn sie mit Problemen konfrontiert waren.
51,4 % berichteten, dass sie nur ,manchmal” (35,8 %; 267/745)
oder ,nie” (15,6 %; 116/745) eine*n Ansprechpartner*in hatten
(Grafik 8).

Grafik 8: Angaben zum Vorhandensein eines Ansprech-
partners/einer Ansprechpartnerin bei Problemen
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Die Nationalitatengruppe der Drittstaatsangehdrigen berichte-
te am haufigsten davon, ,nie" (18,9 %; 63/333) oder nur ,manch-
mal” (36,9 %; 123/333) eine*n Ansprechpartner*in zu haben.
Menschen ohne geregelten Aufenthalt sind in besonders
hohem MaBe von sozialer Isolation betroffen. So berichteten
58,6 % (65/1M), nie oder nur manchmal eine*n Ansprechpart-
ner*in zu haben. Des Weiteren gaben 53,5 % (53/99) an, ihren
Bewegungsradius aus Angst vor Abschiebung oft oder sehr oft
einzuschranken. Menschen, die von temporaren Wohnverhilt-
nissen berichteten, hatten seltener eine*n Ansprechpartner*in
(17,4 % ,nie"“; 40,8 % ,manchmal”) als Menschen, die in stabilen
Wohnverhaltnissen lebten (10,3 % ,nie"; 21,7 % ,manchmal®).

@ Josef Z., 28 Jahre, nigerianisch

Als Josef Z. als Fliichtling nach Deutschland kam, stellte
er einen Asylantrag. Dieser wurde jedoch abgelehnt. Aus
Angst davor, abgeschoben zu werden, meldete er sich
seitdem nicht mehr bei den Behérden und tauchte unter.
Seit mehreren Jahren lebt Josef Z. nun ohne Papiere in
Deutschland. Seinen Lebensunterhalt verdient er sich mit
kleineren Gelegenheitsjobs, die ihm von seinen Bekann-
ten vermittelt werden. Wenn es gut lauft, kann er einige
Tage hintereinander arbeiten und sich mit dem verdien-
ten Geld einen Schlafplatz organisieren. Ansonsten tiber-
nachtet er bei Bekannten oder im Park.

Als Josef Z. sich zum ersten Mal in der Anlaufstelle vor-
stellte, war er sehr miide und erschépft. Er hat Diabetes
Typ 1und benétigt regelmaBig Insulin, das er zum damali-
gen Zeitpunkt bereits seit einem Tag nicht mehr genom-
men hatte. Zuvor hatte Josef Z. sein Insulin von einer an-
deren Anlaufstelle bekommen, diese konnte dafiir aber
nicht mehr aufkommen und verwies ihn an open.med.
Medizinische Kontrollen und die Verfiigbarkeit seiner
Medikamente sind fiir ihn als Diabetiker unabdingbar.

Aus Angst davor, entdeckt und abgeschoben zu werden,
kann Josef Z. keinen Krankenschein beantragen und sich
daher nicht in einer reguldren Arztpraxis medizinisch
versorgen lassen. In der Anlaufstelle wird er nun von den
ehrenamtlichen Arzt*innen engmaschig betreut und be-
kommt seine lebensnotwendigen Medikamente - anonym
und kostenfrei.

Patient mit Verbrennungen
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BARRIEREN:
WAS DEN ZUGANG VERHINDERT

Versicherungsstatus

Der Zugang zum reguldren Gesundheitssystem hangt in erster Li-
nie vom Versicherungsstatus der jeweiligen Person ab, aber nicht
ausschlieBlich.

Menschen mit einer gesetzlichen oder privaten Krankenversi-
cherung haben einen rechtlich gewéhrleisteten Anspruch auf
medizinische Versorgung. Sie haben freie Arztwahl und erhalten
reguldre Leistungen. Eingeschrankten Versicherungsschutz ha-
ben beispielsweise Asylsuchende, Menschen mit einer Reisever-
sicherung oder einer Versicherung fiir einen Studienaufenthalt,
Versicherte mit ruhenden Leistungen oder Beitragsschulden so-
wie Unionsbiirger*innen mit einer EHIC-Karte. Der Leistungsum-
fang kann hierbei stark variieren, aber beinhaltet in der Regel
mindestens Anspruch auf Notfallversorgung sowie medizinische
Versorgung bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden.
Keinen Anspruch auf Kosteniibernahme bei Leistungen haben
Menschen, die Giber keinerlei Versicherungsschutz verfiigen.
Darunter fallen deutsche Staatsangehérige ohne Krankenversi-
cherung, Unionsbiirger*innen, die weder in Deutschland noch in
ihrem Heimatland eine Krankenversicherung haben oder keine
EHIC-Karte vorweisen kénnen, sowie de facto Menschen ohne
geregelten Aufenthaltsstatus.

12,2 % (95/786) der Patient*innen, die im Beobachtungszeitraum
erstmals eine der Anlaufstellen aufsuchten, verfiigten tiber eine
reguldre gesetzliche oder private Krankenversicherung, 13,2 %
(104/786) nur Gber eingeschrankten Versicherungsschutz, 66,1 %
(519/786) hatten gar keinen Versicherungsschutz. (Rest [68/786]:
keine Angaben).

