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1. Einleitung

Migration ist ein komplexes weltweit zu beobachtendes Phdnomen. Migranten kommen aus den
verschiedensten Landern und Kulturkreisen. Sie gehdren diversen Ethnien, Religionen oder
sozialen Schichten an und verlassen ihr Land aus unterschiedlichen Beweggrunden. Ein Teil
dieser Menschen gehdrt zu den sogenannten illegalen Migranten, die sich ohne einen reguléren
Aufenthaltsstatus in einem Zielland aufhalten. Schatzungen zufolge gibt es weltweit 200
Millionen Migranten, von denen circa 56 Millionen in Europa leben. Davon besitzen circa 10 bis
15% keinen reguldaren Aufenthaltsstatus (Global Commission on International Migration, 2005).
Europaweit wird von einer Zahl von 4,5 bis 6 Millionen Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus-
gegangen (Institut fir Menschenrechte, 2007). Offizielle Zahlen fiir Deutschland liegen nicht
vor, es gibt jedoch unterschiedliche Schatzungen Uber die GrolRe der Gruppe der Menschen ohne
Aufenthaltsstatus, die zwischen einer ,absoluten Untergrenze* von 100 000 und einer
Obergrenze von 1,5 Millionen rangieren (Cyrus, 2004; Bundesamt fir Migration und
Fluchtlinge, 2006; Bundesministerium des Inneren, 2007). Es wird von einer realistischen Zahl
von einer Millionen gesprochen (Tolsdorf, 2008).

In der Schweiz sieht die Situation dhnlich aus, das Phanomen der illegalen Migration gibt es
auch hier. Geschatzte Zahlen (iber das Ausmal} belaufen sich auf 80 000 bis 300 000 Menschen
ohne Aufenthaltsstatus. Es handelt sich hierbei unter anderem um Hochrechnungen, die anhand
von regionalen Studien in einzelnen Kantonen erstellt wurden (Tolsdorf, 2008).

Unterschiedliche Angaben beruhen unter anderem auf Schéatzungen von Nicht-Regierungs-
Organisationen, Statistiken des Bundeskriminalamtes und des Bundesgrenzschutzes sowie
einzelner Experten. Die Verlasslichkeit dieser Zahlen ist mit Zuriickhaltung zu bewerten. Je nach
politischer Position oder Zielsetzung der Organisation kdnnen Schéatzungen zur Dramatisierung
oder Bagatellisierung des Ausmalies der illegalen Migration beitragen. So liegen die Zahlen der
staatlichen Behorden oft weit unter denen von humanitéren Verbanden.

Neuesten Schatzungen des interdisziplindren EU-Forschungsprojekts CLANDESTINO
»lrregular Migration: Counting the Uncountable. Data and Trends across Europe® zufolge leben
weniger Personen ohne Aufenthaltsstatus in Europa als bisher angenommen (Vogel, 2009a;
Clandestino, 2009). Ziel des Projekts war es, anhand neuer Schatzmethoden eine Datenbank zu
erstellen und der Offentlichkeit zuganglich zu machen (Clandestino, 2009). Im Verlauf der
Studie wurde ein allgemeiner Rickgang der irregulédren Migration beobachtet. Als Ursache fur



diesen Trend werden unter anderem die EU-Osterweiterungen der letzten Jahre genannt, bei
denen viele Menschen praktisch iber Nacht einen reguléren Aufenthaltsstatus bekommen haben
(Tolsdorf, 2008; VVogel, 2009b).

1.1 Definition von lllegalitat und Begriffsklarung

In den verschiedenen Léndern der Europdischen Union wird die aufenthaltsrechtliche Illegalitét
unterschiedlich definiert (Bundesamt fir Migration und Flichtlinge, 2006). Fur die
Bundesrepublik Deutschland und die Schweiz gilt, dass auslédndische Personen die Grenze nur
Ubertreten dirfen, wenn sie einen gultigen Pass haben. In Deutschland ist laut Aufenthaltsgesetz
(Kapitel 2 § 4-9 AufenthG) zusatzlich ein Aufenthaltstitel in Form eines Visums, einer
Aufenthaltserlaubnis, einer Niederlassungserlaubnis oder einer Erlaubnis zum Daueraufenthalt
erforderlich.

Nach dem Ubertritt einer Landesgrenze ohne gliltige Papiere beziehungsweise bei Ablauf oder
Verlust des Aufenthaltstitels gilt der Aufenthalt als unerlaubt (8 50 AufenthG).

Es lassen sich drei Mdglichkeiten der aufenthaltsrechtlichen Illegalitat voneinander abgrenzen:

1.) Ausléander, bei denen eine zwangsweise Durchsetzung der Ausreisepflicht (Abschiebung)
aus tatsachlichen oder rechtlichen Grinden nicht durchgefihrt werden kann und denen
eine Duldung erteilt worden ist. Die Duldung setzt lediglich die Abschiebung aus und
begrundet kein Aufenthaltsrecht; die betreffende Person bleibt ausreisepflichtig (8 60a
AufenthG).

2.) Auslénder, die im Auslanderzentralregister als ausreisepflichtig gefiihrt werden, den
Behdrden bekannt sind und die keine Duldung besitzen.

3.) Auslander ohne  Aufenthaltstitel und ohne Duldung, die weder im
Auslanderzentralregister noch anderweitig behordlich erfasst sind.

Personen, die der ersten und zweiten Gruppe angehdren, werden nicht als Menschen ohne
Aufenthaltsstatus bezeichnet. Der illegale Aufenthalt endet mit der behdrdlichen Registrierung
(Bundesministerium des Inneren, 2007; Vogel, 2009b). Ein wichtiger Unterschied zur dritten
Gruppe besteht darin, dass die Anzahl der Personen in Gruppe eins und zwei durch die
Registrierung bekannt ist, wahrend der Umfang der letzteren Gruppe nur geschéatzt werden kann

(Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge, 2006; Vogel, 2009b; Bundesamt fiir Migration und
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Fluchtlinge, 2006). Bezliglich des Zugangs zur medizinischen Versorgung konnen die beiden
Gruppen zwei und drei zusammengefasst werden, da beide von der deutschen
Gesundheitsversorgung ausgeschlossen sind (Tolsdorf, 2008).

Betrachtet man die rechtliche Situation, so wird deutlich, dass in der Realitidt eine genaue
Abgrenzung der oben genannten Gruppen voneinander oft schwierig ist. Der Begriff ,,Illegalitat”
wird flr verschiedene Phanomene verwendet und umfasst die illegale Einreise, den illegalen
Aufenthalt und die illegale Beschaftigung (Vogel, 2009b). Die Komplexitat des
Aufenthaltsrechts betrifft beispielsweise viele Menschen aus den neuen EU-Staaten. Seit den
EU-Osterweiterungen der Jahre 2004 und 2007 halten sich Menschen aus den neuen
Mitgliedstaaten legal in Deutschland auf, sie unterliegen jedoch Einschrankungen beziglich der
Arbeitserlaubnis.

Anderson, der im Auftrag der Stadt Miinchen eine empirische Studie zum Thema ,,Menschen in
Illegalitat in Minchen® durchgefiihrt hat, bezeichnet Menschen, die sich legal in einem Land
aufhalten, jedoch einer illegalen Beschaftigung nachgehen, als ,einfach illegal“ (Anderson,
2003). Diese Gruppe wird nicht zu den Menschen ohne Aufenthaltsstatus gezahlt, da sie im
Gegensatz zu den ,,doppelt Illegalen”, also Personen, die weder legal in einem Land arbeiten
noch leben, nicht von einer Abschiebung bedroht sind (Vogel, 2009b). Auch Personen mit
gefalschten Papieren gehdren zur Gruppe der Menschen ohne Aufenthaltsstatus (\Vogel, 2009b).

In der o6ffentlichen Diskussion ebenso wie in der Literatur werden viele verschiedene Begriffe
fir Menschen ohne Aufenthaltstitel benutzt (Tolsdorf, 2008). Je nach Blickwinkel der Autoren
variieren die Bezeichnungen. Folgende Begriffe tauchen in der Literatur auf und werden hdufig
synonym verwendet: ,,Menschen ohne (reguléren) Aufenthaltsstatus®, , 1llegale*, ,,Papierlose”,
»,undokumentierte  Migranten“, ,Menschen in der Illegalitat®, ,Ausldnder ohne
Aufenthaltsrecht”, ,,Schattenmenschen* sowie ,,statuslose Migranten“ (Tolsdorf, 2008).

Von Kirchen, Wohlfahrtsverbdnden und antirassistischen Gruppen werden die Begriffe
»lllegalisierte®, ,Irreguldre”, ,,.Sans Papiers® oder ,,Clandestinos* favorisiert, da diese Begriffe
signalisieren, dass Menschen nicht illegal sein konnen, sondern hochstens deren
Aufenthaltsstatus. Kritik wird an der Verwendung von abwertenden beziehungsweise
beschdnigenden Begriffen getibt, da sie dem Leser eine bestimmte Sicht- und Herangehensweise
suggeriert. Es fehlt eine einheitliche und vor allem neutrale Bezeichnung (Tolsdorf, 2008).

In dieser Arbeit bezieht sich der Begriff ,,illegal” auf die rechtliche Situation, wahrend flr

Personen der Begriff ,,Menschen ohne (reguldren) Aufenthaltsstatus* verwendet wird.



1.2 Menschen ohne Aufenthaltsstatus

Die Diskussion (iber illegale Migration wird in der Offentlichkeit teilweise sehr emotional
gefiihrt (Schmidt, 2009). Schenkt man Medienberichten Glauben, sind alle ,,1llegalen* Personen,
die heimlich in einer Nacht- und Nebelaktion zu Ful3 oder per Lkw die Grenzen Ubertreten.
Bilder von den sogenannten ,,boat people”, die von Afrika Uber das Mittelmeer nach Italien,
Spanien oder Griechenland kommen, werden regelmagig von verschiedensten Medien verbreitet.
Auch Berichte von Razzien auf Baustellen in Grol3stadten wie London oder Berlin beeinflussen
die 6ffentliche Wahrnehmung (Duvell, 2009).

In der Realitét ist der Anteil der legal eingereisten Migranten jedoch deutlich héher und macht
einen Groliteil der Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus (Duvell, 2009). Der anfangs legale
Status beispielsweise als Tourist, Studierender oder Au-Pair wird illegal, nachdem das Visum
abgelaufen ist, das Land aber nicht verlassen wird. Dementsprechend wird dieser Personenkreis
auch als ,,overstayers“ bezeichnet (Duvell, 2009).

Aus ltalien gibt es Hinweise darauf, dass 75% derjenigen Personen ohne Aufenthaltsstatus
urspriinglich auf legalem Weg ins Land eingereist sind, 15% die Grenzen illegal passiert haben
und 10% uber den Seeweg gekommen sind (European Migration Network, 2005).

Die Aufenthaltsdauer im Zielland variiert zwischen einer zeitlich begrenzten Migration und einer
Niederlassung auf unbegrenzte Zeit. Pendelmigration ist insbesondere unter Saisonarbeitern
verbreitet und kann zu einem regelméaRigen Vorgang werden (Duvell, 2009). Migranten, die aus
weiter entfernten L&ndern kommen, halten sich h&ufig langer im Zielland auf, da ihre Anreise
beschwerlicher und teurer ist. Daruber hinaus erschweren strengere Visabedingungen und
starkere Grenzkontrollen das Pendeln zwischen verschiedenen L&ndern oder die Riickkehr ins
Heimatland (Cyrus, 2008; Duvell, 2009).

Uber die soziodemographische Zusammensetzung der Gruppe der Menschen ohne
Aufenthaltsstatus gibt es wenig systematische Untersuchungen (Cyrus, 2004; Divell, 2009). In
der Offentlichkeit werden Menschen ohne Aufenthaltsstatus héufig als ,,kriminelle Auslander*
wahrgenommen, die jung und ménnlich sind. Frauen treten oft als Opfer von Menschenhandel
und Zwangsprostitution in Erscheinung (Vogel, 1999).

Es wird geschatzt, dass zwei Drittel der Menschen ohne reguléren Aufenthaltsstatus mannlich
und ein Drittel weiblich sind (Cyrus, 2004) Ein Grund fir diese Verteilung ist die
Einwanderungspolitik westlicher Staaten, die traditionell mannlich orientiert war. In den letzten
Jahren haben Wissenschaftler die Entwicklung eines neuen Trends beobachtet, der als

»~Feminisierung der Migration* bezeichnen wird (Cerda-Hegerl, 2008). Die Zahl der
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einwandernden Frauen nimmt zu, da vor allem in westdeutschen Grol3stddten aufgrund des
erhohten Bedarfs an Arbeitskraft im privaten Dienstleistungssektor Frauen mehr
Arbeitsmaoglichkeiten zur Verfligung stehen als Méannern (Cerda-Hegerl, 2008).

Die Mehrheit der Menschen ohne Aufenthaltsstatus scheint im arbeitsfahigen Alter zwischen 20
und 40 Jahren zu sein. Es ist aber anzunehmen, dass auch altere Menschen von bereits migrierten
Familienmitgliedern nachgeholt werden (Cyrus, 2004). Des weiteren geht man von einer
zunehmenden Zahl von Kindern unter den Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus, die entweder
mit Elternteilen zusammen migrieren oder im Zielland in die Illegalitat hinein geboren werden
(European Migration Network, 2005; Cyrus, 2004).

Uber die Herkunftslander der Menschen ohne Aufenthaltsstatus liegen kaum statistische Daten
vor. Es ist aber sehr wahrscheinlich, dass es regionale Schwerpunkte gibt, die unter anderem
durch die geographische Né&he zu Nachbarlandern oder durch die ortsspezifischen
Arbeitsangebote bestimmt werden (Tolsdorf, 2008; Cyrus, 2004; Alt, 2003). Die vorhandenen
Studien zeigen, dass es keinen einheitlichen sozialen Status gibt, sondern dass die
Lebenssituationen vom Migrationsgrund und —weg abhdngen. Schonwalder konstatiert, dass
Migranten ohne reguléren Aufenthaltsstatus nicht per se Menschen in Not sind, dass das Leben
in der Illegalitat aber durchaus mit Notlagen einhergehen kann (Schonwalder, 2004).

