DAS RECHT AUF UMFASSENDE
MEDIZINISCHE VERSORGUNG
GARANTIEREN

Der Zugang zu einer guten Gesundheitsversorgung ist ein Menschenrecht und muss un-
abhangig von der Herkunft, der Sprache oder dem auslénderrechtlichen Status fiir alle

Bewohner_innen Deutschlands méglich sein.

Die Aussage ,Die Gesundheit ist zwar nicht
alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts®
(Arthur Schopenhauer) lasst sich zwar hinter-
fragen. Doch flir viele Menschen ist ihr Ge-
sundheitszustand definitiv ein wichtiges The-
ma. Und nicht erst seit Corona ist erkennbar,
dass Gesundheit nicht nur eine individuelle
Angelegenheit und der Zugang zu Gesund-
heitsversorgung essenziell ist. Der UN-Sozial-
pakt von 1966 formuliert in Art. 12 ein Recht

auf den ,hdchsten erreichbaren Stand an kor-
perlicher und geistiger Gesundheit®. Dieses
,Menschenrecht auf Gesundheit” bedeutet,
dass die Staaten die Gesundheit der Men-
schen nicht beeintrachtigen durfen, sie vor
unverhéltnismaBigen Eingriffen schitzen und
den Zugang zu Gesundheitsversorgung um-
fassend ermdoglichen mussen. Letzteres ist in
Deutschland fur Menschen mit Migrationshin-
tergrund’ bislang nicht immer der Fall. Trotz

1 Zur kritischen Diskussion des Begriffs Migrationshintergrund und zur seiner Verwendung, sofern eine Kategorisierung not-
wendig ist etwa um durch Bezugnahme auf statistische Werte Unterschiede, Benachteiligungen und Herausforderungen

aufzuzeigen: Kapitel 1, S. 24 f.
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relativ dinner Datenlage lassen sich diverse
Hindernisse beim Zugang zur reguldren Ge-
sundheitsversorgung, zu denen neben rechtli-

chen Beschrankungen beispielsweise sprach-
liche Hirden gehoren, feststellen.?

6.1 Rechtliche Hiirden abbauen

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung darf nicht durch Regelungen erschwert werden,
die vorrangig der Durchsetzung migrationspolitischer Erwagungen dienen. Er muss un-
abhangig vom auslénderrechtlichen Status ermdglicht werden. Schutzsuchende und Ge-
duldete missen von Anfang an die gleichen Gesundheitsleistungen erhalten wie in der
Gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte.

Die rechtliche Situation stellt sich bei Auslan-
der_innen komplex dar. Gehen sie in Deutsch-
land  einer  sozialversicherungspflichtigen
Tatigkeit nach, sind sie in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versichert und ihre An-
gehorigen gegebenenfalls mitversichert. Selb-
sténdig Erwerbstétige, ob mit deutscher oder
auslandischer Staatsangehorigkeit, sind in
der Regel in einer privaten Krankenversiche-
rung versichert. Sind Auslander_innen nicht
erwerbstatig, sind sie teilweise wegen ihres
auslanderrechtlichen Status aus der Kranken-
versicherung ausgeschlossen wie beispiels-
weise Leistungsberechtigte nach Asylberber-
leistungsgesetz. Teilweise unterfallen sie zwar
der Versicherungspflicht, kénnen aber ihre
Beitrage nicht aufbringen, weil ihr Einkommen
nicht reicht und sie vom Bezug von Leistun-
gen nach SGB Il oder SGB Xll ausgeschlossen

sind. Dann geht zwar der Versichertenstatus
nicht automatisch verloren, aber es entstehen
Beitragsschulden.