Tabelle 2: Umfang der Leistungen nach
Nationalitatengruppen

EU Deutschland Drittstaaten Gesamt
Kein 76,1 % 50,0 % 57,5 % 66,1 %
Versicherungs-
schutz
Eingeschrinkter 9,9 % 37,9 % 12,7 % 13,2 %
Versicherungs-
schutz
Gesetzlicheoder 2,9 % 10,3 % 23,0 % 12,2 %

private Kranken-
versicherung
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Kosten und Biirokratie, Unwissen und Sprache

Die fiinf meistgenannten konkreten Schwierigkeiten beim Zu-
gang zu medizinischer Versorgung waren, bei maximal vier Ant-
wortméglichkeiten: , Arztbesuch zu teuer” (40,8 %; 321/786),
Medikamente zu teuer” (31,3 %; 246/786), ,Administrative Prob-
leme” (221 % 174/786), ,Unkenntnis tiber das Gesundheitssystem”
(20,1 %; 158/786), ,Sprachbarriere” (16,5 %; 130/786).

Angesichts der hohen Anzahl an Patient*innen, die unter der Ar-
mutsgrenze lebten (96,3 %; 736/764), waren die Kosten fiir medi-
zinische Versorgung fiir viele Patient*innen schlichtweg zu hoch,
vor allem wenn unklar war, ob und in welcher Héhe sie von einer
Versicherung oder Behérde iibernommen wurden.

Dass insgesamt 12,2 % der Patient*innen medizinische Versor-
gung in den Anlaufstellen wahrnahmen, obwohl sie tiber regula-
re Leistungen verfiigten, zeigt noch mal deutlich, dass es neben
dem Versicherungsstatus auch noch andere Barrieren beim
Zugang zur regularen Gesundheitsversorgung gibt. Von allen
Menschen, die reguldre Leistungen hatten, waren die drei am
haufigsten genannten Barrieren: ,Sprachbarriere” 34,7 % (33/95),
Administrative Probleme” und ,,Unkenntnis tiber das Gesund-
heitssystem” (je 32,6 %; 31/95). Viele dieser Patient*innen waren
Asylbewerber*innen. Sie waren zwar bereits versichert, hatten
aber keine giiltige elektronische Versicherungskarte vorliegen.

UNKENNTNIS UBER DAS GESUNDHEITSSYS-
TEM UND ADMINISTRATIVE HURDEN: In der
Beratung hat sich gezeigt, dass viele der Patient*innen -
sowohl Menschen mit auslédndischer Staatsbiirgerschaft
als auch deutsche Staatsangehérige - ihre Rechte oft
nicht kennen und keine oder kaum Kenntnisse tiber das
Gesundheitssystem besitzen. Unkenntnis kann beispiels-
weise im Hinblick auf Sozialhilfeleistungen bei Krankheit,
Krankenversicherung bei Renteneintritt oder Leistungen
bei einer Abrechnung iiber die EHIC-Karte bestehen.
Erfahrungswerte aus den Anlaufstellen zeigen, dass hau-
fig zahlreiche administrative Hiirden genommen werden
missen, um Anspriiche bei Krankenversicherungen und
Sozialbehsrden geltend zu machen. Dies ist nicht selten
mit groBem Zeitaufwand und Kosten verbunden. So
miissen beispielsweise Antrage ausgefiillt, Vollmachten
erteilt und offizielle Dokumente aus dem Ausland be-
sorgt werden. AuBerdem wird oft ein hohes Mal3 an Ver-
handlungsgeschick und Hartnackigkeit benétigt.



Auch wenn deutlich weniger Patient*innen die Sprache als direk-
te Barriere im Zugang zur medizinischen Versorgung benannten,
wurde dennoch bei 72,7 % (545/750) der Menschen zum Zeit-
punkt der Erstbefragung eine Sprachmittlung benétigt. Bei

66,8 % (501/750) waren Sprachmittler*innen anwesend, bei 0,9 %
(7/750) telefonisch verfiigbar und bei 4,9 % (37/750) nicht vor-
handen, obwohl benétigt. Die Notwendigkeit einer Sprach-
mittlung bedeutet nicht, dass die jeweilige Person tiber gar keine
Deutschkenntnisse verfiigt. Fiir eine Arztin oder einen Arzt ist es
im Rahmen einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversor-
gung jedoch ausschlaggebend, die Patient*innen zu verstehen
beziehungsweise ihnen gesundheitsrelevante Informationen wie
Diagnosen, Therapieansatze und praventive MaBnahmen ver-
standlich ndherzubringen.

Verzicht und Diskriminierung

Von allen Menschen, die 2017 das erste Mal eine der Anlauf-
stellen aufsuchten und in einem Erstgespréach befragt wurden,
verzichteten 51,0 % (369/724) in den vorangegangenen zwdlf
Monaten darauf, medizinische Versorgung in Anspruch zu
nehmen, obwohl sie krank waren. In Relation zum Gesamtan-
teil von 51,0 % war der Anteil der Menschen ohne geregelten
Aufenthaltsstatus mit 60,2 % (65/108) und der obdachloser
Menschen mit 65,0 % (65/100) besonders hoch.

Mehrere Studien zeigen dhnliche Ergebnisse: Menschen ohne
geregelten Aufenthaltsstatus nehmen generell Leistungen der
Basisgesundheitsversorgung seltener in Anspruch als beispiels-
weise Migrant*innen mit geregelten Aufenthaltsstatus.? 22 %
Griinde dafiir kénnen Angst vor Abschiebung, Unkenntnis tiber
ihre Anspriiche oder ihre sozio6konomische Situation sein.?' Die
Gesundheitsberichterstattung des RKI und des Statistischen
Bundesamts zeigt zudem, dass Menschen mit Migrationshinter-
grund ,aufgrund sprachlicher und kultureller Probleme oder in-
folge von Diskriminierungserfahrungen” seltener Gesundheits-
leistungen beanspruchen.?