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Bevolkerungsgruppe der Menschen ohne Aufenthaltsstatus
ebenso wie deren Lebenssituationen sehr heterogen sind und eine Verallgemeinerung zu kurz
greift (Cyrus, 2004). Diese Personen kénnen Manner, Frauen, &ltere Menschen, Kinder jeden
Alters und jeder Nationalitét sein, die ihr Heimatland aus unterschiedlichen Beweggriinden auf
unterschiedlichen Wegen verlassen haben. Gemeinsam ist ihnen allerdings, dass der Zugang zu
gesellschaftlichen Strukturen wie Arbeit, Bildung und Gesundheitsversorgung eingeschrankt ist,

beziehungsweise ihnen verwehrt bleibt (Schonwélder, 2004).

1.3 lllegalitéat und Gesundheit

Ebenso vielféltig wie die sozialen und ethnischen Hintergrinde der Menschen ohne
Aufenthaltsstatus sind die gesundheitliche Situation und die damit verbundenen Schwierigkeiten
im Falle von Erkrankungen.

Migration per se macht nicht krank, es gibt jedoch potentiell belastende Faktoren, die sich
einzeln oder in Kombination negativ auf die Gesundheit auswirken kénnen (Tolsdorf, 2008). Ob
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diese Faktoren zu einer erhohten Prdavalenz und Inzidenz von bestimmten Erkrankungen bei
Menschen ohne Aufenthaltsstatus fiihren, ist bisher wenig erforscht worden (Tolsdorf, 2008).
Waller stellt beim Vergleich zweier Beratungsstellen in Berlin und Rom fest, dass die
diagnostizierten  Krankheiten der Menschen ohne  Aufenthaltsstatus denen  der
Allgemeinbevolkerung entsprechen. Es gibt allerdings eine grolRere Prdvalenz von
»armutsbezogenen Erkrankungen®, dazu gehoren Infektionskrankheiten wie Tuberkulose,
HIV/AIDS und Hauterkrankungen (Waller, 2008). Ebenso werden Schwangerschaften und
gynékologische Beschwerden h&ufig als Konsultationsanlass angegeben (Malteser Migranten
Medizin, 2005). Bei der Malteser Migranten Medizin in Koln waren Zahnerkrankungen das
haufigste Problem. Arbeitsunfalle und gewaltsame Auseinandersetzungen koénnen zu
Verletzungen fuhren, die bei nicht fachgerechter Versorgung Entziindungen und orthopadische
Beschwerden nach sich ziehen kdnnen. Weitere Griinde fiir muskuloskeletale Erkrankungen sind
Arbeiten, bei denen Menschen schwerer korperlicher Anstrengung ausgesetzt sind (Tolsdorf,
2008).

Die Erfahrung von Mitarbeitern aus medizinischen Einrichtungen, die sich um die
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus kiimmern, hat gezeigt, dass
psychische Beschwerden bei diesem Personenkreis in besonderem Malie auftreten. Diese kdnnen
sowohl durch die aktuellen Lebensumstande als auch durch Traumata im Herkunftsland bedingt
sein. Als belastend wird einerseits die unsichere Lebenssituation mit Angst vor Entdeckung
beschrieben, andererseits kénnen schlechte Arbeits- und Wohnverhéltnisse zu Depressionen,
Angstzustanden und psychosomatischen Beschwerden flihren (Tolsdorf, 2008). Hierbei ist zu
beachten, dass somatische Erkrankungen oft mit psychischen Problemen in einem komplexen
Zusammenhang stehen und sich gegenseitig bedingen kdnnen. Vor allem im Bereich der
psychosomatischen Krankheiten, die durch gastrointestinale und dermatologische Erkrankungen
sowie durch Schmerzsyndrome zum Ausdruck kommen konnen, ist eine é&tiologische
Abgrenzung schwierig. Auch bei Patienten, die h&ufig einen Arzt konsultieren, ist die
Diagnosefindung oft ein langwieriger Prozess (Tolsdorf, 2008).

Es wird vermutet, dass medizinische Hilfe von Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus Unkenntnis
uber Behandlungsmdglichkeiten sowie aus Angst vor Denunziation haufig gar nicht oder erst
verspatet in Anspruch genommen wird und dass dieses Hauptgriinde fir einen verlangerten
Krankheitsverlauf und chronifizierte Beschwerden sind (Malteser Migranten Medizin, 2005;
Institut fir Menschenrechte, 2007).

Ein weiterer wichtiger Grund flr die Nicht-Inanspruchnahme sind die Kosten fir medizinische

Behandlung. Theoretisch ist auch fir Menschen ohne Aufenthaltsstatus eine Behandlung auf
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Selbstzahlerbasis mdglich, indem eine Arztrechnung privat bezahlt wird. Eine Kostenerstattung
durch die Sozialdmter entféallt damit zwar, allerdings werden auch keine Daten an die Behorden
ubermittelt. Haufig Ubersteigen teure Medikamente und Therapien die finanziellen
Madglichkeiten von Menschen ohne Aufenthaltsstatus, so dass ein Arztbesuch so lange wie
mdoglich vermieden wird (Tolsdorf, 2008). Unkenntnis Uber die Rechte auf medizinische
Versorgung, vorhandene Parallelstrukturen, Sprachbarrieren und unterschiedliche Konzepte von
Krankheit und Gesundheit kdnnen zusétzliche Hindernisse bei der Inanspruchnahme von

medizinischer Hilfeleistung sein (Tolsdorf, 2008).

Uber die Wege, die Menschen in der Illegalitit im Krankheitsfall wahlen, ist empirisch wenig
bekannt. Eine selten genutzte Mdglichkeit ist die Rickkehr ins Heimatland, in dem manchmal
sogar Krankenversicherungsschutz besteht. Diese Reisen sind mit Kosten verbunden und eine
anschlieBende Rickkehr nach Deutschland schwierig. Vermutlich wird diese Moglichkeit eher
von Menschen genutzt, deren Heimatland sich nah am Migrationsland befindet (Cyrus, 2004).

Bei leichteren Erkrankungen werden Beschwerden am Anfang so lange wie mdglich ignoriert,
Medikamente rezeptfrei in Apotheken gekauft oder es wird mit aus dem Heimatland geschickten
Medikamenten selbst behandelt. Bei Verschlimmerung der Beschwerden wird als ndchste Stufe
Rat von Freunden, Laienmedizinern oder heilkundigen Bekannten im sozialen Netzwerk
eingeholt (Cyrus, 2004). Manche Patienten haben Kontakt zu einem Arzt im Heimatland, der
durch eine telefonische Beratung maogliche Behandlungsmethoden vorschlagt (Tolsdorf, 2009).
Wird ein Arztbesuch unausweichlich, so wird die Mdglichkeit, sich unter falschem Namen
behandeln zu lassen, genutzt zum Beispiel mittels einer geliehenen Krankenkassenkarte. Im
Zuge der vermehrten Datenspeicherung kann dieser Krankenkassenkartenbetrug allerdings
unangenehme Folgen flr den eigentlichen Besitzer der Krankenkassenkarte haben (Tolsdorf,
2009). Es wird auch von Fallen berichtet, in denen die medizinische Behandlung aus Angst vor

Verdienstausfall nicht lange genug durchgeftihrt wird (Rinderer, 2009).

In vielen Grolistddten Deutschlands und der Schweiz gibt es mittlerweile medizinische
Anlaufstellen, in denen Menschen ohne Krankversicherung und ohne Aufenthaltsstatus anonym
und kostenlos ambulant behandelt oder an kooperierende niedergelassene Arzte weitervermittelt
werden. Ein groRBes Problem stellt jedoch die Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthaltes dar.
Die Kosten, die dann mdglicherweise auf Privatzahler zukommen, kénnen immens sein. Es gibt
zwar einige Krankenh&user, die Kooperationen mit medizinischen Hilfsprojekten eingehen und

Behandlungen zu einem glnstigeren Tarif oder auf Ratenzahlung aushandeln. Viele
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Krankenh&user verweigern diese Behandlung jedoch aus Angst vor finanziellen EinbuBen oder
aus Angst davor, zum Anziehungspunkt zu werden (Tolsdorf, 2009). Die Erfahrung zeigt
allerdings, dass sich viele Personen ohne Aufenthaltsstatus trotz der Notwendigkeit nicht in
stationdre medizinische Behandlung zwecks elektiver Eingriffe begeben. Eine Notfallversorgung
ist in der Regel gewéhrleistet, Menschen ohne reguldren Aufenthaltsstatus setzen sich bei
Krankenhausaufenthalten jedoch in besonderem Male dem Risiko der Entdeckung aus
(Tolsdorf, 2008). Zwecks Kostenlibernahme der Behandlung wenden sich die Krankenh&user an
die Sozialdmter. Mit der Kenntnisnahme Uber den Aufenthalt einer Person ohne
Aufenthaltsstatus wird die Ausléanderbehdrde informiert und ein Abschiebungsprozess kann

initiiert werden.

1.4 Die rechtliche Lage in Deutschland

Die aktuelle Migrationssituation in der Bundesrepublik Deutschland ist durch verschiedene
Zuwanderungsformen vornehmlich seit Mitte des 20. Jahrhunderts gepragt. Migranten wurden
zum Beispiel als Gastarbeiter aus Mittelmeerlandern angeworben. Deren Familienangehdrige
zogen héaufig mit zeitlicher Verzogerung nach. Andere kamen als Spéataussiedler nach
Deutschland oder als jldische Kontingentfliichtlinge aus Russland und der Ukraine. Auch die
Aufnahme von Asylbewerbern und Fluchtlingen hat die Struktur der Migrationsbevélkerung in
Deutschland geprégt (Clandestino, 2009).

Mittlerweile sind 8,8% der Bevolkerung Menschen auslandischer Herkunft, dies entspricht rund
7,2 Millionen Menschen.

Die Schatzungen zum Ausmald der illegalen Migration rangieren zwischen einer Untergrenze
von 100 000 und einer Obergrenze von einer Million (Bundesministerium des Inneren, 2007).
Fur die Stadt Miinchen werden Zahlen zwischen 30 000 und 50 000 genannt. In den letzten
Jahren wurde ein Riuckgang der illegalen Migration beobachtet. Als Griinde fir diesen Riickgang
werden die EU-Osterweiterungen der Jahre 2004 und 2007 genannt. Zusétzlich hat sich die
wirtschaftliche Situation in Deutschland in den letzten Jahren weniger stark entwickelt als in
anderen europaischen Staaten und die Zahl der weltweiten Fluchtlinge ist insgesamt riicklaufig
(Bundesministerium des Inneren, 2007).

Auch wenn das Thema der illegalen Migration seit Mitte der 1990er Jahre 6ffentlich diskutiert
wird, ist der Forschungsstand zu diesem Thema liickenhaft (Institut flir Menschenrechte, 2007).
Es wird vermutet, dass die nationale Zusammensetzung einem Wandel unterliegt, der auf

dynamischen Veranderungen der politischen und ©6konomischen Situationen in den
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Herkunftslandern beruht. Bisher kommen Menschen ohne Aufenthaltsstatus h&ufig aus
osteuropdischen Landern und aus Staaten, mit denen die Bundesrepublik Deutschland durch
Migrationsbeziehungen verbunden ist. Dazu gehéren beispielsweise die Tlrkei, Russland, die
Ukraine und Vietnam. Ein weiterer Teil kommt aus wirtschaftlich unsicheren Regionen wie
China sowie Staaten Afrikas und Lateinamerikas (Bundesministerium des Inneren, 2007
Clandestino, 2009).

Laut Cyrus liegt der Schwerpunkt der Altersstruktur zwischen 20 und 40 Jahren, es leben aber
auch Kinder und &ltere Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland (Cyrus, 2004).

Es wird angenommen, dass mehr Manner als Frauen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland
leben, das Geschlechterverhéltnis in einzelnen Regionen hdangt jedoch von den
Beschaftigungsmdglichkeiten ab. Demnach leben mehr Frauen ohne Aufenthaltsstatus in
westdeutschen Stédten, wo eine starkere Nachfrage nach Pflegekraften und privaten

Haushaltshilfen besteht (Bundesministerium des Inneren, 2007).

Auslander bendtigen fur den Aufenthalt in Deutschland einen gultigen Pass. Der Aufenthaltstitel
wird ihnen in Form eines Visums, einer befristeten Aufenthaltserlaubnis, einer unbefristeten
Niederlassungserlaubnis, welche zu einer Einburgerung fiihren kann oder einer Erlaubnis zum
Daueraufenthalt erteilt (Bundesamt fir Migration und Fluchtlinge, 2008). Die unerlaubte
Einreise beziehungsweise der unerlaubte Aufenthalt sind strafbar und werden mit einer
Geldstrafe oder einer Freiheitsstrafe geahndet (§ 95 AufenthG).

Wenn Personen ohne Aufenthaltsstatus erkranken, stehen ihnen Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz (8 1-8 4 AsylbLG) zu. Der Umfang der Leistungen ist allerdings
begrenzt, denn das zustandige Sozialamt Gbernimmt die Kosten nur bei akuten Erkrankungen,
Schmerzzustanden und Schwangerschaft. Des Weiteren sind empfohlene Schutzimpfungen und
Vorsorgeuntersuchungen sowie die Bereitstellung von Heil- und Hilfsmitteln bei Erkrankungen
und Schwangerschaft sichergestellt. Zahnérztliche Versorgung erfolgt nur im Einzelfall, wenn
diese aus medizinischen Grunden unaufschiebbar ist. Als besonderer Kritikpunkt wird die
Differenzierung zwischen akuten und chronischen Erkrankungen genannt, da sie unethisch ist
und nicht dem Entscheidungs- und Behandlungsmuster des Versorgungssystems entspricht.
Daruber hinaus ist eine sinnvolle Unterteilung nach diesen Kriterien bei vielen Krankheiten
uberhaupt nicht méglich (Institut flir Menschenrechte, 2007).

Nach dem Strafgesetzbuch (§ 2 SGB VII) haben Menschen ohne Aufenthaltsstatus, die in einem
Beschaftigungsverhaltnis stehen, bei einem Arbeitsunfall einen gesetzlichen Anspruch auf

gesundheitliche Notversorgung. In der Realitat werden illegal Beschaftigte jedoch meistens nicht
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zur gesetzlichen Unfallversicherung angemeldet, da Arbeitgeber bei Ubermittlung der Daten
strafrechtliche Konsequenzen firchten (Tolsdorf, 2008).