Der Versichertenstatus (nicht nur) von Aus-
lander_innen ist teilweise strittig und dann nur
schwer feststellbar. In einigen Bundeslandern
wurden deshalb sogenannte Claeringstellen
zur Klarung solcher Fragen geschaffen. Der
Deutsche Caritasverband fordert seit langem,
dass solche Stellen bundesweit flachende-
ckend zur Verfligung stehen. Es ist zu hoffen,
dass das Vorhaben, bei einem ungeklartem
Versicherungsstatus den Zugang zur Kranken-
versicherung und zur Versorgung im Sinne der
Betroffenen zu kléaren,® zligig umgesetzt wird,
damit mdglichst viele Personen inren eigentlich
bestehenden Zugang zum regularen Gesund-
heitssystem verwirklichen k&nnen.

2 Arzte der Welt, Gesundheitsreport 2020 und Inlandsbroschiire 2020, Miinchen 2020, https://www.aerztederwelt.org/
presse-und-publikationen/publikationen; Lewicki, Aleksandra, Gesundheit, in: Stiftung Mercator (Hg.), Diskriminierungs-
risiken und Handlungspotenziale im Umgang mit kultureller, soziodkonomischer und religidser Diversitét, Juli 2021, S. 68 ff.;
Diskriminierung in Deutschland - Erfahrungen, Risiken und Fallkonstellationen, Vierter Gemeinsamer Bericht der Antidiskri-
minierungsstelle des Bundes und der in ihrem Zusténdigkeitsbereich betroffenen Beauftragten der Bundesregierung und
des Deutschen Bundestage, Berlin September 2021, S. 144 ff.; S. 261 ff.; Beauftragte der Bundesregierung fur Migration,
Fliichtlinge und Integration, 12. Integrationsbericht, Stand Dezember 2019, S. 261 ff.

3 Mehr Fortschritt wagen, Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP, S. 88
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6.1.1 Umfassende Versorgung von
Schutzsuchenden gewéhrleisten

Asylbewerber_innen, Geduldete und weitere
Leistungsberechtigte nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz erhalten erst nach mehreren
Monaten des Aufenthalts (derzeit 18 Mona-
te) Gesundheitsleistungen analog dem SGB
Xll. Zuvor sind diese Leistungen beschrankt
auf die Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustédnde sowie auf Schutzimpfungen
und Vorsorgeuntersuchungen. Dartber hinaus
koénnen sonstige Leistungen gewdahrt werden,
wenn dies zur Sicherung der Gesundheit uner-
lasslich ist. Diese einschréankenden Regelungen
erschweren den Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung, Da es sich hier um ein Menschenrecht
handelt, muss fUr alle der volle Zugang gewahr-
leistet werden*. Deshalb spricht sich der Deut-
sche Caritasverband fur die Abschaffung des
Asylbewerberleistungsgesetzes und die Uber-
fhrung der betroffenen Personengruppen in
die Hilfesysteme des SGB Il und SGB Xl aus.

Traumatisierte Menschen brauchen regelmé-
Big therapeutische bzw. psychiatrische Be-
handlung. Schutzsuchende und Flichtlinge
sind Uberdurchschnittlich oft von Traumata
betroffen und haben gleichzeitig einen beson-
ders schlechten Zugang zu adaquater Unter-
stltzung und Versorgung.® In den sozialen und
medizinischen Regeldiensten mangelt es oft-
mals an Kapazitaten, kulturellem und spezifi-
schem Fachwissen sowie muttersprachlichen
Angeboten. Neben einer Abschaffung des
Asylbewerberleistungsgesetzes sind daher der

bedarfsgerechte Ausbau und die finanzielle
Absicherung Psychosozialer Zentren dringend
erforderlich. Diese leisten mit multiprofessio-
nellen Teams einen unverzichtbaren Beitrag
zur Versorgung traumatisierter Schutzsuchen-
der und qualifizieren darUber hinaus Koope-
rationspartner_innen innerhalb und auBerhalb
des Gesundheitssystems zur Versorgung und
Begleitung dieser Personengruppe.