Die Bedeutung der Barriere ,Diskriminierung” hat die Antidis-
kriminierungsstelle des Bundes nachgewiesen: In ihrem Be-
richt zeigt sie, dass entsprechende Erfahrungen aufgrund der
ethnischen Herkunft, des Aufenthaltsstatus, der Religion oder
Weltanschauung, der sexuellen Orientierung, der sozialen Her-
kunft oder anderer Merkmale in verschiedensten Lebenswel-
ten in Deutschland weit verbreitet sind - so auch im Gesund-
heitswesen.®

Patient*innen der Anlaufstellen von Arzte der Welt berichte-
ten ebenfalls von Diskriminierung durch Gesundheitsdienstleis-
ter*innen: Insgesamt 17,7 % (116/653) der Menschen, welche an-
gaben, in den vorangegangenen zwélf Monaten krank gewesen
zu sein, fuhlten sich diskriminiert. Auffallig ist, dass von den

Menschen, die neben einer Erkrankung in den vorangegange-
nen zwolf Monaten von Obdachlosigkeit betroffen waren, sogar
29,2 % (28/96) mitteilten, diskriminiert worden zu sein. Studien
zeigen, dass Obdachlose regelmaBig schlechte Erfahrungen mit
dem Gesundheitssystem machen. Folglich scheuen sie oft da-
vor zurlick, Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen 34 3

@ Petre T., 46, rumanisch

Petre T. war mittellos und lebte auf der Strale. Er hatte
aufgrund des Leistungsausschlussgesetzes keinen
Anspruch auf Sozialleistungen und verfiigte weder in
Deutschland noch Rumanien iiber einen Krankenversi-
cherungsschutz.

Als Petre T. erstmals die Anlaufstelle aufsuchte, klagte
er Giber zunehmend unscharfe Sicht und einen weiBen
Schleier vor den Augen. Er hatte Angst, sein Augenlicht
zu verlieren. Die Mitarbeiter*innen der Anlaufstelle tiber-
wiesen ihn an eine Augenérztin aus dem Netzwerk an
Facharzt*innen, die eine neurologische Ursachenklarung
empfahl. Nach mehreren Wochen war es méglich,

Petre T. fiir eine Kernspintomografie an eine kooperie-
rende radiologische Facharztpraxis zu vermitteln. Der
Befund ergab, dass er an einem Tumor litt, der dringend
operativ entfernt werden musste.

Das Team der Anlaufstelle beantragte bei der zustandi-
gen Sozialbehérde die Ubernahme der anfallenden Not-
fallbehandlungskosten. Eine Riickmeldung seitens der
Behorde blieb aus, rechtliche Schritte wurden dagegen
eingeleitet. Da sein Gesundheitszustand es nicht erlaub-
te, langer zu warten, wurde Petre T. von einer Mitarbeite-
rin der Anlaufstelle in die neurochirurgische Ambulanz
eines Klinikums begleitet. Die Mitarbeiterin betonte die
lebensbedrohliche und akute Situation des Patienten
und zeigte mégliche 6ffentlichkeitswirksame und juristi-
sche Konsequenzen einer Nichtbehandlung auf. Darauf-
hin willigte das Krankenhaus ein, ohne auf eine Verpflich-
tungserklarung zur Selbstzahlung zu bestehen. Petre T.
wurde stationar aufgenommen und am nachsten Tag
operiert. Er Gberstand die Operation gut, eine post-
stationdre Versorgung konnte von der Anlaufstelle und
Kooperationspartnern organisiert und finanziert werden.
Nachdem die Operation erfolgt war, wurde von der
Sozialbehérde die Kosteniibernahme bewilligt. Heute
ist Petre T. gesund und befindet sich in einem sozialversi-
cherungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnis, wodurch
er auch lber einen Krankenversicherungsschutz verfigt.
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GESUNDHEITSSTATUS:
WARUM BEHANDLUNG NOTIG IST

In den Projekten von Arzte der Welt wird der Gesund- Tabelle 3: Diagnosen nach ICPC Diagnosegruppen
heitsstatus der Patient*innen durch die einfache Selbst-
einschiatzung des allgemeinen Gesundheitszustands, )
das hei3t die subjektive Gesundheit, sowie durch die Diagnosegruppe FNiEEL Prozent
medizinische Einschitzung und Diagnosestellung der
Arzt*innen erfasst. Allgemein und unspezifisch 232 5,77
Blut und blutbildende

Subjektive Gesundheit Organe, Immunsystem 47 117
Die subjektive Gesundheit liefert wichtige Hinweise, um den
Zustand von Personen oder Bevélkerungsgruppen zu beschrei- Verdauungssystem 331 8,23
ben: ,Personen, die ihre Gesundheit eher negativ bewerten,
leiden im Lebensverlauf haufiger an kognitiven und funktiona- AUES 60 1470
len Einschrankungen sowie chronischen Erkrankungen (...) und Ohr 40 0.99
haben ein héheres Sterberisiko.“* '

) ) Kreislauf 716 17,80
Von allen erstkonsultierten Menschen gaben insgesamt 28,7 %
an, dass sie ihren allgemeinen Gesundheitszustand als ,sehr Bewegungsapparat 44 10,29
gut” (5,6 %; 43/768) oder ,gut” (23,1 %; 177/768) empfanden,
38,4 % (295/768) als ,in Ordnung”, 33 % als ,schlecht” (27,9 %; Neurologisch 99 2,46
214/768) oder ,sehr schlecht” (5,1 %; 39/768).