Die Madglichkeit der Inanspruchnahme von medizinischen Hilfeleistungen wird durch eine
unklare Rechtslage erschwert. Laut § 87 Absatz 2 des Aufenthaltsgesetzes von 2005 sind
offentliche Stellen verpflichtet, Menschen ohne Aufenthaltserlaubnis an die Auslanderbehorde
oder an Polizeibehtrden spontan und ohne Aufforderung zu melden (Allenberg, 2009). Nach
Offenbarung des Aufenthaltsstatus ist eine Abschiebung mdglich. Verwirrung stiftet die Frage,
was oder wer ,,6ffentliche Stellen” sind. Krankenh&user privater Trager (zum Beispiel kirchliche
Krankenhauser) sind vom ,,Gesetz der Ubermittlungspflicht“ ausgenommen, auch wenn sie
offentlich bezuschusst werden. Arzte und medizinisches Personal unterliegen generell der
Schweigepflicht und sind nicht zur Weitergabe von Daten berechtigt beziehungsweise
verpflichtet (Allenberg, 2009).

Da die Kosten der medizinischen Behandlung in einem Krankenhaus nur bei Ubermittlung von
personenbezogenen Daten an die Sozialdmter tbernommen werden, herrscht Unklarheit tiber die
Reichweite der Schweigepflicht und lange wurde eine Debatte um Ubermittlungspflicht und
Schweigepflicht der Krankenhausverwaltungen gefuhrt (Allenberg, 2009).

Die Rechtsprechung hat ergeben, dass die Schweigepflicht auch fir Angestellte der
Krankenhausverwaltungen als berufsmaiige Gehilfen des medizinischen Personals gilt. Dieser
Geheimschutz Ubertragt sich seit Neustem auch auf die Sozialamter, die ihrerseits keine Meldung
an die Auslanderbehérden machen missen (Allenberg, 2009). Eine Durchbrechung der
verlangerten Schweigepflicht ist nur in zwei Féllen moglich. Im ersten Fall muss eine Gefahr fr
die Offentliche Gesundheit von dem Patienten ausgehen, im zweiten Fall muss ein
Drogenkonsum und ein fehlender Wille zur Rehabilitationsbehandlung vorliegen (Allenberg,
2009). Diese Einschrankung der Ubermittlungspflicht gilt seit dem 30.10.2009 und wird als
Fortschritt gewertet, obwohl von verschiedenen Organisationen weiterhin die komplette
Abschaffung des ,,Ubermittlungsparagraphen“ gefordert wird (Biro fir medizinische
Fluchtlingshilfe, 2006).

Der Paragraph 96 des Aufenthaltsgesetzes wurde urspringlich zur Ahndung von
Menschenhandel formuliert. Der sogenannte ,,Schlepper- oder Schleuserparagraph® besagt, dass
die ,,Beihilfe zur illegalen Einreise und zum illegalen Aufenthalt“ mit bis zu funf Jahren
Freiheitsstrafe geahndet werden kann. Welche Person sich in welcher Funktion strafbar machen
kann, ist jedoch unklar (Tolsdorf, 2008). Durch dieses Gesetz wird der Handlungsspielraum von
humanitaren Helfern in dieser rechtlichen Grauzone eingeschréankt (Tolsdorf, 2008). In der

Realitdt werden nur duferst selten Strafverfahren eingeleitet, bisher sind keine rechtskréftigen
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Verurteilungen bekannt. Allerdings kann die Mdglichkeit, sich durch medizinische Behandlung
eines Patienten ohne Aufenthaltsstatus strafbar zu machen, einen abschreckenden Effekt haben,
besonders da Arzte durch die Kriminalisierung von Hilfeleistungen Angst vor rechtlichen
Konsequenzen haben (Tolsdorf, 2008). Es stellt sich die Frage, warum es praktisch zu keiner
Bestrafung kommt. Eine Erklarungsmaoglichkeit ist, dass bei Bestrafung von Mitarbeitern von
medizinischen Anlaufstellen mehr Probleme auf das reguldre Gesundheitssystem zukommen, die
bisher inoffiziell durch Parallelstrukturen aufgefangen wurden (Rinderer, 2009).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Menschen ohne Aufenthaltsstatus zwar einen
theoretischen  Anspruch auf medizinische Teilversorgung haben, die tatséchliche
Inanspruchnahme jedoch von vielen Faktoren abhéngt und letztendlich mit der Aufdeckung des

Aufenthaltsstatus einhergeht.

1.5 Die rechtliche Lage in der Schweiz

Illegale Migration ist in der Schweiz kein neues Phdnomen. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts
wandelte sich die Schweiz von einem Agrarstaat zu einem Industriestaat, damit einher ging ein
vermehrter Zuzug, vornehmlich von europdischen Migranten. Insbesondere ab den 1960er
Jahren kamen viele Saisonniers aus studosteuropdischen Léndern in die Schweiz, denen es nicht
erlaubt war, ihre Familien in die Schweiz nachzuholen (Achermann, 2003).

Man nimmt an, dass die Gruppe der Sans Papiers bis dahin sehr homogen war und sich aus
unerlaubt nachgeholten Familienmitgliedern der Saisonniers und aus Arbeitern aus européischen
Landern zusammensetzte. In den letzten zehn Jahren hat sich die Zusammensetzung jedoch
aufgrund von verscharften Zuwanderungsbeschrankungen und einer wachsenden Zahl von
Asylsuchenden veréndert. Vor allem fir Menschen aus nicht-EU-Staaten ist es schwieriger
geworden, zwecks Arbeitssuche in die Schweiz einzureisen, es sei denn sie sind hochqualifiziert
ausgebildet (Achermann, 2003).

Im Jahre 2008 lebten knapp 1,7 Millionen Migranten in der Schweiz, dies entspricht einem
Bevdlkerungsanteil von 22,1% (Bundesamt fiir Statistik, 2008). Es wird geschétzt, dass zwischen
80 000 und 300 000 Menschen ohne Aufenthaltsstatus in der Schweiz leben (Tolsdorf, 2008).
Als realistische Zahl wird 100 000 genannt, allein fur Zirich wird von 20 000 gesprochen, von
denen die Halfte in der Stadt Zirich, der andere Teil in der sogenannten Agglomeration lebt
(Tolsdorf, 2008; Longchamp, 2005).

Experten schétzen, dass die Zahl der Menschen ohne Aufenthaltsstatus aufgrund von regressiver

Migrationspraxis bei gleich bleibender Nachfrage nach Schwarzarbeitern in den n&chsten Jahren
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weiter steigen wird (Longchamp, 2005). Fir andere Experten wiederum erscheint die Abnahme
der Anzahl plausibel, da eine absehbare Liberalisierung des Zuzugs fur Arbeitsmigranten aus
nicht-EU-Landern und weitere Freizligigkeitsabkommen mit neuen EU-Lé&ndern kommen
werden (Longchamp, 2005).

Auch wenn das Thema der Menschen ohne Aufenthaltsstatus in der Schweiz schon seit den
1970er Jahren in den Blickpunkt der Offentlichkeit geriickt ist, beruht das Wissen uber deren
Zusammensetzung nur auf einzelnen regionalen Studien (Achermann, 2003).

Als Herkunftsregion wird an erster Stelle Lateinamerika genannt. Andere bedeutende
Herkunftsgebiete sind das ehemalige Jugoslawien, Osteuropa und die Tirkei, asiatische Lander
wie Thailand und die Philippinen und afrikanische Staaten (Achermann, 2003). Es ist zu
vermuten, dass es ortsspezifische Schwerpunkte bezlglich der Herkunft gibt, fir Zirich werden
als Herkunftsregionen Mittel- und Suidamerika genannt (Longchamp, 2005).

Die Mehrheit der Menschen ohne Aufenthaltsstatus sind Frauen, die aufgrund von veranderten
Arbeitsmoglichkeiten migrieren. Es wird vermutet, dass die Mehrzahl dieser Frauen trotz
Arbeitsstelle keine Aufenthaltsgenehmigung erhalt, da meist keine schriftlichen Arbeitsvertrage
vorliegen und Arbeitgeber ihre Unterstiitzung verweigern. Fir Zirich wird ein ausgeglichenes
Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen ohne Aufenthaltsstatus beschrieben (Achermann,
2003).

Es herrscht Einigkeit daruber, dass Menschen ohne Aufenthaltsstatus in der Schweiz vor allem
zwischen 20 und 40 Jahre alt sind, es aber durchaus auch &ltere Menschen und Kinder gibt
(Achermann, 2003).

Das Aufenthaltsrecht in der Schweiz setzt sich aus verschiedenen Bestandteilen zusammen. Es
gibt die Niederlassungsbewilligung, eine Aufenthalts- sowie Kurzaufenthaltsbewilligung sowie
Asyl. Der Grofiteil der Migranten besitzt eine Niederlassungsbewilligung und kommt aus Staaten
der Europdischen Union (Bundesamt fiir Gesundheit, 2007). Asyl wurde vornehmlich Menschen
aus Afrika, Asien, dem ehemaligen Jugoslawien und der Turkei gewéhrt (Bundesamt fr
Gesundheit, 2007).

Das Geschlechterverhéltnis variiert in Bezug auf den Aufenthaltsstatus erheblich. Insbesondere
im Asylbereich (76,5%) und bei der Kurzaufenthaltsbewilligung sowie der gunstigsten Kategorie
der Niederlassungsbewilligung tberwiegen die Manner. Frauen haben generell weniger gut
gesicherte Aufenthaltsbewilligungen, da sich diese hdufig nur tber einen begrenzten Zeitraum

von einem Jahr erstrecken (Bundesamt fir Gesundheit, 2007).
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In der Schweiz stellen die illegale Einreise und der illegale Aufenthalt laut § 3 des
Bundesgesetzes uber den Aufenthalt und die Niederlassung von Ausldndern (ANAG) ein
strafrechtliches Vergehen dar, das mit Geldstrafen, Haftstrafen, Abschiebung und
Einreisesperren geahndet werden kann. Die rechtliche Situation ist nicht einheitlich organisiert,
sondern sie wird in den einzelnen Kantonen unterschiedlich geregelt. Die Zustandigkeiten sind
auf unterschiedliche Ebenen verteilt und werden auf Schweizer Bundesebene oder kantonaler
Ebene geregelt (Tolsdorf, 2008).

In der Schweiz haben Migranten ohne Aufenthaltsstatus verschiedene Rechte und Pflichten in
der Gesellschaft, auch wenn der Aufenthalt gegen das Auslanderrecht verstofit (Achermann,
2003). Migranten sind verpflichtet in die Alters-, Invaliden- und Arbeitslosenversicherung
einzuzahlen. Sie haben im Bedarfsfall das Recht, die ihnen zustehenden Leistungen zu beziehen.
Auch im Falle eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ware theoretisch die
Unfallversicherung zustandig, allerdings verfligen die wenigsten Menschen ohne
Aufenthaltsstatus Uber solche Versicherungen (Achermann, 2003; Tolsdorf, 2008). Die

Sozialversicherungsbehdrden unterliegen der Schweigepflicht (Tolsdorf, 2008).

Artikel 3 des Bundesgesetztes Uber die Krankenversicherung besagt, dass alle Personen, die in
der Schweiz wohnen, eine obligatorische Krankenversicherung abschlieBen missen. Dazu reicht
die Angabe des Namens, des Geburtsdatums und einer Kontaktadresse. lhrerseits mussen
Schweizer Krankenkassen alle Personen in die Grundversicherung aufnehmen. Das Gesetz
schreibt vor, dass Pramienverbilligungen angeboten werden missen und mit den Versicherern
ausgehandelt werden konnen. Die Umsetzung dieses Gesetzes variiert jedoch stark innerhalb der
Schweiz und die Aufnahme in eine Krankenversicherung ist je nach Kanton fir Menschen ohne
Aufenthaltsstatus unterschiedlich schwer bis unméglich (Tolsdorf, 2008).

Artikel 12 der Schweizer Verfassung garantiert jeder Person unabhangig vom Aufenthaltsstatus
ein Anrecht auf Nothilfe. Diese umfasst neben dem Anspruch auf Nahrung, Wohnung und
Kleidung auch medizinische Versorgung. Laut § 128 des Strafgesetzbuchs wird die Unterlassung
auf Nothilfe mit Geld- bis hin zu Haftstrafen geahndet. Gleichzeitig besteht fur Krankenh&user
eine Behandlungspflicht (Achermann, 2003; Schweizerisches Rotes Kreuz, 2007).

Auch wenn es den ,,Denunziationsparagraphen® in der Form wie er in Deutschland formuliert ist,
in der Schweiz nicht gibt, mussen Behorden Daten an die Ausléanderpolizei weiterleiten. Dazu
gehoren alle Polizei- und Gerichtsbehérden. In den Kantonen Zirich und Genf gelten &hnliche

Regelungen fur alle Behorden, wenn sie von strafrechtlichen Vergehen erfahren (Achermann,
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2003). Anders als in Deutschland haben Arzte, Krankenhauser und Sozialamter keine
Ubermittlungspflicht von persénlichen oder medizinischen Daten, sondern sie unterliegen der
Schweigepflicht. Ahnlich wie in Deutschland gibt es in der Schweiz einen Paragraphen (Artikel
23 des ANAG, Bundesgesetzes tiber den Aufenthalt und die Niederlassung von Auslandern), der
die Unterstiitzung von Menschen in der Illegalitat kriminalisiert, jedoch scheint es diesbezlglich
keine Strafverfahren zu geben (Tolsdorf, 2008).

Auch in der Schweiz fiihren diese rechtlichen Unklarheiten zu Verunsicherung beziiglich der
Straffreiheit und dem Schutz vor Denunziation, so dass die Lage von Menschen ohne

Aufenthaltsstatus trotz einiger Vorteile gegentber Deutschland unsicher ist (Achermann, 2003).

Neben den spezifischen Bestimmungen des deutschen und schweizer Rechtssystems gelten fur
alle Menschen unabhédngig von ihrem rechtlichen Status die internationalen Menschenrechte
(Institut fur Menschenrechte, 2007). Der Staat und die Gesellschaft haben die Verpflichtung,
Menschen in prekaren Lebenslagen zu schitzen und sie bei der Inanspruchnahme ihrer Rechte zu
unterstitzen. Aus dem gesetzlich verankerten Anspruch auf ,,kérperliche Unversehrtheit* folgt,
dass jedem Menschen - ob mit oder ohne Aufenthaltsstatus - uneingeschrankter Zugang zu
medizinischer Versorgung ermoglicht werden muss (Institut fur Menschenrechte, 2007).