6.1.2 Ubermittlungspflichten abschaffen

Eine medizinische Grundversorgung ist nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz auch fur
Menschen in der aufenthaltsrechtlichen lllega-
litat grundséatzlich gewahrleistet. Um dies zu
nutzen, ware aber ein Kontakt mit den Sozi-
albehdrden nétig. Diese wiederum sind dazu
verpflichtet, den Auslanderbehérden zu mel-
den, wenn sie Kenntnis von einem illegalen Auf-
enthalt erlangen (siehe unten Kapitel 8). Daher
nehmen Menschen in aufenthaltsrechtlicher
lllegalitét die reguldare Gesundheitsversorgung
kaum in Anspruch. In der Theorie ist zumindest
eine anonymisierte Behandlung medizinischer
Notfalle mit anschlieBender Kostenlbernahme
durch das Sozialamt méglich, weil Arzte und
in der Folge das Personal in Arztpraxen oder
Krankenh&usern wegen der arztlichen Schwei-
gepflicht nicht Ubermittlungspflichtig sind Die
Leistungserbringer mussen aber gegentber
den Sozialamtern sowohl den Notfall wie auch
die Bedurftigkeit der Patient_innen belegen.
Daher versuchen sie oft derartige Behandlun-
gen zu vermeiden.® In den vergangenen Jah-

4 Der Koalitionsvertrag 2021 — 2025 (Kapitel 6 Fn. 3) sieht nur vor, Minderjéhrige von Leistungseinschrénkungen auszunehmen,

S. 140.

5 Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (Hg.), Gesundheitsférderung bei Gefliichteten, Berlin 2021, S. 13 ff.
6 Marie von Manteuffel: Papierlos und unterversorgt — Die notwendige Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Men-
schen ohne Papiere in Deutschland, in: Zeitschrift fir medizinische Ethik 64 (2018), S. 33-41, hier S. 35.
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ren sind mancherorts Vergabestellen fur ano-
nyme Krankenscheine entstanden. Im Ubrigen
bleibt die medizinische Versorgung als Selbst-
zahler_in, welche aber meist die finanziellen
Mdoglichkeiten Ubersteigt, oder die Hilfe durch
Netzwerke, die medizinische Hilfe vermitteln
oder anbieten wie etwa die Malteser Medizin
fir Menschen ohne Krankenversicherung’.
Diese finanzieren sich Uber Spenden und ar-
beiten Uberwiegend ehrenamtlich. Der Bedarf
Ubersteigt die Leistungsfahigkeit der Angebote
bei weitem.

Als Folge der erschwerten Zugange zur Ge-
sundheitsversorgung werden Arztbesuche bis
zum letzten Moment herausgezdgert, wodurch
sich Krankheiten bisweilen lebensbedrohlich
verschlimmern oder chronifizieren.® Gesund-
heitliche Folgen von nicht erfolgter medizini-
scher Behandlung betreffen auch die Gesell-
schaft als Ganze. So tragt die Gesellschaft in
der Regel die — verglichen mit einer frihzeiti-
gen Behandlung — hoéheren Kosten fur eine
Notfallbehandlung.

Der Deutsche Caritasverband fordert, dass
alle mit der Gesundheitsversorgung und de-
ren Abrechnung befassten 6ffentlichen Stellen
von der Ubermittlungspflicht entbunden wer-
den, damit den Betroffenen zumindest eine
medizinische Grundversorgung offensteht.®
Wenn es zur Umsetzung dieser Forderung ist
kame'?, muss darauf geachtet werden, dass
die Inanspruchnahme der Gesundheitsversor-
gung nicht trotzdem an burokratischen Hurden
scheitert.

6.1.3 Gesundheitsversorgung von
EU-Burger_innen sichern

Die meisten EU-Burger_innen sind wie Deut-
sche auch Mitglied in einer gesetzlichen oder
einer privaten Krankenversicherung. Das gilt
aber nicht fur alle und nicht alle kénnen ihre
Rechte aus einer bestehenden Versicherung
ungehindert wahrnehmen.