Psychologisch 368 9,15

Menschen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung in einer be-
sonders prekaren Lebenssituation befanden, hatten im Mittel- Atmungsorgane 277 6,89
wert einen schlechteren empfundenen Gesundheitsstatus als
die Gesamtpopulation: Beispielsweise bewerteten insgesamt Haut 281 6,98

47,2% der obdachlosen Patient*innen ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand als schlecht bis sehr schlecht, davon 40,6%
(43/106) als ,schlecht” und 6,6% (7/106) als ,,sehr schlecht".
44,3 % der Patient*innen ohne geregelten Aufenthaltsstatus Urologisch 124 3,08
gaben an, dass sie ihren allgemeinen Gesundheitszustand als

Endokrin, metabolisch,

Erndhrung 439 10,91

Schwangerschaft, Geburt,

.schlecht” (35,4 %; 40/113) oder ,sehr schlecht” (8,9 %; 10/113) Familienplanung 375 9,32
bewerteten.
Weibliches Genitale/Brust 144 3,58
Diagnosen und Krankheitsbilder ¥ _ .
Mebhr als die Halfte aller gestellten Diagnosen konnte den Mannliches Genitale 72 179
funf folgenden Diagnosegruppen zugeordnet werden (siehe » N
Tabelle 3) 3% Kreislaufsystem” (17,8 %)%, ,Endokrin, metabo- Soziale Probleme 4 ole
lisch, Erndhrung” (10,91 %)%, ,Bewegungsapparat” (10,29 %)%,
Total 4.023

~Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung” (9,32 %) sowie
“Psychologisch” (9,15 %).
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Kinderarztliche Sprechstunde in der Anlaufstelle von Arzte der Welt und hoffnungsorte hamburg

Der Behandlungsbedarf wurde bei 32,3 % (242/750) aller Erst-
konsultationen mit Diagnosestellung als dringend eingestuft.

Dabei waren 56,4 % (2025/3590) aller gestellten Diagnosen
chronischer Natur. Chronische Krankheiten zéhlen heute zu
den haufigsten und gesundheitsékonomisch relevantesten Ge-
sundheitsproblemen. Sie beeinflussen Lebensqualitat, Arbeits-
fahigkeit und Sterblichkeit. Von den als chronisch eingestuften
Diagnosen konnten die meisten den folgenden fiinf Diagnose-
gruppen zugeordnet werden: ,Kreislauf* (31,16 %; 631/2025),
»Endokrin, metabolisch, Erndhrung” (19,90 %; 403/2025), ,Psy-
chologisch (1215 %; 246/2025), ,Bewegungsapparat” (8,54 %;
173/2025) und ,Verdauungssystem"” (5,88 %; 119/2025)*,

b 44

Die Mehrheit der chronischen Erkrankungen
in der Anlaufstelle sind Hypertonie und Diabetes.
Eine Behandlung dieser Krankheiten ist dringend
notwendig. Wenn ich einen Hochdruck-Patienten
nicht behandle, muss ich damit rechnen, dass er
einen Infarkt oder Schlaganfall bekommt.

Um chronische Erkrankungen, wie zum Beispiel
Diabetes, gut einzustellen, sind gewisse
Erndhrungsempfehlungen wie regelmiBige Mahlzei-
ten einzuhalten. Viele unserer chronisch Erkrank-
ten haben aber aufgrund ihrer Lebensverhiltnisse
oft nicht die Moglichkeit, diese Empfehlungen
umzusetzen. Wenn eine Patientin oder ein
Patient obdachlos ist und als Tagelhnerin oder
Tagelohner arbeitet, sind regelmiBige Mahlzeiten
schlichtweg unméglich.

(19

Dr. Christian Steidle, ehrenamtlicher Internist bei Arzte der Welt

Mutter-Kind-Gesundheit

Schwangerschaft, Geburt und die ersten Lebensjahre eines
Kindes sind mit erheblichen gesundheitlichen Risiken verbun-
den. Selbst in Deutschland sterben pro 100.000 Lebendgebur-
ten sechs Frauen an schwangerschafts- oder geburtsbedingten
Komplikationen* und pro 1.000 Lebendgeburten 3,9 Kinder
vor Vollendung ihres fiinften Lebensjahres.* Durch qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung vor, wihrend und nach
der Geburt kénnen entsprechende Risiken fiir Mutter und
Kind gemindert oder sogar vermieden werden.#

Die Mitarbeiter*innen der Anlaufstelle in Hamburg gehen auch auf die
speziellen Bediirfnisse von Kindern ein.

Schwangere Frauen

Um die Mutter-Kind-Gesundheit zu férdern, hat in Deutschland
jede schwangere Frau, die gesetzlich oder privat versichert ist
oder Leistungen bezieht, einen gesetzlichen Anspruch auf zehn
Vorsorgeuntersuchungen wihrend der Schwangerschaft.* Die
Vorsorgeuntersuchungen dienen dazu, eventuelle Krankheiten,
Infektionen und Fehlentwicklungen auszuschlieBen beziehungs-
weise frithzeitig zu erkennen.® Die WHO empfiehlt, dass

die erste Vorsorgeuntersuchung innerhalb der ersten zwolf
Schwangerschaftswochen stattfindet und insgesamt mindes-
tens acht Untersuchungen vorgenommen werden.>°
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Gewisse Erkrankungen und Fehlbildungen
lassen sich nur in einem bestimmten Stadium
erkennen. Auch mégliche Erkrankungen der Mutter
wie Hypertonie oder Schwangerschaftsdiabetes
kénnen bei fehlenden Vorsorgeuntersuchungen
nicht entsprechend behandelt werden. Dadurch
erhshen sich die Risiken erheblich.