Diese Menschenrechte werden durch verschiedene internationale Abkommen der Vereinten
Nationen geschitzt. Im Wesentlichen daran beteiligt sind der internationale Pakt Uber
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (,UN-Sozialpakt“ ICESCR - International
Covenant on Economic, Social and Cultural Rights ), das Internationale Ubereinkommen zur
Beseitigung jeder Form von Rassendiskriminierung (ICERD - International Convention on the
Elimination of All Forms of Racial Discrimination) und das Ubereinkommen zur Beseitigung
jeder Form von Diskriminierung der Frau (CEDAW - Convention on the Elimination of All
Forms of Discrimination against Women) (Institut fir Menschenrechte, 2007). Diese Abkommen
sind rechtsbindend und kdnnen mittels innerstaatlicher Rechtsmittel oder vor dem Européischen
Gerichtshof fur Menschenrechte eingeklagt werden (Achermann, 2003).

1.6 Belastung durch Migration
Migration beinhaltet Chancen und Risiken (Robert Koch Institut, 2008). Laut Faltermaier lassen

sich Risikofaktoren der Migration in drei Ebenen voneinander abgrenzen. Die Ebene der

ethnischen Zugehorigkeit umfasst die soziale Identitdt mit Sprache, Geschichte und
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Gewohnheiten einer ethnischen Gruppe in Bezug auf Deutung und Bewaltigung von Konflikten
sowie kulturell gepragtem Gesundheitsverstandnis (Faltermaier, 2001).

Die zweite Ebene ist die des Migrationsprozesses. Dazu gehdren Verfolgung im Heimatland,
Krieg und Flucht, deren physische und psychische Folgen sowie allgemeine Lebensbedingungen
im Herkunftsland. Als letzte Ebene wird die soziale Lage genannt, die sich auf den
6konomischen Status bezieht.

Diese Risikofaktoren treffen fiir Menschen mit und ohne Aufenthaltsstatus zu. Versteckt lebende
Migranten sind aber zusétzlichen Stressoren ausgesetzt (Tolsdorf, 2008).

Ein nicht geregelter Aufenthaltsstatus und die daraus resultierende unsichere Lebenssituation mit
Angst vor Entdeckung und Ausweisung stellt eine erhebliche Belastung fiir Betroffene dar. Diese
Dauerbelastung fuhrt dazu, dass kaum ein ,normales* Leben mdglich ist, da alle wichtigen
Lebensbereiche, wie zum Beispiel Arbeit, Familie und die psychische und physische Gesundheit
betroffen sind (Traber, 2008).

Da keine Arbeitserlaubnis besteht, leben viele Menschen ohne Aufenthaltsstatus in einer
unsicheren 6konomischen Situation. Um Uberhaupt den Lebensunterhalt zu verdienen, werden
Arbeitsverhaltnisse eingegangen, die ohne rechtliche Absicherung sind, haufig mussen
gesundheitsschadliche Arbeiten verrichtet werden. Viele Personen sind von Niedriglohnen,
langen Arbeitszeiten, fehlendem Kiindigungsschutz und Diskriminierung betroffen (Traber,
2008).

Die Wohnsituation ist oftmals prekér, viele Betroffene leben bei Bekannten auf beengtem Raum
oder ziehen aus Angst vor Entdeckung h&ufig um. Diese instabilen Lebensverhéltnisse kénnen
zur Minimierung der Sozialkontakte bis hin zur Isolation fuhren (Tolsdorf, 2008). Da Kinder
besonderen Schutz benétigen, muissen zusatzliche Hirden Gberwunden werden, wenn Menschen
mit Kindern zusammenleben. Kinder missen zur Schule gehen und individuell gefordert werden,

was in einer schwierigen Lebenssituation schnell vernachlassigt werden kann (Traber, 2008).

In der soziodemographischen Forschung wird von dem sogenannten ,healthy migrant effect”
gesprochen. Er beschreibt die Tatsache, dass Migranten trotz sozioékonomischer Nachteile eine
geringere Morbiditat haben als die einheimische Bevolkerung (Kohls, 2008). Ursache ist, dass
Uberwiegend junge arbeitsfahige Menschen migrieren, deren  Gesundheitszustand
uberdurchschnittlich gut ist (Kohls, 2008). In der Anfangsphase der Migration kommt der
Gesundheitsvorteil noch zum Tragen, durch einen langeren Aufenthalt im Zielland werden die
bereits genannten Faktoren den Gesundheitszustand jedoch belasten. Hier wird vor allem der

eingeschrankte Zugang zum Gesundheitssystem genannt (Kohls, 2008).
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1.7 Medizinische Projekte zur Unterstlitzung von Menschen ohne Aufenthaltsstatus

Da das reguldre Gesundheitssystem in Deutschland und der Schweiz Menschen ohne
Aufenthaltsstatus nur eingeschrankt und nur unter bestimmten Voraussetzungen medizinische
Behandlung im Krankheitsfall bietet, haben sich zivilgesellschaftliche Parallelstrukturen mit dem
Ziel gebildet, diesen Menschen den Zugang zu medizinischer Versorgung zu ermdglichen. In
vielen Grofstadten, wie beispielsweise Munchen, Berlin und Zurich gibt es Initiativen wie das
Projekt ,,open.med“ von , Arzte der Welt*, das unabhangige Projekt ,,Medibiiro“ und , Meditrina“
von ,,Arzte ohne Grenzen*, die jeweils unterschiedliche Konzepte verfolgen.

Die meisten Projekte bieten die Mdglichkeit einer Beratung und Behandlung vor Ort. Eine

Weitervermittlung an kooperierende Fachdarzte und Krankenhduser ist moglich.

Im Folgenden werden zwei ausgewahlte Projekte kurz dargestellt, das Projekt ,,open.med* in

Minchen sowie das Projekt ,,Meditrina* in Zirich.

Das Projekt ,,open.med* in Munchen bietet anonym und kostenfrei medizinische, psychosoziale
und rechtliche Beratung an. Die Anlaufstelle besteht seit September 2006 und arbeitet mit dem
Café 104 des Flichtlingsrats Minchen eng zusammen. Zweimal in der Woche findet eine
Sprechstunde statt, die von ehrenamtlichen Mitarbeitern betreut wird. Es besteht zudem eine
Telefonhotline, die taglich verfugbar ist. In den Rdaumlichkeiten des Projekts wird eine
medizinische Grundversorgung angeboten, bei Bedarf erfolgt eine Vermittlung an Fachérzte und
andere Anbieter von Gesundheitsleitungen, die ebenfalls ehrenamtlich arbeiten. In diesem

Netzwerk waren im Juni 2006 mehr als 60 Teilnehmer organisiert.

Das Projekt ,,Meditrina“ bietet seit Januar 2006 in Zurich medizinische Hilfe fir Menschen ohne
Papiere an. Die basismedizinische Beratung und Behandlung erfolgen kostenlos, fir eine
Weitervermittlung innerhalb eines Arzte- und Gesundheitsnetzwerks wird ein Unkostenbeitrag
entsprechend den finanziellen Mdglichkeiten erhoben. Es gibt verschiedene fest angestellte
Mitarbeiter, unter anderem zwei Pflegefachkrafte, einen Arzt und einen Sozialarbeiter flr soziale
und rechtliche Beratung. Die Sprechstunde findet jeden Tag statt.

Die Mitarbeiter der verschiedenen Organisationen verfassen regelmaRig Berichte (ber die
Tatigkeit, die zum Teil auf sozialen und medizinischen Datenerhebungen oder Interviews mit

Patienten der Projekte basieren.

22



1.8 Stand der Forschung

Im Gegensatz zu den USA, den Niederlanden oder GroRbritannien ist das Thema der illegalen
Migration in Deutschland erst seit Mitte der neunziger Jahre in den 6ffentlichen Blickpunkt
gerlckt (Cyrus, 2004). Mittlerweile wird das Thema multidisziplindr von Vertretern der Politik
und Justiz, Okonomen, vor allem aber von Soziologen, Ethnologen und Demographen diskutiert.
Uber die Situation der Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland und der Schweiz gibt es
jedoch bisher keine systematischen empirischen Untersuchungen.

Die vorhandenen Berichte befassen sich schwerpunktméBig mit unterschiedlichen
Lebensbereichen wie den sozialen und 6konomischen Verhéltnissen, der Arbeitssituation und der
Bildung (Tolsdorf, 2008). Die gesundheitliche Versorgung findet bisher meist nur als Unterpunkt
Erwadhnung. Schonwélder bemerkt explizit, dass es keine systematischen Erkenntnisse Uber die
tatsdchliche gesundheitliche Situation dieser Menschen ohne Aufenthaltsstatus gibt
(Schénwaélder, 2004)

Dies liegt unter anderem daran, dass diese Gruppe eine schwer zugéngliche
Forschungspopulation darstellt. Es handelt sich um eine sogenannte ,,hidden population“. Vogel
beschreibt die Bevolkerungsgruppe als ,,klein, schwer lokalisierbar und mit Anreizen zu bewusst
falschen oder irreflhrenden Antworten ausgestattet (...)* (Vogel, 2003). Diese Tatsache
erschwert vor allem die Erhebung von quantitativen Daten zu Studienzwecken (Schénwalder,
2004).

Die bisherigen Untersuchungen zum Thema sind vor allem qualitativer Natur. Anhand von
semistrukturierten Interviews und informellen Gesprachen werden Einzelschicksale beschrieben,
welche die individuelle Lebenssituation, die Migrationsgriinde und Probleme darstellen
(Schoénwaélder, 2004).

In der Literatur finden sich Situationsanalysen von Behdorden, Kirchen und Nicht-Regierungs-
Organisationen (Bundesamt fur Migration und Fluchtlinge, 2006; Malteser Migranten Medizin,
2005; Institut fir Menschenrechte, 2007). Bei einseitiger Betrachtung besteht die Gefahr, dass
die reale Situation nicht objektiv, sondern der jeweiligen Zielsetzung der Organisation
entsprechend subjektiv bewertet und damit verzerrt dargestellt wird (Schonwélder, 2004).

Die Lage in Grolistadten ist etwas besser erforscht, Beobachtungsstudien zur Situation von
Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Leipzig (Alt, 2005), Miinchen (Anderson, 2003), Frankfurt
am Main (Krieger, 2006b) oder Hamburg (Vogel, 2009b) zeichnen ein vergleichbar detailliertes

Bild, die vorhandenen Analysen bleiben jedoch Momentaufnahmen.
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1.9 Fragestellungen

Es besteht groRer Forschungsbedarf hinsichtlich der Gesundheitsversorgung von Menschen ohne
Aufenthaltsstatus (Institut fur Menschenrechte, 2007). Bisherige Studien ber den Umfang und
die Zusammensetzung der Gruppe der Menschen ohne Aufenthaltsstatus und der medizinischen
Versorgung befassen sich aber nur unzureichend mit dem Gesundheitsstatus. Fundierte
Kenntnisse Uber das Erkrankungsspektrum und die Behandlungen der Menschen ohne
Aufenthaltsstatus existieren nicht.

Um ein besseres Bild tber die Gruppe der Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Miinchen und in
Zirich zu erhalten und um deren spezifische ,,Gesundheitsprobleme® im Allgemeinen sowie
Grinde fir das Aufsuchen medizinischer Versorgungsstellen zu untersuchen, wurden in der
vorliegenden Studie alle Patientenakten aus zwei medizinischen Anlaufstellen fir Menschen
ohne Krankenversicherung beziehungsweise ohne Aufenthaltsstatus in Miinchen und in Zirich

ausgewertet.

1) Die folgenden spezifischen Fragestellungen zur Soziodemographie wurden in der

vorliegenden Arbeit untersucht:

Wie viele der ambulant versorgten Patienten der medizinischen Anlaufstellen in Deutschland

und der Schweiz leben in der aufenthaltsrechtlichen Illegalitat?

Wie setzt sich die Gruppe der Patienten ohne Aufenthaltsstatus nach soziodemographischen

Merkmalen wie Geschlecht, Alter und Herkunftsland zusammen?

Wie viele Patienten der beiden Anlaufstellen sind nicht krankenversichert und welche
Zugangsbarrieren zum reguldaren  Gesundheitssystem werden von Patienten ohne

Aufenthaltsstatus genannt?

Woher bekommen die Patienten Informationen tber die medizinischen Anlaufstellen?

2.) Zur Beurteilung des Erkrankungsspektrums und der Erst- und Weiterbehandlung wurden

folgende Fragen untersucht:

Wie setzt sich das Krankheitsspektrum der Patienten der medizinischen Anlaufstellen in

Deutschland und der Schweiz zusammen? Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede?

Ist eine Behandlung in den Projektrdumen mdglich oder mussen die Patienten an einen Facharzt

Uberwiesen werden?
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2. Methoden

2.1 Studiendesign und Untersuchungszeitraum

Diese Arbeit beruht auf einer retrospektiven Auswertung aller Patientenakten des Zeitraums von
Januar 2007 bis Juni 2008. Die Daten wurden durch medizinisches Personal im Rahmen der
sozialen und medizinischen Anamnese in zwei primarérztlichen Anlaufstellen erhoben. Beteiligt
waren das Projekt ,,open.med“ von ,,Arzte der Welt** in Miinchen und das Projekt ,,Meditrina“
von ,,Arzte ohne Grenzen* in Ziirich. Diese Datensatze wurden nach Bearbeitung vergleichend

ausgewertet.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Datenauswertung wurden alle Patienten eingeschlossen, die in dem Zeitraum von Januar
2007 bis Juni 2008 die Anlaufstellen erstmalig mit medizinischen Anliegen aufgesucht haben.
Ausgeschlossen wurden Personen, die ausschlielflich zur sozialen und/oder juristischen Beratung
kamen. Mehrfachkonsultationen wurden ausgeschlossen und jeweils nur der Erstkontakt
ausgewertet. Die Datensatze von Patienten, die entweder nur den sozialen oder nur den
medizinischen Teil beinhalteten, wurden ebenfalls aus der statistischen Auswertung

ausgeschlossen.

2.3. Datenerhebung und Dokumentation

2.3.1 Datendokumentation in der Anlaufstelle ,,open.med* in Mlnchen

Die Datendokumentation in der medizinischen Anlaufstelle verlief in zwei Schritten. Die
Patienten suchen die Projekte wahrend der Sprechstunde auf. Bevor sie in die Behandlungsrdume
gelangen, wurden die aktuellen Beschwerden von einem Mitarbeiter handschriftlich
dokumentiert, bei Erstkonsultation wurde darlber hinaus eine soziale Anamnese anhand eines

Fragebogens erhoben. Dieser Fragebogen wurde innerhalb des Projekts in Arbeitsgruppen
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entworfen und bei wiederholter Konsultation aktualisiert. Er beinhaltete das Konsultationsdatum,
das Alter, das Geburtsdatum und das Geschlecht des Patienten. AnschlieBend wurden die
Patienten zu ihrer Herkunft, ihren Deutschkenntnissen, dem Aufenthaltsstatus, dem Vorliegen
einer Krankenversicherung und ihrem Anliegen befragt. Des Weiteren wurden soziale
Hintergriinde wie die Wohnsituation, der Erwerb des Lebensunterhalts, die finanzielle Situation,
die Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem und die Informationsgewinnung uber das Projekt
erfasst.