EU-Burger_innen, die in Deutschland nicht
erwerbstétig sind oder waren, keine Arbeit
suchen und auch keine Angehdrigen von
(ehemaligen) Erwerbstétigen sind, gelten als
wirtschaftlich nicht aktiv und ké&nnen sich ,nur*
auf das allgemeine Freizligigkeitsrecht berufen.
Wenn sie sich langer als 3 Monate in Deutsch-
land aufhalten, muissen sie ihre Existenz aus
eigenen Mitteln sichern k&nnen und Uber eine
Krankenversicherung verflgen. Nach der in
Deutschland geltenden Rechtslage sind sie
vom Zugang zu einer deutschen Krankenver-
sicherung ausgeschlossen. Das fuhrt dazu,
dass sie unversichert sind, wenn sie keine
Versicherung ,mitbringen®. Dieser Ausschluss
ist aller Wahrscheinlichkeit nach europarechts-
widrig'" und sollte dringend beseitigt werden.

Problematisch ist auch die Situation von EU-
Burger_innen, die ein Freizligigkeitsrecht al-
lein zum Zweck der Arbeitssuche innehaben.
Sie fallen mit Wohnsitznahme in Deutschland
in aller Regel unter die Pflichtversicherung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Haufig wissen die Betroffenen nichts davon
oder konnen sich die Beitrage nicht leisten

7 https://www.malteser.de/menschen-ohne-krankenversicherung.htm!

[oe]

Vgl. Marie von Manteuffel (Kapitel 6 Anm. 6), S. 37.; Arzte der Welt, Inlandsbroschiire (Kapitel 6 Fn. 2), S. 10.

9  Katholisches Forum Leben in der lllegalitat: Forderung der Gewahrleistung der Gesundheitsversorgung fiir Menschen in

der aufenthaltsrechtlichen lllegalitét, Februar 2017.
10 Koalitionsvertrag 2021 — 2025 (Kapitel 6 Fn. 3), S. 139.
11 vgl. EuGH vom 15. Juli 2021 - Az. C 535/19
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und haufen so als Selbstzahler_innen hohe
Beitragsschulden an. Eine Kostenlbernahme
durch das SGB Il scheidet aus, da diese Grup-
pe dort von Leistungen ausgeschlossen ist.
Auch bei Beitragsschulden bleibt ein Anspruch
auf Versorgung bei akuten Erkrankungen,
Notféllen, Schwangerschaft und Geburt. Eini-
ge melden sich aber wegen dieser Schulden
selbst in Notsituationen nicht bei der Kranken-
versicherung. Melden sie sich doch, wird der
Anspruch von den Krankenkassen aber haufig
rechtswidrig verneint. Im Ergebnis erhalten die-
se Personen nicht die notwendige Versorgung,
werden Krankheiten verschleppt und Vorsor-
gemaBnahmen wie Impfungen unterbleiben.

Die gesetzlichen Krankenversicherungen ha-
ben die Mdglichkeit ihre Mitgliedsbestande zu
bereinigen, wenn Personen, die sich in einer
sogenannten obligatorischen Anschlussversi-
cherung befinden, ihre Beitrdge nicht zahlen
und nicht auffindbar sind. Bei EU-Burger_in-
nen, die auf diese Weise aus der Versicherung
herausfallen, kann das dazu fuhren, dass sie
dauerhaft ausgeschlossen sind, weil sie als
wirtschaftlich nicht aktiv gelten. Um den Kran-

kenversicherungsschutz auch bei Verlust des
Arbeitnehmerstatus, fehlenden Beitragszah-
lungen und Wohnungslosigkeit wenigstens als
Versorgung im Akut- und Schmerzensfall zu
erhalten, missen die Regelungen so geéndert
werden, dass die jeweiligen Mitgliedschaften
auch bei Unauffindbarkeit nicht enden. Sie
sollten stattdessen ruhend gestellt werden. Sie
leben dann wieder auf, wenn die Betroffenen
sich bei der Krankenversicherung melden.