Den Versorgungsauftrag, den ich als Gyniakologin
im reguldren deutschen Gesundheitssystem
gegeniiber schwangeren Patientinnen habe, kann
ich in der Anlaufstelle nicht entsprechend
ausfiihren. Schwangere, die keinen Zugang zum
Regelsystem haben, kénnen nicht optimal betreut
werden, zum Beispiel wegen eingeschrankter
Untersuchungsméglichkeiten und Offnungszeiten.

(19

Dr. Britta Dechamps, ehrenamtliche Gynikologin bei Arzte der Welt

Unter den 393 Patientinnen, die erstmalig in einer der Anlauf-
stellen vorstellig wurden, waren 88 schwangere Frauen (22,4 %),
davon 15,9 % (14/88) jiinger als 18 Jahre. 60,2 % (53/88) waren
Unionsbirgerinnen und 39,8 % (35/88) Drittstaatsangehéorige.

Im Mittelwert befanden sich die schwangeren Patientinnen bei
Erstvorstellung in der 16. Schwangerschaftswoche (Minimum
vierte, Maximum 38. Schwangerschaftswoche). 64,8 % (46/71)
der Frauen hatten vor ihrem Besuch in einer der Anlaufstellen
noch keine Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung. 27,3 %
(6/22) der Frauen, deren Schwangerschaftswoche bereits

in der Sozialanamnese ermittelt werden konnte, hatten ihre
erste Vorsorge nach der zwélften Schwangerschaftswoche
(Minimum 18., Maximum 25. Schwangerschaftswoche).

70,5 % (62/88) hatten keinen Versicherungsschutz, 171 % (15/88)
hatten eingeschrankte Leistungen. Nur 2,3 % (2/88) der Patien-
tinnen hatten regulére Leistungen und somit einen sicher ge-
wihrleisteten Zugang zu Schwangerschaftsvorsorgeuntersu-
chungen und medizinischer Versorgung im Krankheitsfall sowie
einen sicher gewahrleisteten Anspruch auf Kosteniibernahme.
Die Schwangeren mit keinem oder eingeschranktem Zugang
sind in der Regel von ehrenamtlichen Angeboten abhangig.

Nicht nur der allgemeine Gesundheitszustand, sondern auch
eine Schwangerschaft wird durch prekére Lebensverhéltnisse
wie finanzielle Néte, die Wohnsituation und soziale Isolation ne-
gativ beeinflusst. 96,5 % (82/85) der schwangeren Frauen lebten
unterhalb der Armutsgrenze, 8,2 % (7/85) waren obdachlos und
12,5 % (11/88) hatten keinen geregelten Aufenthaltsstatus. Zu-
dem berichteten 43,8 % (35/80) der Patientinnen, nie oder nur
manchmal eine*n Ansprechpartner*in zu haben.
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Schwangerschaftsvorsorge in der Anlaufstelle von Arzte der Welt und
hoffnungsorte hamburg

@ Sofia L., 26 Jahre, ein Kind, bulgarisch

Sofia L. war wahrend ihrer Schwangerschaft sozialversi-
cherungspflichtig mit einem befristeten Arbeitsvertrag
beschaftigt. Als ihr Arbeitgeber von der Schwangerschaft
erfuhr, kiindigte er ihr fristlos und zahlte ihren letzten
Lohn nicht. Sofia L. ging davon aus, dass sie nicht mehr
krankenversichert war und keinen Anspruch auf eine Ver-
sicherung hatte.

Sie suchte nach ihrer Kiindigung die Anlaufstelle auf und
nahm dort im sechsten Monat ihre vermutlich erste
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung wahr. Das Team
der Anlaufstelle vermittelte Sofia L. auBerdem an eine
Rechtsberatung weiter. Es wurde Klage erhoben, da ihr un-
rechtmabBig gekiindigt worden war. Die Klage hatte Erfolg:
Sofia L. bekam ihren Job zuriick und war damit wieder ge-
setzlich versichert. Dadurch hatte sie Zugang zu einer Ge-
burt im Krankenhaus mit gesicherter Kostenibernahme.

Um den Zeitpunkt der Geburt herum lief der befristete
Arbeitsvertrag allerdings aus. Sofia L. versdumte, auf-
grund des fortgeschrittenen Stadiums der Schwanger-
schaft beziehungsweise der Geburt, zeitnah Sozialleistun-
gen zu beantragen. Deshalb wurde ihr Antrag letztlich
abgelehnt. Somit verfiigten weder Sofia L. noch ihr Sohn
uber eine Krankenversicherung. Die ,U“-Untersuchungen
des Kindes werden nun von den ehrenamtlichen Arzt*in-
nen in der Anlaufstelle durchgefiihrt. Das Team ist weiter-
hin bemiiht, den Anspruch von Sofia L. auf Sozialleistun-
gen durchzusetzen, sodass sie und ihr Sohn in Zukunft
krankenversichert sind.