Je nach Art des Anliegens wurde die Person entweder zur sozialen und/oder zur juristischen
Beratung in angrenzende R&dume geschickt. Lagen gesundheitliche Probleme vor, so wurde der
Patient von einem Arzt im Behandlungszimmer erwartet. Hier begann der medizinische Teil der
Anamnese, welche aktuelle Beschwerden und die Krankengeschichte umfasste. Nach
eingehender Untersuchung wurde der Befund dokumentiert und eine Verdachtsdiagnose gestellt.
Diese Diagnosen wurden nach medizinischen Fachdisziplinen und nicht nach ICD 10
(Internationale Klassifikation der Krankheiten 10. Revision) klassifizierten Diagnosen erfasst.
AnschlieBend wurde ein Behandlungsplan entworfen und dokumentiert, welcher entweder eine
Behandlung vor Ort oder eine Uberweisung zum Facharzt vorsah. Medikamente wurden
gegebenenfalls aus einem Spendenpool ausgegeben. Bei der Weitervermittlung an einen

Facharzt wurden Arzte, die im Netzwerk organisiert sind, kontaktiert und ein Termin vereinbart.

2.3.2 Datenerhebung bei ,,open.med* in Minchen

Die handschriftlichen Aufzeichnungen wurden nach dem Patientenkontakt von einem
Mitarbeiter des Projekts in zwei verschiedene Microsoft-Excel Tabellen (ibertragen, eine Tabelle
fur soziodemographische, eine andere fir medizinische Parameter. Alle Daten wurden
pseudonymisiert und mit einer Nummer von eins aufsteigend versehen.

Die einzelnen Daten zu Patienten wurden als Variablen in Spalten geschrieben, jeder
Patientenkontakt wurde untereinander in Zeilen eingetragen. Fur die unterschiedlichen Variablen
gab es drei verschiedene Dokumentationsarten. Die erste Gruppe waren kategoriale Variablen.
Dazu gehorten Geschlecht, Herkunft, Altersgruppe, Wohnsituation, Zugangsbarrieren,
Informationsgewinnung, Diagnosen und das weitere VVorgehen. Andere Fragen konnten mit Ja
oder Nein beantwortet werden, wie Deutschkenntnisse, Aufenthaltsstatus, Krankenversicherung,
Lebensunterhalt, finanzielle Unterstiitzung und Erforderlichkeit der Weiterbehandlung. Das
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Konsultationsdatum, das Geburtsdatum, aktuelle Beschwerden, die Krankheitsgeschichte und der

Untersuchungsbefund wurden als Freitext eingegeben.

F36 v £
A B B D E F
Nr.Krankenakte DatumKonsultation Geburtsdatum Geschlecht BeschwerdenPatienten Diagnose
X0 oo 2007 001578 weiblich Ruckenschmerzen W3 othapadisch
X0 oo 2007 001572 mannlich Ubelkeitund Erbrechen gastro
pred e 2007 e 1968 weiblich nach eigenen Angabern im 4. Monat Schwangerschaft

1
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3
4
g
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Abbildung 1: Dokumentation der soziodemographischen und medizinischen Parameter der

medizinischen Anlaufstelle ,,open.med* in Miinchen (Ausschnitt)

2.3.3 Datendokumentation im Projekt ,,Meditrina“ in Zurich

Die Datendokumentation in Zirich verlief &hnlich wie in Miinchen. Sie war ebenfalls in zwei
Schritte unterteilt und umfasste eine soziale und eine medizinische Anamnese, die von zwei
verschiedenen Personen durchgefiihrt wurden.

Zusatzlich zu den in Minchen erhobenen soziodemographischen Daten wurden der Wohnort, die
Aufenthaltsdauer und der Familienstand erfasst. Als zusétzliche medizinische Parameter wurden
bisherige gesundheitliche Probleme seit Beginn des Aufenthalts in der Schweiz und bei Frauen
das Datum der letzten gynékologischen Vorsorgeuntersuchung dokumentiert. AuRerdem wurde

als praventive Malinahme ein kostenloser anonymer HIV-Test angeboten.

2.3.4 Datenerhebung bei ,,Meditrina“ in Zurich

Nach dem Patientenkontakt erfolgte die Ubertragung der handschriftlichen Daten in eine
Microsoft-Excel Tabelle. Die Patientendaten wurden ebenfalls pseudonymisiert von eins
aufsteigend nummeriert.

Anders als in Minchen waren die Antwortmdglichkeiten beziehungsweise die Untergruppen der
Variablen in dieser Tabelle vorgegeben, um die Patientendaten mdoglichst einheitlich zu

dokumentieren und die Eingabe von Freitexten soweit wie moglich zu reduzieren.
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Jeder neue Patientenkontakt wurde in einer neuen Spalte dokumentiert. Die fir den jeweiligen
Patienten zutreffende Antwort wurde durch die Zahl eins in eine der in Spalten aufgelisteten
Untergruppen markiert. Wenn es notig war, konnten zusatzliche Informationen in Form eines

Freitextes als Kommentar eingefligt werden.

Q1 - fe |
A B C ] E F G H A K L I N o B
1 September o oo o0C | X |
2 new clients 1 1 1 |
2 old clients ) 1
4 motiv for health problems 1 1 1
5 consultation informationi/social 1
6 VCT
7 Total of consultations 2 1 2
2 new clients age 0-5
9 515
10 16-25 1 1
11 26 -40 1
12 41-60 1
13 =60
14 no data
15 sex F 1 1 1
16 il 1
17 domicile ZH city 1 1 1
18 ZH canton
19 other canton
20 homeless 1
21 no data
22 Status CH 1
23 residence permit 1
24 Asylumsesker
25 NEM
28 Sans Papiers 1 1
27 de paszage
28 no data
29 origin CH 1
30 EU
| Estern Eurocpe
32 Maghreb
33 S8A
34 Latinamerica 1 1 1
35 Middle East
36 Asia

H A4k H AUG septirans SEPT.CO . SEFT.ED okttrans QCT.BD .~ 0QCT.CO novirans NOV.CO .~ NOY.BD dezirans DEZ.E|1
Bereit

Abbildung 2: Dokumentation der soziodemographischen und medizinischen Parameter der

medizinischen Anlaufstelle ,,Meditrina“ in Zurich (Ausschnitt)

2.4 Datenmanagement

Im ersten Schritt der Datenbearbeitung wurden die Datensdtze beider Projekte in eine
einheitliche Form gebracht, damit diese in einem Microsoft-Excel Tabellenblatt
zusammengefasst werden konnten.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde die Variante des Miinchner Projekts als Vorlage

gewadhlt, bei der die Patientendaten zeilenweise dokumentiert wurden.
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Zundachst wurden die zwei Munchner Exceltabellen in einem Tabellenblatt zusammengefasst,
indem die sozialen und medizinischen Daten anhand der Patientennummern zusammengefugt
wurden.

Die Zuricher Daten wurden so bearbeitet, dass sie der Munchner VVorlage entsprachen. Fir jeden
Monat lagen ein oder mehrere Tabellenblatter vor, die in einem Tabellenblatt zusammengefugt
wurden.

AnschlieBend wurden die Ziricher Daten in Microsoft-Excel transponiert, so dass sie der
Minchner Version entsprachen. Die Variablen standen nun horizontal in Spalten, wéhrend die
Patienteninformationen untereinander in Zeilen aufgelistet waren.

Das von der medizinischen Anlaufstelle ,,Meditrina“ in Zdrich in einer separaten Exceldatei
dokumentierte Geburtsdatum wurde fur jeden Patienten einzeln in das Schweizer
Gesamtdokument (ibertragen. Eindeutig zu identifizierende Ubertragungsfehler wurden
korrigiert (zum Beispiel Geburtsjahr 1082). Anhand des Konsultationsdatums und des
Geburtsdatums konnte das aktuelle Alter in Microsoft-Excel errechnet werden.

AnschlieBend wurden alle Daten, die nicht mit in die Auswertung einflielen sollten, wie
Mehrfachkonsultationen und unvollstandige Akten, aus dem Tabellenblatt geldéscht und
samtliche Formatierungen aufgehoben.

Zu diesem Zeitpunkt bestanden zwei in separaten Exceltabellen gespeicherte Datensétze, die
einheitlich formatiert waren, sich aber aufgrund der differierenden Dokumentationskriterien in
Zirich und Minchen inhaltlich unterschieden.

Um die Datensatze vergleichend auszuwerten, wurden die folgenden in beiden Projekten
erhobenen Parameter in einheitliche Untergruppen unterteilt. Diese Masterdatei wurde als

Vorlage fur die Aufarbeitung der Datensétze genutzt.
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Tabelle 1: Variablennamen und Kategorien der soziodemographischen und medizinischen

Parameter

Parameter Antwortméglichkeit

Kontaktdatum tt.mm.jjjj

Geburtsdatum tt.mm.jjjj

Alter Angabe in Jahren

Geschlecht mannlich
weiblich

keine Angabe

Altersgruppe 0-9 Jahre
10-19 Jahre
20-29 Jahre
30-39 Jahre
40-49 Jahre
50-59 Jahre
Uber 60 Jahre
keine Angabe

Herkunft Deutschland/Schweiz
EU27

Osteuropa (nicht-EU)
naher und mittlerer Osten
Nordafrika
Subsaharisches Afrika
Lateinamerika

Asien

andere

keine Angabe

Aufenthaltsstatus ja
nein

keine Angabe

Krankenversicherung ja

nein

keine Angabe
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Medizinische Fachbereiche

Dermatologie

Gynékologie

Schwangerschaft

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Innere Medizin
Endokrinologie
Gastroenterologie
Infektiologie
Kardiologie
Onkologie
Pneumonologie

Neurologie

Ophtalmologie

Orthopédie

Psychiatrie

Unfall-/Allgemeinchirurgie

Urologie

Zahnheilkunde

andere

keine Angabe

Behandlung

keine Weiterbehandlung
Wiedereinbestellung
Uberweisung zum Facharzt
Einweisung ins Krankenhaus

andere (Apotheke, Labor, Physiotherapeut)

Zugangsbarrieren

keine Krankenversicherung
finanzielle Schwierigkeiten
administrative Schwierigkeiten

keine Angabe

Informationen Uber das Projekt

Freunde, Bekannte

Offentliche Stellen, Sozialverbande
Medien

keine Angabe
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Um die Datensatze mithilfe der Statistiksoftware SPSS (Version 16.0) auswerten zu konnen,
wurde jedem Merkmal einer Variablen eine Zahl zugeordnet. Es wurden zusétzliche Spalten
eingefligt und mit Wenn-Formeln kodiert. Bei einem maénnlichen Patienten wurde eine ,,1%
eingeflgt, im Fall einer weibliche Person eine ,,2*.

Bei komplexeren Variablen wie zum Beispiel der Diagnose wurde fur jede Untergruppe eine
Hilfsspalte in das Tabellenblatt eingefiigt und ebenfalls mit Wenn-Formeln kodiert. Damit am
Ende alle Zahlen in einer Spalte liickenlos untereinander stehen, wurde eine Spalte mit einer
Summen-Formel kodiert. Nach diesem Prinzip wurde mit jeder einzelnen Variablen verfahren,
bis schliellich alle Angaben in Textform durch Zahlen ersetzt waren.

Es lagen zwei Tabellenblatter vor, die zur Auswertung in das Programm SPSS 16.0 bertragen
wurden. Zur Qualitatskontrolle der Dateneingabe wurden fiir jeden Monat des

Untersuchungszeitraums Zufallsstichproben gezogen.

2.5 Statistische Methoden

Fur alle kategorialen Parameter wurden Héufigkeiten (Prozentwerte) angegeben. Innerhalb des
Patientenkollektivs in Minchen und Zirich wurde jeweils die Gruppe von Menschen ohne
reguldren Aufenthaltsstatus mit der Gruppe der Menschen mit reguldrem Aufenthaltsstatus
verglichen. Gruppenunterschiede wurden auf statistische Signifikanz (p<0,05) mittels des Chi-
Quadrat-Tests untersucht. Kontinuierliche Variablen wurden auf Normalverteilung getestet und
Gruppenunterschiede bei normalverteilten Daten mit dem t-Test, bei nicht-normalverteilten
Daten mit dem Mann-Whitney-U-Test auf statistische Signifikanz (p<0,05) getestet.
Subgruppenunterschiede wurden durch Stratifizierung der Daten zum Beispiel nach Geschlecht
untersucht. Alle statistischen Auswertungen erfolgten mit SPSS 16.0.
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3. Ergebnisse

Von Januar 2007 bis Juni 2008 wurde die medizinische Beratungsstelle in Munchen 336-mal
kontaktiert. Nach Abzug der Mehrfachkonsultationen und der unvolistandigen Akten verblieben
271 dokumentierte Patienten, die in die statistische Auswertung der vorliegenden Arbeit mit
eingegangen sind. VVon diesen Patienten besaRen 42 (15,5%) zum Zeitpunkt der Erhebung keinen
Aufenthaltsstatus.

Die Ziricher Anlaufstelle wurde im gleichen Zeitraum von 1189 Patienten aufgesucht. Von
diesem Kollektiv wurden 576 Patientenkontakte ausgewertet. Insgesamt 313 (54,3%) von ihnen

hatten zum Untersuchungszeitpunkt keinen reguldren Aufenthaltsstatus.