Um den Zugang zur regularen Gesundheitsver-
sorgung bei bestehendem Krankenversiche-
rungsschutz tatsachlich sicherzustellen, bend-
tigen Betroffene Beratung, die flachendeckend
in ausreichendem MaB zur Verflgung stehen
muss. Das koénnten die oben angesprochenen
Clearingstellen zur Klarung des Krankenversi-
cherungsschutzes sein, sofern sie flachende-
ckend eingerichtet wirden. Die Versorgung bei
Schwangerschaft und Geburt muss generellund
umfassend gesichert werden, auch wenn kein
Krankenversicherungsschutz feststellbar ist. Um
eine angemessene Versorgung in Notféllen si-
cher zu stellen, muss eine entsprechende Klau-
sel (wieder) ins SGB XlI aufgenommen werden.

6.2 Vielfaltskompetenz und diskriminierungssensible
Gesundheitsversorgung sicherstellen

Eine gute Gesundheitsversorgung muss die unterschiedlichen Bedarfe der heterogenen
Bewohnerschaft erkennen und befriedigen kénnen. Dafir missen Aus- und Weiterbildung
fir medizinisches Personal die Themen Vielfaltskompetenz und Diskriminierungssensibi-
litdt umfassen. Um eine gute Kommunikation zwischen Patient_innen und medizinischem
Personal zu gewéhrleisten, muss Sprachmittlung zur Verfligung stehen und finanziert werden.

Menschen mit Migrationshintergrund sind  oftmals jung und bei guter Gesundheit. Ande-

auch bezuglich ihres gesundheitlichen Zustan-
des sehr heterogen. Neu Zugewanderte sind

re sind durch den Migrationsprozess oder die
Flucht gesundheitlich belastet. Auch die im
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Durchschnitt Uberproportionale Armutsquote,
beengteres Wohnen und ungunstige Arbeits-
bedingungen fihren zu schlechteren Gesund-
heitsdaten.” Die negativen Folgen eines niedri-
gen soziobkomischen Status sind unabhangig
von der Herkunft. Menschen mit Migrations-
hintergrund stehen aber auch vor spezifischen
Problemen beim Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung. Neben den rechtlichen Hirden ge-
hdéren hierzu u.a. fehlende Vielfaltskompetenz
und Sensibilitdt beim medizinischen Personal
aber auch in der Sachbearbeitung von Kran-
kenversicherungen.

Fur eine gute Gesundheitsversorgung ist die
Kommunikation zwischen medizinischem Per-
sonal und Patient_innen essenziell. Aufgrund
unterschiedlicher Vorstellungen und Traditio-
nen im Umgang mit Gesundheit und Krankheit,
aber auch kulturalistischer Zuschreibungen
oder fehlender Vielfaltskompetenz bei medizi-
nischem Personal kommt es zu Missverstand-
nissen. Solche Missverstdndnisse, Kommu-
nikationsbarrieren und Stereotypisierungen
kénnen Fehldiagnosen und Ungleichbehand-
lung zur Folge haben.”® Daher sollten diese
Themen als qualitétsrelevant wahrgenommen
und in den jeweiligen Ausbildungsgangen in
die Curricula integriert werden. Entsprechen-
de Fortbildungen mussen zur Verflgung ste-
hen und sollten 6ffentlich finanziert werden. In

groBeren Einheiten, wie insbesondere in Kran-
kenhdusern, kann eine Gesamtstrategie ent-
wickelt werden, in die verschiedene Aspekte
wie Koordinierung der Aktivitaten, Fortbildung
oder Sprachmittlung verbindlich gestaltet und
institutionell verankert werden."