Kinder unter fiinf Jahren

Deutschland erkennt mit dem ,Ubereinkommen iiber die
Rechte des Kindes der Vereinten Nationen” (Kinderrechtskon-
vention) das Recht eines jeden Kindes auf das erreichbare
HéchstmaB an Gesundheit an und ist dazu verpflichtet, ,sicher-
zustellen, dass alle Kinder die notwendige arztliche Hilfe und
Gesundheitsfiirsorge erhalten“®. Dazu gehéren medizinische
Versorgung im Krankheitsfall sowie fiir die Kindergesundheit
essenzielle, préaventive MaBnahmen wie Gesundheitsvorsorge-
untersuchungen fiir Kinder und Jugendliche (U1 bis U9 sowie J1).
Bei diesen ,U“-Untersuchungen wird die Entwicklung von
Kindern regelmaBig Giberpriift.5? AuBerdem werden die Eltern
im Rahmen der Untersuchungen beispielsweise zu gesunder
Erndhrung und Zahnhygiene beraten. Um eine Grundimmuni-
sierung gegen diverse vermeidbare Erkrankungen zu erhalten,
sollen Kinder unter fiinf Jahren zudem geimpft werden.s Laut
RKI ,zéhlen Impfungen zu den wichtigsten, effektivsten und
kostengiinstigen MaBnahmen des praventiven Gesundheits-
schutzes. Sie tragen maBgeblich zur Verbesserung der Gesund-
heitslage von Kindern und Jugendlichen und der Gesamtbeval-
kerung bei.”s* Die Méglichkeit, Vorsorgeuntersuchungen
wahrzunehmen und Impfungen zu erhalten, hangt allerdings
von der Art des Zugangs zum Gesundheitssystem ab.

Kinderarztliche Sprechstunde in der Anlaufstelle von Arzte der Welt
und hoffnungsorte hamburg

Unter den insgesamt 1.096 Patient*innen befanden sich 205 Kin-
der und Heranwachsende unter 20 Jahren (18,7 %). 107 Kinder
waren unter finf Jahren (9,8 %). 93 Madchen und Jungen unter
finf Jahren kamen im Beobachtungszeitraum zum ersten Mal in
die Anlaufstelle. 39,8 % waren Unionsbiirger*innen, 54,8 % Dritt-
staatsangehédrige und 5,4 % deutsche Staatsangehérige.

68,8 % (64/93) hatten keinen Versicherungsschutz, 7,5 % (7/93)
hatten eingeschrankte Leistungen. Nur 15 % (14/93) der Kinder
unter fiinf Jahren hatten regulére Leistungen und somit einen
sicher gewahrleisteten Zugang zu ,U“-Untersuchungen, Imp-
fungen und medizinischer Versorgung im Krankheitsfall sowie
einen sicher gewéhrleisteten Anspruch auf Kosteniibernahme.

%

Um Kinder vor Erkrankungen zu schiitzen
und ihnen ein gesundes Heranwachsen zu ermég-
lichen, ist es unabdingbar, dass sie Zugang zu
PraventionsmaBBnahmen im Regelsystem haben.

Besonders beeintrichtigten Kindern, die einer
speziellen Férderung durch ein interdisziplinires
Team von Physiotherapeuten, Logopaden,
Kinderneurologen, Kinderorthopaden und
Chirurgen bediirfen, wird ohne Zugang zum
reguldren Gesundheitssystem eine optimale
Férderung verwehrt.

(19

Dr. Peter Schwick, ehrenamtlicher Kinderarzt bei Arzte der Welt

Unter die Diagnosegruppe ,allgemein und unspezifisch”

(64,6 %; 148/229) fallen, im Rahmen der Kindersprechstunden,
hauptsachlich praventive Leistungen wie U-Untersuchungen
und Impfungen. Daneben wurden die meisten Diagnosen den
folgenden vier Diagnosegruppen zugeordnet: ,Atmungsorgane”
(13,97 %; 32/229), Verdauungssystem* (7,86 %; 18/229), ,Haut"
(61 %; 14/229) und , Kreislauf* (1,75 %: 4/229). 63,8 % (141/221)
der Diagnosen, die bei Kindern unter fiinf Jahren gestellt wur-
den, wurden als akut eingestuft, 4,98 % (11/221) als chronisch
(Rest [69/221]: keine Angaben). Bei 4,8 % (4/83) der Erstkonsul-
tationen mit Diagnosestellung wurde der Behandlungsbedarf
als dringend eingestuft.

Studien zeigen, dass ein niedriger soziodkonomischer Status
und damit einhergehende prekare Wohnverhiltnisse die physi-
sche und psychische Gesundheit vor allem von Kindern negativ
beeinflussen.®5¢ Bei allen erstmalig gesehenen Madchen und
Jungen unter fiinf Jahren gaben 70,0 % (63/90) der Eltern an,
in einer temporéaren Wohnsituation zu leben. 12,9 % (11/85) ga-
ben an, dass die Wohnsituation gesundheitsgefahrdend ist.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN:
KONSEQUENZEN DES VERWEHRTEN RECHTS
FUR INDIVIDUUM UND GESELLSCHAFT

Gesundheit ist kein einmal erreichter und unverinderli-
cher Zustand. Vielmehr ist er ein dynamischer Prozess,
der von vielen Einflussfaktoren abhingig ist, zum Beispiel
von lebensgeschichtlichen Determinanten sowie sozialen,
rechtlichen und politischen Faktoren.

Arzte der Welt-Mitarbeiter wihrend eines Einsatzes in Miinchen

Dieser Bericht zeigt, dass auch prekare Lebensverhiltnisse
krank machen kénnen: Die Lebensverhéltnisse der Patient*in-
nen - bedingt durch ihren sozioskonomischen Status, ihren
aufenthaltsrechtlichen Status und damit verbundenen Ein-
schrankungen der sozialen Teilhabe sowie durch psychosoziale
Faktoren - beeintrachtigten ihre physische und psychische
Gesundheit.