Patientenkontakte
Miinchen (n=336) / Ziirich (n=1189)

Mehrfachkonsultationen,
unvollstandige Akten

Miinchen (n=65)/ Ziirich (n=613)

ausgewertete Daten
Miunchen (n=271) / Zirich (n=576)

Menschen nut regularem Menschen ohne regularen
Aufenthaltsstatus Aufenthaltsstatus
Miinchen (n=229) / Ziirich (n=263) Miinchen (n=42) / Zurich (n=313)

Abbildung 3: Aufteilung der Patientenkollektive der medizinischen Anlaufstelle
,,open.med* in Minchen und ,,Meditrina* in Zurich nach Ein- und Ausschlusskriterien
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Tabelle 2: Soziodemographische Merkmale der Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus

in der medizinischen Anlaufstelle ,,open.med* in Miunchen und ,,Meditrina“ in Zurich
(Januar 2007 bis Juni 2008)

Miunchen (n=271)

Zurich (n=576)

Mit Ohne p-Werte | Mit Ohne p-Werte
Merkmale Aufenthalts- | Aufenthalts- Aufenthalts- | Aufenthalts-
status status status status
(n=229) (n=42) (n=263) (n=313)
Geschlecht (%)
Frauen 62,9 73,8 0,173 59,7 67,1 0,066
Maénner 37,1 26,2 40,3 32,9
Alter (MW + SD)* 35,6 +17,3 30,9 +14,3 0,211 341+139 34,7 +11,2 0,219
Herkunft (%)°
Deutschland/Schweiz 3,1 0 12,1 0
Europa (EU 27) 52,0 4,9 13,7 2,9
Osteuropa (nicht-EU) 13,7 22,0 < 0,001 4,7 73 < 0,001
Naher und mittlerer Osten 3,5 49 3,1 1,6
Lateinamerika 8,8 39,0 449 68,4
Nordafrika 2,6 7,3 1,6 3,2
Subsahara 11,0 171 13,3 9,6
Asien 5,3 49 51 6,1
Andere 0 0 1,6 1,0
Krankenversicherung (%)’
Ja 16,2 0 0,005 50 4.8 < 0,001
Nein 83,8 100 50 95,2
Information (%)*
Freunde, Bekannte 29,1 29,0 0,912 58,6 67,9 0,095
Offentliche Stellen,
Sozialverbénde 66,3 64,5 7,3 59
Medien 47 6,5 34,1 26,1
Zugangsbarrieren (%)’
keine
Krankenversicherung 16,6 88,1 < 0,001 63,3 71,4 <0,001
finanzielle
Schwierigkeiten 66,8 71 18,1 21,7
administrative 16,6 48 18,6 6.9

Schwierigkeiten

1 Die Werte beziehen sich fiir Miinchen auf 247 und fir Ziirich auf 528 Patienten.
2Die Werte beziehen sich fiir Miinchen auf 268 und fur Ziirich auf 569 Patienten.
% Die Werte beziehen sich fir Ziirich auf 256 Patienten.
“ Die Werte beziehen sich fiir Miinchen auf 203 und fiir Ziirich auf 507 Patienten.
% Die Werte beziehen sich filr Miinchen auf 265 und fir Zirich auf 511 Patienten.
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3.1 Aufenthaltsstatus

Der Anteil der Patienten ohne reguldren Aufenthaltsstatus lag in der Minchener Anlaufstelle bei
15,5%.

In Ziurich dagegen hatten mehr als die Halfte (54,3%) der Patienten keinen reguléren
Aufenthaltsstatus (Tabelle 2).

3.2 Geschlechterverteilung

In der Minchner Anlaufstelle ,,open.med* waren fast zwei Drittel der Patienten Frauen. Der
Anteil an Frauen bei den Patienten ohne Aufenthaltsstatus lag mit knapp 75% noch hoher.

In Zurich war die Verteilung ahnlich. Der Unterschied in der Geschlechterverteilung zwischen
Menschen mit und ohne Aufenthaltsstatus verfehlte jedoch sowohl in Miinchen als auch in
Zurich die statistische Signifikanz (Tabelle 2).

3.3 Altersverteilung

Der Altersmittelwert aller Patienten der Minchner Anlaufstelle (n=247) lag bei 34,9 Jahren
(Standardabweichung (SD) +£16,9 Jahre). Der jlingste Patient war nur wenige Tage alt, der alteste
78 Jahre.

Teilte man das Patientenkollektiv in Patienten mit und ohne reguldren Aufenthaltsstatus auf,
zeigte sich, dass die Gruppe der Menschen ohne reguléren Aufenthaltsstatus knapp funf Jahre
junger war als derjenigen mit Aufenthaltsstatus (p=0,211).

Der Altersunterschied zwischen Mannern und Frauen war nicht statistisch signifikant (p=0,217).
Die Aufteilung nach Altersgruppen zeigte, dass die Mehrheit aller Patienten zwischen 20 und 40
Jahre alt war. In dieser Altersgruppe waren deutlich mehr Frauen als Ménner vertreten,
wohingegen in den héheren Altersgruppen zwischen 40 und 60 Jahren der Anteil der Méanner
uberwog.

Menschen ohne Aufenthaltsstatus waren im Durchschnitt junger. Der Anteil derjenigen zwischen
20 und 40 Jahren betrug knapp zwei Drittel.

Auffallig war, dass in der Gruppe der Patienten ohne Aufenthaltsstatus mehr Kinder bis 10 Jahre
vertreten waren (10,8%) und mit jeweils rund 5% weniger &ltere Menschen zwischen 50 und 59
und uber 60 Jahre.
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Abbildung 4: Altersverteilung der 247 Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus in der
medizinischen Anlaufstelle ,,open.med* in Munchen

In Zirich lag der Altersmittelwert fiir alle Patienten (n=528) bei 34,5 Jahren (SD £12,5 Jahre).
Die Altersspanne rangierte zwischen Neugeborenen von wenigen Tagen und &lteren Patienten
von 78 Jahren. Der Mittelwert der Patienten mit regularem Aufenthaltsstatus (n=234) betrug 34,1
Jahre (SD £13,9 Jahre), derjenigen ohne Aufenthaltsstatus (n=294) lag bei 34,7 Jahren (SD
+11,2 Jahre) (Tabelle 2). Insgesamt war die Altersverteilung in Zurich &hnlich breit gestreut wie
in Minchen, die Halfte der Patienten mit Aufenthaltsstatus war zwischen 20 und 40 Jahre alt, bei

Menschen ohne Aufenthaltsstatus waren es zwei Drittel.
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Abbildung 5: Altersverteilung der 528 Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus in der
medizinischen Anlaufstelle ,,Meditrina* in Zurich

3.4 Herkunftsregionen

Wiéhrend in Miinchen mehr als die Halfte der Menschen mit Aufenthaltsstatus aus Landern der
EU27 kamen, haufig aus osteuropéischen Landern wie Polen, Ruménien und Bulgarien, stammte
der Grof3teil der Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus Lateinamerika, Osteuropa (nicht-EU) und
dem subsaharischen Afrika (Tabelle 2).

Die Zusammensetzung bezlglich der Herkunftslander der Menschen mit und ohne
Aufenthaltsstatus in Munchen unterschied sich statistisch signifikant voneinander (p<0,001).
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Es zeigte sich ein deutlicher Geschlechterunterschied zwischen den verschiedenen Gruppen.
Wahrend 63,1% (n=53) der Manner mit Aufenthaltsstatus aus Landern der EU27 kamen,
stammte die groRte Gruppe der Ménner ohne Aufenthaltsstatus mit 36,4% (n=4) aus Osteuropa
(nicht-EU) und Lateinamerika 27,3% (n=3).

45,5% (n=65) der Frauen mit Aufenthaltsstatus kamen aus L&ndern der EU27, jeweils rund 15%
kamen aus Osteuropa (nicht-EU) und dem subsaharischen Afrika.

43,3% (n=13) der Frauen ohne Aufenthaltsstatus gaben als Herkunftsregion Lateinamerika an,

20% (n=6) stammten aus dem subsaharischen Afrika und 16,7% (n=5) aus Osteuropa (nicht-
EU).
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Abbildung 6: Herkunftsregionen der Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus in der

medizinischen Anlaufstelle ,,open.med* in Minchen
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In Zirich hingegen stammte knapp die Halfte der Patienten mit Aufenthaltsstatus aus
Lateinamerika, in der Gruppe der Patienten ohne Aufenthaltsstatus waren es sogar mehr als zwei
Drittel (Tabelle 2). Die Herkunftslander der Menschen mit und ohne Aufenthaltsstatus

unterschieden sich signifikant voneinander (p<0,001).

Betrachtete man die Geschlechterverteilung hinsichtlich der Herkunftsldnder, zeigte sich jeweils
fir Méanner und Frauen ein deutlicher Unterschied. Knapp ein Viertel der Mé&nner mit Status
stammten aus Lateinamerika, je ein Flnftel aus der Schweiz, aus Landern der EU27 und dem
subsaharischen Afrika. Manner ohne Aufenthaltsstatus stammten zur Halfte aus Lateinamerika
und zu 15% aus dem subsaharischen Afrika.

Die meist genannte Herkunftsregion der Frauen war Lateinamerika. Wahrend 56% der Frauen
mit Aufenthaltsstatus von dort kamen, waren es sogar 77% bei den Frauen ohne

Aufenthaltsstatus (ohne Abbildung).
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Abbildung 7: Herkunftsregionen der Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus in der

medizinischen Anlaufstelle ,,Meditrina“ in Zurich
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3.5 Krankenversicherung

Insgesamt 83,8% der Patienten mit Aufenthaltsstatus in Minchen waren nicht krankenversichert.
Alle Menschen ohne Aufenthaltsstatus gaben an, nicht krankenversichert zu sein (Tabelle 2).

Fur Zdrich ist hervorzuheben, dass die Hélfte der Menschen mit reguldrem Aufenthaltsstatus
krankenversichert war. In der Gruppe der Menschen ohne Aufenthaltsstatus gaben knapp 5% an,
krankenversichert zu sein (Tabelle 2). Der Unterschied zwischen der Gruppe mit und ohne

Aufenthaltsstatus war statistisch signifikant (p<0,001).

3.6 Informationsgewinnung tber die medizinischen Anlaufstellen

Die Patienten gelangten auf unterschiedlichen Wegen an Informationen ber die medizinischen
Beratungsstellen. In Minchen war die Verteilung fur Menschen mit und ohne Aufenthaltsstatus
fast identisch. Zwei Drittel der Patienten gaben an, von 6ffentliche Stellen und Sozialverbénden
Uber das Projekt erfahren zu haben. Rund ein Drittel erhielt Informationen Uber Freunde und
Bekannte, rund 5% uber Medien wie Zeitungen, Radio und Fernsehen (Tabelle 2).

In der Schweiz unterschieden sich die Wege statistisch signifikant voneinander (p<0,001). Bei
mehr als der Halfte der Patienten war die ,,Mund-Propaganda® tber Freunde und Bekannte die
wichtigste Informationsquelle. Bei Menschen ohne Aufenthaltsstatus hatte sie sogar einen noch
hoheren Stellenwert (67,9%).

Ein Drittel der Patienten mit Aufenthaltsstatus gaben an, Giber Medien wie Radio, Fernsehen und
Zeitung Informationen erhalten zu haben. Bei den Menschen ohne Aufenthaltsstatus war es ein

Viertel. Offentliche Stellen und Sozialverbande spielten eine untergeordnete Rolle (Tabelle 2).

3.7 Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem

Mehr als zwei Drittel der Patienten mit Aufenthaltsstatus gab an, aufgrund von finanziellen
Schwierigkeiten keinen ungehinderten Zugang zum Gesundheitssystem zu haben. Eine fehlende
Krankenversicherung und administrative Schwierigkeiten wurden deutlich seltener genannt. Bei
88,1% der Menschen ohne reguldren  Aufenthaltsstatus war ein  fehlender
Krankenversicherungsschutz die Hauptzugangsbarriere zum Gesundheitssystem (Tabelle 2). Der
Unterschied bei den Zugangsbarrieren zwischen der Patientengruppe mit und ohne
Aufenthaltsstatus war statistisch signifikant (p<0,001).
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In Zirich war in beiden Patientengruppen eine fehlende Krankenversicherung der
Haupthinderungsgrund das regulére Gesundheitssystem in Anspruch zu nehmen. Jeweils rund

ein Flnftel nannten finanzielle Schwierigkeiten als Zugangsbarriere (Tabelle 2).
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Tabelle 3: Medizinische Fachbereiche und Behandlungswege der Patienten mit und ohne
Aufenthaltsstatus in der medizinischen Anlaufstelle ,,open.med* in Minchen und
»Meditrina“ Zurich (Januar 2007 bis Juni 2008)

Mit Ohne p- Mit Ohne p-
Merkmale Aufenthalts- | Aufenthalts- | Werte Aufenthalts- | Aufenthalts- | Werte
status status status status
(n=226) (n=42) (n=200) (n=293)
Med. Fachbereiche (%)
Dermatologie 8,0 4,8 8,5 5,8
Gynékologie 7,1 14,3 13,0 13,0
Schwangerschaft 19,0 31,0 4,0 4,4
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 5,8 9,5 0,110 7,0 5,1 0,337
Innere Medizin 20,9 14,3 20,0 18,1
Endokrinologie 0,9 2,4 15 1,0
Gastroenterologie 9,7 2,4 4,5 9,2
Infektiologie 2,7 2,4 0 0,7
Kardiologie 4,0 24 4,5 3.4
Onkologie 0,9 4,8 0 0
Pneumonologie 3,1 0 9,5 3,8
Neurologie 4,9 0 1,5 1,4
Ophthalmologie 1,8 2,4 2,5 2,7
Orthopédie 11,1 11,9 10,5 13,7
Psychiatrie 8,8 7,1 5,5 4,4
Unfall-/Allgemeinchirurgie 0,9 0 1,5 2,0
Urologie 1,3 4,8 6,0 4,4
Zahnheilkunde 10,2 0 13,0 17,7
Andere 0 0 7,0 7,2
Behandlung (%)?
keine Weiterbehandlung 9,4 5,4 0 0
Wiedereinbestellung 14,9 16,2 0 0
Uberweisung zum Facharzt 72,3 78,4 0,727 49,7 65,3 0,001
Einweisung ins Krankenhaus 2,0 0 0,7 3,2
T s | o

1 Die Werte beziehen sich fiir Miinchen auf 268 und fur Ziirich auf 493 Patienten.
2Die Werte beziehen sich fiir Miinchen auf 239 und fur Zrich auf 245 Patienten.
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3.8 Erkrankungsspektrum

In Minchen war das Spektrum der Beratungsanldsse breit gefachert. Bei den 268 Patienten

waren Erkrankungen aus fast jedem medizinischen Fachbereich vertreten.