Sprachbarrieren im Rahmen der medizini-
schen Versorgung kénnen zu Fehl-, Uber- bzw.
Unterversorgung fuhren. Fehlende oder unzu-
reichende Deutschkenntnisse, um zielfihrend
Uber Pravention, Krankheit oder Therapie zu
sprechen, kdénnen bei allen Menschen mit Mi-
grationshintergrund gegeben sein — auch bei
Deutschen. Da es eine staatliche Pflicht gibt,
einen diskriminierungsfreien Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung zu ermdglichen, ist es
eine staatliche Aufgabe hier Abhilfe zu schaf-
fen. Im Rahmen der Gesundheitsversorgung
gibt es aber bislang keinen Anspruch auf Uber-
nahme von notwendigen Sprachmittlungskos-
ten. Die Sprachbarrieren gehen deshalb der-
zeit vorrangig zu Lasten der Patient_innen: Sie
mussen die Kosten fur Sprachmittlung selbst
Ubernehmen, auf unqualifizierte Ubersetzung
ausweichen und/oder erhalten Gesundheits-
leistungen nicht in der bestmdglichen Qualitat.
Es bedarf daher einer gesetzlichen Regelung
mit Rechtsanspruch etwa im SGB |, die die
Kostentbernahme von Sprachmittlung durch
die Krankenkassen vorsieht.

12 Lewicki (Kapitel 6 Fn. 2), S. 68 ff.; 12. Integrationsbericht (Kapitel 6 Fn. 2), S. 261 ff.

13 Lewicki (Kapitel 6 Fn. 2), S. 73.;

vgl. Beauftragte der Bundesregierung fur Migration, Fliichtlinge und Integration (Hg.),

Das kultursensible Krankenhaus, Juni 2021, https.//www.integrationsbeauftragte.de/resource/blob/1864184/1964342/
5eff367ae1b09a9a499123636dfffe8c/kultursensibles-kh-data.pdf?download=1: Zu weit verbreiteten Klischees: https://
www.spiegel.de/politik/morbus-mediterraneus-das-rassistische-klischee-von-wehleidigen-migranten-a-7eced19d-851a-

406e-aeb8-beab0ae28873
14 vgl. Das kultursensible Krankenhaus (Kapitel 6 Fn. 13)
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https://www.spiegel.de/politik/morbus-mediterraneus-das-rassistische-klischee-von-wehleidigen-migranten-a-7eced19d-851a-406e-aeb8-bea60ae28873

6.3 Was macht die Caritas?

Alle Einrichtungen des Gesundheitswesens in
katholischer Tragerschaft stehen allen Men-
schen offen. Sie sind seit Jahren auf dem Weg,
sich vielfaltsorientiert weiter zu entwickeln.'
Der Abbau ausgrenzender Mechanismen und
Strukturen ist ein wichtiges Ziel.

Betroffene, die Angebote der Gesundheits-
versorgung oder Beratungseinrichtungen des
DCV aufsuchen, erhalten dort Unterstltzung
insbesondere zur Kl&rung ihres Versicherungs-
status und Zugang zu Hilfsangeboten. Die Be-
ratung umfasst Fragen von ggf. vorhandenen
Leistungsansprichen und, soweit mdglich,
auch den Umgang mit Amtern und Leistungs-
behorden. Insbesondere die Wohnungslosen-
hilfe halt auch niedrigschwellige Angebote zur
Gesundheitsversorgung bereit.

Der Deutsche Caritasverband setzt sich dafur
ein, dass niedrigschwellige Angebote der me-
dizinischen Hilfen finanziell und sachlich ab-
gesichert werden. Diese Hilfen mUssen, auch
wenn sie aus Offentlichen Geldern finanziert
werden, Menschen unabh&ngig vom Status
oder von Anspriichen auf Sozialleistungen zur
Verfiigung stehen.

15 https://www.caritas.de/fuerprofis/fachthemen/gesundheit/kultursensible-beratung
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