Gleichzeitig zeigen die Daten, dass genau diese Menschen auf-
grund von rechtlichen oder administrativen Regelungen und an-
derweitigen Barrieren oftmals keinen oder nur einen sehr einge-
schrankten Zugang zu medizinischer Versorgung haben: sei es
durch das Leistungsausschlussgesetz, den fehlenden Kranken-
versicherungsschutz, die Komplexitat des Gesundheitssystems
oder weil die Medikamente schlichtweg zu teuer sind. Viele Pa-
tient*innen sind auBerdem von Diskriminierung betroffen.
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Die Zielgruppen haben somit aufgrund ihrer Lebensumsténde
haufig einen erhdhten medizinischen Bedarf, bei gleichzeitig
schlechterer Versorgung. Durch diese strukturelle Unterver-
sorgung wiachst wiederum das Risiko von Morbiditat und Mor-
talitat. Diesen Kreislauf eigenstandig zu durchbrechen und
den Weg in das medizinische Regelsystem zu finden, stellt fir
die Patient*innen aufgrund der multifaktoriellen Mehrfachbe-
lastung eine enorme Herausforderung dar.

Der nicht vorhandene oder eingeschrankte Zugang zu Gesund-
heitsversorgung hat oft dramatische individuelle Konsequen-
zen. Wenn Menschen keinen Zugang zu praventiven und
kurativen Leistungen haben und dadurch Erkrankungen lange
unbehandelt bleiben, kénnen diese zu akuten, lebensbedrohli-
chen Notfallen werden. Speziell chronische Erkrankungen
nicht oder nicht frithzeitig zu behandeln und Praventionsleis-
tungen nicht fir jeden frei zugénglich anzubieten, hat aber
nicht nur schadliche Auswirkungen auf die Gesundheit des
Einzelnen. Es stellt auch eine finanzielle Mehrbelastung fiir das
Gesundheitssystem dar.¥” 5 Beispielsweise kommt es bei einer
fehlenden Weiterbehandlung nach einem Notfall haufig zu
einer erneuten Notfalleinweisung, die mit hohen Kosten ver-
bunden sein kann - oftmals um das Vielfache héher als eine
regelmaBige Versorgung.

Durch immer restriktiver werdende Gesetzgebungen und
Verwaltungsvorschriften wird diese finanzielle und soziale
Verantwortung zu einem GroBteil auf ehrenamtlich arbeiten-
de Arzt*innen und zivilgesellschaftliche Angebote zur medizi-
nischen Versorgung abgeschoben. Diese bieten jedoch iiber-
wiegend eine grundlegende Erstversorgung an, die nicht mit
einer addquaten ambulanten Diagnostik und Therapie gleich-
zustellen ist. Eine Weiterleitung an Facharzt*innen und gege-
benenfalls stationére Strukturen im Regelsystem ist nicht
moglich.

Werden die Zugangsbeschrankungen abgebaut, entstehen da-

durch zum einen - langfristig gesehen - weniger Kosten fiir das
Gesundheitssystem.” Zum anderen haben gesundheitlich sta-

bile Menschen mehr Ressourcen zur Verfiigung, um auch in an-
deren Lebensbereichen positive Veranderungen zu erreichen,

wie beispielsweise in der Wohn- und/oder Arbeitssituation.



EMPFEHLUNGEN
UND FORDERUNGEN

Aufgrund der in diesem Bericht dargestellten Missstinde setzt
sich Arzte der Welt e. V. dafiir ein, dass die Bundesregierung ih-
rer menschenrechtlichen Verpflichtung wirksamer nachkommt,
den Zugang zu einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung
fur alle in Deutschland lebenden Menschen diskriminierungs-
frei sicherzustellen. Dies ist eine genuin staatliche Aufgabe und
kann nicht in der Verantwortung zivilgesellschaftlicher, oftmals
mit Ehrenamtlichen arbeitenden Organisationen liegen.

Die Allgemeinen Erlauterungen zum Recht auf Gesundheit
verlangen von den unterzeichnenden Staaten, dass sie eine
nationale Strategie und einen Aktionsplan verabschieden, um
die gesamte Bevélkerung in die Gesundheitsversorgung mit-
einzubeziehen. Diese sollten unter Beteiligung von zivilgesell-
schaftlichen Organisationen und Betroffenen, in Zusammenar-
beit verschiedener Ressorts und unter Bericksichtigung von
MaBnahmen auf Bund-, Lander- und kommunaler Ebene, ent-
wickelt werden.

Folgende MaBnahmen wiren aus Sicht von Arzte der
Welt e. V. wichtige Bestandteile einer solchen Strategie der
Bundesregierung:

© Senkung des Mindestbeitragssatzes fiir freiwillig Versicherte.
Derzeit wird bei Selbststindigen ein fiktives Mindesteinkom-
men von monatlich 2.283,75 Euro als Bemessungsgrundlage
fur die Mindestkrankenversicherungsbeitrage angenommen.
Dies fihrt dazu, dass sich viele Selbststiandige mit geringerem
Einkommen bisher die Beitrage nicht leisten kénnen. Arzte
der Welt begriiBt daher die von der Regierung beschlossene
Senkung der Beitrage fiir freiwillig Versicherte ab 2019 auf
1.038,33 Euro im Monat.

© Dariiber hinaus bedarf es sozialvertraglicher und verlassli-
cher Regelungen zur Ratenzahlung sowie Hartefallregelungen
fir Menschen mit Beitragsschulden und bei Wiedereintritt in
die Krankenversicherung - beispielsweise fiir Privatversicherte
Uber 55 Jahren, die ihre Beitrage nicht zahlen kénnen und von
sozialer Notlage bedroht sind.