Mit rund einem Viertel waren gyndkologische und geburtshilfliche Anliegen die hdufigsten
Konsultationsgriinde der Menschen mit reguldrem Aufenthaltsstatus, fast 20% von allen
Beratungsanldssen machten Schwangerschaften aus. Am zweithaufigsten vertreten (rund 20%)
waren Erkrankungen aus dem Bereich der Inneren Medizin, vor allem der Gastroenterologie.
Infektionskrankheiten machten nur einen kleinen Teil aus.

Der dritthdufigste Konsultationsgrund waren nervenarztliche Beschwerden (knapp 15%). Etwa

jeder zehnte Patient gab orthopédische Beschwerden und dentale Probleme an.

Bei den Patienten ohne Aufenthaltsstatus wurden deutlich h&ufiger gyndkologische und
geburtshilfliche Beschwerden angegeben (45,2%). Insgesamt lagen in 31% der Félle
Schwangerschaften vor. Internistische Erkrankungen machten knapp 15% aus, circa jeder zehnte
Patient litt unter orthopadischen Beschwerden.

Auffallig war der Unterschied bezuglich der Zahngesundheit. Im Untersuchungszeitraum suchte
kein Patient ohne Aufenthaltsstatus die medizinische Anlaufstelle wegen Zahnbeschwerden auf,
wahrend rund 10% der Menschen mit Aufenthaltsstatus wegen Zahnproblemen kamen
(Tabelle 3).

Betrachtet man nun die verschiedenen Anldsse fir die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen
aufgeteilt nach Geschlecht, dann zeigt sich, dass 43 Frauen mit Aufenthaltsstatus (30,3%)
schwanger waren und 15 (10,6%) unter gynakologischen Beschwerden litten. Bei den
Patientinnen ohne Aufenthaltsstatus waren 13 (41,9%) schwanger und weitere sechs (19,4 %)
hatten gynékologische Probleme.

Wahrend jeweils jede zehnte Frau mit Aufenthaltsstatus wegen Erkrankungen aus dem Bereich
der Gastroenterologie, der Orthopéadie und Psychiatrie kam, litten Frauen ohne Aufenthaltsstatus
vermehrt unter orthopadischen Problemen.

Bei Mannern mit Aufenthaltsstaus wurden internistische Erkrankungen am haufigsten genannt,
gefolgt von Zahnbeschwerden, dermatologischen, orthopéadischen und hals-nasen-
ohrenheilkundlichen Erkrankungen. Insgesamt 11 Manner ohne Aufenthaltsstatus suchten die
medizinische Anlaufstelle auf, von denen jeweils drei unter internistischen und hals-nasen-

ohrenheilkundlichen Beschwerden litten und jeweils zwei unter psychiatrischen und
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onkologischen Erkrankungen. Ein Mann litt unter einer kardiovaskuléren Erkrankung (ohne
Abbildung).
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Abbildung 8: Erkrankungen der Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus in der

medizinischen Anlaufstelle ,,open.med* in Minchen nach medizinischen Fachbereichen
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In Zurich wurde fur insgesamt 493 Personen eine Angabe zum medizinischen Fachbereich der
Erkrankung gemacht. Von diesen hatten 200 einen Aufenthaltsstatus und 293 Patienten keinen
Aufenthaltsstatus. Die Verteilung der Erkrankungen war annahernd gleich zwischen der Gruppe
mit und der Gruppe ohne Aufenthaltsstatus. Internistische Erkrankungen stellten mit knapp 20%
die hdufigsten Beratungsanldsse in beiden Gruppen dar, gefolgt von gynékologischen und
geburtshilflichen Anliegen. Es war auffallig, dass sich nur wenige Schwangere (4%, n=8) in dem
Kollektiv befanden. Der dritthdufigste Beratungsanlass waren dentale Beschwerden, gefolgt von
orthopéadischen Erkrankungen. Es gab zwei deutliche Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Es lagen mehr gastroenterologische Erkrankungen bei Menschen ohne
Aufenthaltsstaus vor, wahrend sich bei Menschen mit Aufenthaltsstatus haufiger respiratorische
Erkrankungen feststellen lieien (Tabelle 3).

Auch in Zirich zeigte sich ein nur geringer Prozentsatz an Infektionskrankheiten. Der geringe
Anteil kann jedoch darauf zuriick zu fiihren sein, dass es bei ,,Meditrina* seit Anfang 2008 ein
spezielles Angebot in Form eines kostenlosen und anonymen HIV-Tests gab. Diese Daten
wurden nicht in die Studie aufgenommen, da es sich um eine praventive Malinahme handelte, die

nicht im Rahmen der reguldren Sprechstunde angeboten wurde.

Betrachtete man die Erkrankungen getrennt nach Geschlecht und Aufenthaltsstatus ergab sich
das folgende Bild: Frauen mit und ohne Aufenthaltsstatus suchten die medizinische Anlaufstelle
zu gleichen Anteilen wegen gynékologischer Anliegen auf. Schwangerschaften waren nur selten
der Anlass fiir Konsultationen. Internistische, dentale und orthopéadische Beschwerden waren
weitere haufige Ursachen flr den Arztbesuch.

Méanner mit Aufenthaltsstatus litten am hdufigsten unter internistischen Erkrankungen, hier
uberwogen die respiratorischen Erkrankungen. Des Weiteren wurden Zahnbeschwerden und
orthopadische Erkrankungen genannt. Ein Viertel der Manner ohne Aufenthaltsstatus litt an
orthopédischen Erkrankungen, gefolgt von dentalen und internistischen Erkrankungen (ohne
Abbildung).
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Abbildung 9: Erkrankungen der Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus in der

medizinischen Anlaufstelle ,,Meditrina® in Zirich nach medizinischen Fachbereichen
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3.9 Erst- und Weiterbehandlung

In Munchen wurde bei 239 Patienten dokumentiert, ob und wie sie weiter behandelt wurden.
Knapp drei Viertel aller Patienten wurden zum Facharzt berwiesen. Nur rund 15% wurden
zwecks Weiterbehandlung wieder in die medizinische Anlaufstelle einbestellt. Bezlglich der
Weiterbehandlung gab es zwischen den beiden Patientengruppen mit und ohne Aufenthaltsstatus
keine statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,727).

Unterschiede gab es in der Kategorie ,keine Weiterbehandlung®. Jeder zehnte Patient mit
Aufenthaltsstatus benotigte keine Weiterbehandlung, wahrend es bei den Patienten ohne
Aufenthaltsstatus nur 5,4% waren. Eine Einweisung ins Krankenhaus wurde bei vier Frauen mit
Aufenthaltsstatus vermerkt.

Es lagen keine Unterschiede beziiglich des weiteren VVorgehens zwischen Méannern und Frauen
vor. Betrachtete man Méanner und Frauen getrennt nach Aufenthaltsstatus, so ergab sich, dass
prozentual jeweils mehr Manner und Frauen ohne Aufenthaltsstatus zum Facharzt tiberwiesen

wurden.

In Zirich fand sich bei 245 Patienten eine Angabe Uber den weiteren Behandlungsablauf.
Zwischen den beiden Patientengruppen mit und ohne Aufenthaltsstatus gab es statistisch
signifikante Unterschiede (p=0,001). Die Halfte (49,7%) der Menschen mit Aufenthaltsstatus
wurde zum Facharzt berwiesen, wahrend es bei den Patienten ohne Aufenthaltsstatus 65,3%
waren. Die andere Halfte der Menschen mit Aufenthaltsstatus wurde an andere Stellen wie
Apotheken, Labore und Physiotherapeuten tberwiesen, wohingegen dies bei 31,5% der Personen
ohne Aufenthaltsstatus der Fall war. Es ist hervorzuheben, dass nur ein Patient mit
Aufenthaltsstatus und sieben Patienten ohne Aufenthaltsstatus in ein Krankenhaus eingewiesen
wurden (Tabelle 3).

Zwischen Mannern und Frauen gab es keine Unterschiede im Hinblick auf die Behandlung. 44%
der Frauen mit Aufenthaltsstatus wurden zum Facharzt Giberwiesen, 54,9% an andere Stellen wie
Apotheken, Labore und Physiotherapeuten. Frauen ohne Aufenthaltsstatus wurden dagegen
haufiger (67,5%) an einen Facharzt (iberwiesen und seltener an andere Stellen. Insgesamt sechs
Frauen mussten stationér behandelt werden, funf davon hatten keinen Aufenthaltsstatus.
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigte, dass es zwischen den Patientengruppen mit und ohne
Aufenthaltsstatus in Minchen und Zirich viele Gemeinsamkeiten, aber auch relative
Unterschiede gab.

Der Anteil der Patienten ohne Aufenthaltsstatus unterschied sich deutlich: 15,5% der in
Minchen behandelten Patienten und 54,3% der in Zirich behandelten waren Menschen ohne
Aufenthaltsstatus.

Die Mehrheit der Patienten in den medizinischen Anlaufstellen waren Frauen, ihr Anteil unter
den Menschen ohne Aufenthaltsstatus war sogar noch héher und betrug in Miinchen knapp drei
Viertel und in Zirich zwei Drittel.

Der Altersdurchschnitt der Patienten in den medizinischen Anlaufstellen war insgesamt relativ
niedrig. Die Mehrheit der Patienten war zwischen 20 und 40 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der
Menschen mit Aufenthaltsstatus lag in Minchen bei 35,6 Jahren, Menschen ohne
Aufenthaltsstatus waren knapp funf Jahre junger. In Zirich waren Menschen mit und ohne
Aufenthaltsstatus ungefahr gleich alt, das Durchschnittsalter betrug 34,1 beziehungsweise 34,7
Jahre.

Die Mehrheit der Patienten mit Aufenthaltsstatus in Miinchen kam aus Landern der EU27 und
Osteuropa (nicht-EU). Menschen ohne Aufenthaltsstatus stammten aus Lateinamerika,
Osteuropa (nicht-EU) und dem subsaharischen Afrika.

In Zurich kam knapp die Halfte aller Patienten mit Aufenthaltsstatus und mehr als zwei Drittel
der Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus Lateinamerika.

In Minchen war eine Mehrheit von 84% der Menschen mit Aufenthaltsstatus nicht
krankenversichert, wohingegen in Zurich die Halfte der Menschen mit Aufenthaltsstatus, die in
die Anlaufstelle kam, eine Krankenversicherung abgeschlossen hatte.

Informationen (ber die medizinischen Anlaufstellen bezogen Menschen in  Minchen
mehrheitlich Uber 6ffentliche Stellen und Sozialverbande, in Zurich Uber Freunde und Bekannte.
Diese informellen Strukturen schienen fir Menschen ohne Aufenthaltsstatus sogar noch
wichtiger zu sein, knapp drei Viertel der Patienten gaben Freunde und Bekannte als
Informationsquelle an.

In Minchen wurden von Menschen mit Aufenthaltsstatus finanzielle Probleme als

Hauptzugangsbarriere genannt. Menschen ohne Aufenthaltsstatus nannten die fehlende
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Krankenversicherung als Hinderungsgrund. In Zirich gab die Mehrheit der Personen mit und
ohne Aufenthaltsstatus eine fehlende Krankenversicherung als Hauptzugangsbarriere an.

Die héaufigsten medizinischen Anliegen in dem Minchner Projekt waren gynédkologische und
geburtshilfliche Beschwerden. Ein Drittel der Patientinnen mit Aufenthaltsstatus war schwanger,
bei den Menschen ohne Aufenthaltsstatus waren es rund 40%. Als weitere Konsultationsgriinde
wurden internistische, orthopadische und dentale Beschwerden genannt.

In Zirich traten hdufig internistische Erkrankungen auf, gefolgt von gynékologischen und
geburtshilflichen Anliegen. Es traten prozentual wesentlich weniger Schwangerschaften auf als
in Munchen. Orthopadische und dentale Erkrankungen waren in beiden Gruppen vertreten,
Menschen ohne Aufenthaltsstatus waren davon jedoch vermehrt betroffen.

In Minchen wurden knapp drei Viertel der Patienten zum Facharzt Gberwiesen, bei Menschen
ohne Aufenthaltsstatus waren es sogar fast 80%.

In Zirich wurde eine Hélfte der Patienten mit Aufenthaltsstatus zum Facharzt Uberwiesen, die
andere Halfte an Apotheken und Physiotherapeuten. Menschen ohne Aufenthaltsstatus wurden in

zwei Drittel der Falle an einen Facharzt Gberwiesen.

4.1 Haufigkeit der Inanspruchnahme

Fur die Gesamtzahl der Menschen ohne reguldren Aufenthaltsstatus in Deutschland und in der
Schweiz gibt es verschiedene Schatzungen (Cyrus, 2004; Bundesministerium des Inneren, 2007,
Longchamp, 2005; Achermann, 2003). Tolsdorf beschreibt die GréRenordnung in Deutschland
und der Schweiz als proportional vergleichbar. Wenn in der Schweiz von einer Zahl von 100 000
Menschen ohne Aufenthaltsstatus ausgegangen wiirde, entspréache dies fir Deutschland einer
Zahl von einer Millionen Menschen (Tolsdorf, 2008).

Fur die Stadt Minchen geht Anderson (Anderson, 2003) von einer Zahl zwischen 30 000 und
50 000 Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus, wéhrend fur Zurich eine Zahl von 20 000 als
realistisch eingeschétzt wird (Achermann, 2003; Longchamp, 2005).

Insgesamt betrachtet war die Inanspruchnahme der betreffenden medizinischen Anlaufstellen
durch Menschen ohne Aufenthaltsstatus im Verhaltnis zu ihrer geschétzten Zahl der dort
lebenden gering. In Munchen nutzen 271 Menschen das medizinische Angebot, in Zlrich sind es
im gleichen Zeitraum 576. Von diesen Patienten waren in Munchen 42 (15,5%) und in Zirich
313 (54,3%) ohne reguldren Aufenthaltsstatus.
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Eine Erklarung fur die niedrige Inanspruchnahme konnte sein, dass Menschen ohne Papiere
keine Kenntnis von den medizinischen Anlaufstellen haben und im Krankheitsfall alternative
Behandlungswege einschlagen (Tolsdorf, 2008).