© Einfiihrung einer Informations-, Beratungs- und Mitwirkungs-
pflicht der Krankenkassen, zum Beispiel bei drohender Gefahr
von Beitragsriickstanden und bei der Reintegration in die Kran-
kenversicherung.

© Beibehaltung der obligatorischen Anschlussversicherung
nach § 188 Abs. 4 SGB V. Der vom Kabinett verabschiedete Ge-
setzesentwurf enthalt Bestimmungen, nach denen eine Versi-
cherung nicht aufrechterhalten wird, wenn jemand sechs Mo-
nate lang keine Leistungen in Anspruch nimmt, keine Beitrage
zahlt und nicht erreichbar ist. Dies wiirde fiir viele wohnungslo-
se Menschen und erwerbslose Unionsbirger*innen den Aus-
schluss aus der gesetzlichen Krankenversicherung bedeuten.

© Abschaffung der Einschrankungen beim Zugang zu Gesund-
heitsversorgung im Asylbewerberleistungsgesetz. Der Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist bereits
so definiert, dass die Leistungen das ,Mal} des Notwendigen
nicht Giberschreiten” diirfen. Eine Einschriankung bedeutet, dass
Menschen selbst das medizinisch Notwendige nicht erhalten.

© Abschaffung der Pflicht, dass Mitarbeiter*innen der Sozial-
behérden Personen ohne legalen Aufenthaltsstatus bei der
Auslanderbehsrde melden miissen. Die sogenannte Ubermitt-
lungspflicht nach § 87 Aufenthaltsgesetz wurde fiir Einrichtun-
gen im Bildungssektor bereits abgeschafft. Zur Gewahrleistung
des Rechts auf Zugang zu Gesundheitsversorgung ist dies auch
fir Sozialamter umzusetzen.

© Gewihrleistung einer Gesundheitsversorgung fiir alle hier le-
benden EU-Biirger*innen, unter anderem durch die Abschaf-
fung des sogenannten Leistungsausschlussgesetzes.

© Etablierung von niedrigschwelligen medizinischen Versor-
gungsangeboten fiir Menschen in prekiren Lebenslagen als in-
tegrativer Teil des Regelsystems.

© Ausreichende Bereitstellung und Finanzierung von Sprach-
mittler*innen. Eine professionelle Sprachmittlung ist wesentli-
che Voraussetzung fiir eine gelungene Kommunikation zwischen
Arzt*innen und Patient*innen. Derzeit werden die Kosten einer
Sprachmittlung nicht von der Krankenkasse tibernommen.

© Gerzielte MaBnahmen, um Diskriminierungen im Gesund-
heitssektor zu dokumentieren und zu verhindern (zum Beispiel
Ombudspersonen, Antidiskriminierungstrainings).

© Bereitstellung von Informationen tiber die Rechte von Pati-
ent*innen fir das Gesundheitspersonal und fiir Betroffene in
verschiedenen Sprachen und in einfacher Sprache (zum Beispiel
zur Abrechnung medizinischer Leistungen mit einer EHIC-Karte).
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Bis zur Durchsetzung dieser strukturellen MaBnahmen sind
kurzfristige, komplementire MaBnahmen notwendig, um Men-

schen den Zugang zu medizinischer Versorgung zu erméglichen.

Auf kommunaler Ebene gehéren dazu unter anderem:

© Einrichtung von Clearingstellen, um Méglichkeiten der (Re-)
Integration ins Regelsystem zu ermitteln. Modellprojekte von
Clearingstellen haben gezeigt, dass die Mehrheit der Men-
schen ohne Krankenversicherung in das Regelsystem (re-)integ-
riert werden kann.®°

© Einfiihrung eines anonymisierten Krankenscheins fiir Men-
schen ohne geregelten Aufenthaltsstatus. Damit kénnten Be-
troffene ohne Angst vor der Ubermittlung ihrer Daten an die
Auslanderbehérde einen Arzt oder eine Arztin aufsuchen.

© Vereinfachung und Standardisierung des Abrechnungsver-
fahrens von Krankenhausern nach einer Notfallbehandlung bei
Sozialdmtern.

© Bereitstellung von niederschwelligen Angeboten zur medizi-
nischen Versorgung von Menschen in prekaren Lebenslagen,
zum Beispiel Giber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst.

Auf EU-Ebene existieren ebenfalls Vorschlage fiir gesetzliche
Neuerungen, um die Gesundheitsversorgung fiir alle in der EU
lebenden Menschen zu verbessern. Dazu gehéren unter ande-
rem eine Verbesserung der Abrechnungsméglichkeiten mit der
EHIC-Karte und die Klarung der EU-weiten Rechtslage fiir
Menschen ohne Krankenversicherung.

Die 2017 proklamierte Europaische Saule sozialer Rechte ent-
halt wichtige Elemente, deren Umsetzung von politischen Ent-
scheidungstragern der EU-Institutionen vorangetrieben wer-
den sollte.? Es bedarf - entsprechend den Empfehlungen der
EU-Kommission von 2017 - européischer Regularien, die den
Zugang zu sozialer Absicherung und das ,Recht auf rechtzeitige,
hochwertige und bezahlbare Gesundheitsvorsorge und Heilbe-
handlung” sichern.®s

2

Gesundheitlich stabile Menschen
haben mehr Ressourcen fiir
positive Veranderungen in anderen
Lebensbereichen zur Verfiigung.

({4

Ziel des ehrenamtlichen Teams in
Stuttgart ist es, Patient*innen eine
Riickkehr in die medizinische Regel-
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versorgung zu ermdglichen.
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