Als Maoglichkeit kommt bei geringeren Beschwerden eine Selbstbehandlung in Betracht, andere
Personen suchen Rat bei Freunden und Bekannten (Cyrus, 2004). Wenn ein Arzt aufgesucht
wird, kommt eine selbstorganisierte Behandlung in Frage, die haufig von Arzten derselben
Muttersprache durchgefiihrt wird. Diese Arzte sind unter den Migranten bekannt und stellen
Anlaufstellen dar. Demnach ist der Kontakt zu ihnen mit einer niedrigeren Hemmschwelle
verbunden (Anderson, 2003). Des Weiteren ist eine anonyme Behandlung auf Selbstzahlerbasis
denkbar, die jedoch aufgrund der teilweise hohen Kosten nur fur wenige erschwinglich sein
durfte (Tolsdorf, 2008). Manche Patienten versuchen durch die Verwendung einer fremden
Krankenkassenkarte, medizinisch versorgt zu werden. Diese Form von Betrug kann allerdings
negative Folgen sowohl fir den rechtswidrigen Benutzer als auch flr den Besitzer und den
behandelnden Arzt haben (Anderson, 2003).

Einen Ansatz zur Erforschung alternativer Behandlungswege im Krankheitsfall stellt eine
Bremer Studie dar, in der niedergelassene Arzte zu ihren Erfahrungen mit Menschen ohne
Aufenthaltsstatus befragt werden (Wiesner, 2008). Ein Ergebnis ist, dass h&ufig Freunde und
Verwandte als ,,Vermittler” innerhalb eines Netzwerks agieren, wahrend Offentliche Stellen
seltener diese Funktion tibernehmen. Die Initiatoren dieser Studie vermuten, dass es eine hohe
Dunkelziffer an Krankenkassenkartenmissbrauch gibt, wéhrend anonyme Behandlungen auf
Selbstzahlerbasis nur bei unkomplizierten Erkrankungen mit niedrigen Behandlungskosten
durchgefuhrt werden (Wiesner, 2008).

Die Unsicherheit bezlglich der rechtlichen Lage und die Angst vor Denunziation kdnnten auch
dazu fuhren, dass medizinische Versorgung nur im &uf3ersten Notfall in Anspruch genommen
wird (Tolsdorf, 2008).

Es ist anzunehmen, dass die unterschiedliche Gesetzgebung in Deutschland und der Schweiz
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme hat. Die Gesetzgebung in der Schweiz verpflichtet
Krankenkassen dazu, Personen ohne Aufenthaltsstatus zu versichern, verbilligte Pramien
anzubieten und die Schweigepflicht einzuhalten. Es ist das Ziel, mehr Menschen den Zugang
zum Gesundheitssystem zu ermoéglichen und diese aufgrund ihrer Rechte und Pflichten bezlglich
der Zahlung von Sozialabgaben verstérkt in die Gesellschaft einzubinden.

In der Realitat gibt es jedoch in der Schweiz grof3e regionale Unterschiede im Umgang mit

Menschen ohne Aufenthaltsstatus (Achermann, 2003). Friihere Studien haben gezeigt, dass der
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Kanton Zirich im Gegensatz zum liberaleren Kanton Genf die Durchsetzung des
Auslanderrechts mit repressiven Mitteln verfolgt (Achermann, 2003). Darlber hinaus ist es laut
Efionayi-Méader und Achermann im Kanton Zirich fur Menschen ohne Aufenthaltsstatus
praktisch nicht mdglich, eine Krankenversicherung abzuschliefen, da Krankenkassen die
Aufnahme von neuen Mitgliedern verweigern, wenn keine Aufenthaltsbewilligung vorliegt
(Achermann, 2003). Auch wenn eine Krankenkasse bereit ist, Menschen ohne Aufenthaltsstatus
zu versichern, sind die Betrdge flr viele dieser Menschen nicht finanzierbar (Tolsdorf, 2008).
Auch Tolsdorf stellt fest, dass die Krankenversicherungspflicht nicht diejenigen erreicht, fur die
sie von Vorteil ist. Erschwerend kommt hinzu, dass die rechtliche Lage in der Schweiz nicht
einheitlich geregelt ist und die Zustandigkeiten auf verschiedene politische Ebenen verteilt sind,
so dass diejenigen Stellen, die sich der Problematik bewusst sind, keine Entscheidungsbefugnisse
haben und die Stellen, welche Anderungen in der Gesetzgebung vollziehen konnten, keine
Notwenigkeit sehen (Tolsdorf, 2008; Achermann, 2003).

In der Schweiz werden die Kosten einer medizinischen Behandlung als wichtige Zugangsbarriere
genannt, Schweizer Krankenhduser fordern hdaufig eine Depotzahlung bei vereinbarten
Operationen und Entbindungen (Achermann, 2003; Tolsdorf, 2008).

Efionayi-Mader und Achermann stellen fest, dass die administrative-soziale Uberwachung und
polizeiliche Kontrolle in Deutschland stérker ist und zu Isolierung und Abhéngigkeit fihrt
(Achermann, 2003). Als weiterer Punkt kommt hinzu, dass der illegale Aufenthalt in
Deutschland eine Straftat darstellt, wahrend in der Schweiz von einem strafrechtlichen VVergehen
gesprochen wird (Tolsdorf, 2008). Die Angst vor Denunziation scheint in Deutschland eine
entscheidende Rolle zu spielen und einer der Hauptgrinde flr die geringe Inanspruchnahme zu
sein. Der in Europa einzigartige Paragraph § 87 des Aufenthaltsgesetz, der zur Ubermittlung von
patientenbezogenen Daten an die Auslanderbehtrde verpflichtet, stellt eine zentrale
Zugangsbarriere dar (Institut fir Menschenrechte, 2007). Auch wenn diese Ubermittlungspflicht
nur 6ffentliche Stellen betrifft und private Krankenhduser, medizinische Hilfsprojekte und deren
Arztenetzwerke nicht unter diese Regelung fallen, scheint die uneinheitliche Gesetzgebung zu

Verunsicherung zu fiihren und Misstrauen zu verbreiten (Tolsdorf, 2008).
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4.2 Aufenthaltsstatus

In Minchen haben 15,5% der Patienten keinen reguldren Aufenthaltsstatus. Das Miinchner
Projekt richtet sich nicht ausschliel3lich an Menschen ohne Aufenthaltsstatus, sondern allgemein
an Menschen ohne Krankenversicherung. Zu dieser Gruppe gehdéren Menschen, die sich
aufgrund eines geringen Einkommens keine Krankenversicherung leisten konnen: Obdachlose,
Asylbewerber und Schwangere in schwierigen Lebenslagen. Zur Patientenklientel gehdren auch
Selbstandige und Studierende, deren Pflichtversicherung abgelaufen ist oder Touristen, die keine
Auslandskrankenversicherung abgeschlossen haben (Malteser Migranten Medizin, 2005).

Die Tatsache, dass zu ,open.med“ in Minchen insgesamt relativ viele Patienten mit
Aufenthaltsstatus aber ohne Krankenversicherung kommen, kénnte mit der EU-Osterweiterung
zusammenhéangen. Mit dem Beitritt der neuen EU-Lé&nder (Bulgarien, Rumanien) im Jahre 2007
haben viele Migranten Gber Nacht einen reguldren Aufenthaltsstatus erhalten. Da dieses jedoch
nicht automatisch mit einer Arbeitsgenehmigung verbunden ist, kdnnen sich viele Patienten
keine Krankenversicherung leisten (Schlépker, 2009).

Dieser Trend wurde auch bei der Malteser Migranten Medizin in K&éln und Berlin beobachtet.
Dort waren im Jahre 2006 50% der Patienten ohne Aufenthaltsstatus, bei der Malteser Migranten
Medizin in Berlin waren es im Jahre 2006 sogar 76% (Schlopker, 2009). Allerdings ist fir das
darauf folgende Jahr fur beide Stadte ein Rlckgang festzustellen. In Berlin sank die Zahl der
Behandelten ohne Aufenthaltsstatus auf 67%, in Koln auf 44%. Gleichzeitig ist die Zahl der
Patienten mit reguldrem Aufenthaltsstatus jedoch ohne Krankenversicherung gestiegen
(Schldpker, 2009).

In Zirich waren 54,3% der Patienten, die in die Studie einbezogen wurden, Menschen ohne
Aufenthaltsstatus. Das Projekt ,,Meditrina*“ richtet sich zwar explizit an Menschen ohne
reguldren Aufenthaltsstatus. Jedoch werden auch andere Personengruppen, zum Beispiel
Patienten, die sich aufgrund ihrer finanziellen Lage keine Krankenversicherung leisten kénnen,
Touristen, die nicht krankenversichert sind und Asylbewerber in dem Projekt behandelt.

Auffallig ist, dass 12% der Menschen mit Aufenthaltsstatus aus der Schweiz stammen.

4.3 Geschlechterverteilung

Fast zwei Drittel der erstmals in den Projekten behandelten Patienten sind Frauen. Die Anzahl

der Frauen ohne Aufenthaltsstatus betragt in Minchen sogar knapp drei Viertel.
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Bisher wird davon ausgegangen, dass in Deutschland und der Schweiz mehr Ménner als Frauen
in der Illegalitat leben. Auch Anderson konstatiert in seiner Studie aus Miinchen aus dem Jahre
2003, dass insgesamt deutlich mehr Manner unter den Menschen ohne Aufenthaltsstatus sind,
der Anteil der Frauen im Vergleich zu anderen Stadten aber relativ hoch ist (2003).

Auch Cyrus und Schonwalder schétzen, dass es mehr Manner als Frauen ohne Aufenthaltsstatus
gibt (Cyrus, 2004; Schonwalder, 2004). In den letzten Jahren hat sich aber ein anderer Trend
entwickelt, der als ,,Feminisierung der Migration* bezeichnet wird. Diese Entwicklung ist unter
anderem dadurch bedingt, dass vor allem in GroRstadten eine Umstrukturierung des
Arbeitsmarkts stattfindet. Die Nachfrage nach Arbeitskréaften auf dem traditionell vorwiegend
méannlich geprégten gewerblichen Dienstleistungssektor, wie der Gastronomie und der
Baubranche, wird geringer, wohingegen die Nachfrage nach Frauen im Bereich der privaten
Dienstleistungen, wie zum Beispiel im Haushalt und bei der Pflege alter Menschen, steigt (Alt,
2003; Cerda-Hegerl, 2008).

Als moglicher weiterer Grund fiir die beobachtete Verschiebung in der Geschlechterverteilung
wird die Sexarbeit genannt (Tolsdorf, 2008). Einige Frauen treffen diese Entscheidung bewusst,
andere werden aufgrund ihrer meist schlechten soziodkonomischen Situation wahrend des
Aufenthalts im Zielland in die Prostitution gedrdngt. Ein Teil der Frauen ist Opfer von
Menschenhandel (Schénwalder, 2004). Viele Frauen ohne Aufenthaltsstatus leben in
Abhéangigkeitsverhéaltnissen, sei es in privaten Haushalten, in der Sexarbeit oder auch in
Zweckehen. Die Abhédngigkeit kann zu Diskriminierung, finanzieller und emotionaler
Ausbeutung bis hin zu sexuellen Ubergriffen fiihren. Diese Frauen haben keine Mdglichkeit, ihre
Rechte durchzusetzen und sie sehen aufgrund der Angst vor Entdeckung und drohender
Abschiebung meist keine Chance sich aus diesen Abhéngigkeitsverhaltnissen zu lésen
(Anderson, 2003).

Als weiterer Grund fur einen hohen Frauenanteil wird das vermehrte Auftreten im 6ffentlichen
Raum, zum Beispiel beim Einkaufen als Haushaltshilfe oder bei der Kinderbetreuung, genannt.
Diese Frauen, ebenso wie Sexarbeiterinnen aufgrund einer verstarkten Uberwachung, sind der

Wahrscheinlichkeit einer Kontrolle in erhéhtem Malie ausgesetzt (Achermann, 2003).
Allgemein schétzen Efonayi-Mé&der und Achermann den Frauenanteil in den Beratungsstellen als

hoch ein, da gerade jlngere Frauen wegen gynédkologischer Beschwerden und

Schwangerschaften vermehrt medizinische Betreuung benétigen (Achermann, 2003).
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Laut Longchamp héngt das Geschlechterverhdltnis zusatzlich von der Herkunft und dem
aktuellen Aufenthaltsort ab. Demnach kommen viele Frauen aus Stidamerika und halten sich
eher in grofReren Stadten auf, wohingegen Ménner eher aus osteuropdischen Staaten stammen
und héufiger in 1andlichen Regionen arbeiten und leben (Longchamp, 2005).

Denkbar ist auch, dass ein Grund fir die hohe Inanspruchnahme von medizinischen
Gesundheitsleistungen durch Frauen Ausdruck unterschiedlicher Einstellung zur Gesundheit sein
kann. Das Schweizer Bundesamt fiir Gesundheit gibt an, dass Migrantinnen sich im Vergleich zu
gleichaltrigen Schweizer Frauen deutlich kranker fiihlen und bestimmte medizinische Angebote
sogar haufiger in Anspruch nehmen als Schweizerinnen. Dies betrifft insbesondere Frauen
mittleren Alters (Bundesamt fur Gesundheit, 2007; Witzig, 2006).

Insgesamt zeigten Studien von diversen medizinischen Anlaufstellen einen héheren Anteil an
weiblichen Patienten. In Genf und Lausanne betrug er beispielsweise 60 bis 80%, beim
Mediburo in Berlin knapp 60 %, die Malteser Migranten Medizin in Berlin und Kéln berichteten
ebenfalls, dass knapp zwei Drittel der Patienten Frauen waren (Achermann, 2003; Castaneda,
2009; Waller, 2008; Schlopker, 2009).

4.4 Altersverteilung

Die Auswertung der Patientendaten ergab, dass in den medizinischen Anlaufstellen in Minchen
und Zirich Patienten in jedem Alter zwischen wenigen Tagen alt und 78 Jahren behandelt
wurden. Die Mehrheit der Patienten war zwischen 20 und 40 Jahre alt. Dies entspricht den
Ergebnissen anderer demographischer Studien (Cyrus, 2004). Auch Schénwalder (2004) und Alt
(2006) schatzen, dass der grofite Teil vor allem junge Erwachsene sind.

Neben politischer Verfolgung und geschlechtsspezifischer Benachteiligung im Ursprungsland ist
wirtschaftliche Not einer der Hauptmotivationsgriinde zur Migration. Demnach verlassen viele
junge Menschen im arbeitsfahigen Alter ihr Heimatland, um eine Arbeit zu finden und ihre
finanzielle Lage zu verbessern. Dies ist eine Erklarung dafir, dass vor allem Erwachsene
zwischen 20 und 40 Jahren diese medizinischen Anlaufstellen aufsuchten.

Grundsatzlich wird angenommen, dass Menschen mittleren Alters im Durchschnitt gestinder sind
als Kinder oder &ltere Menschen und somit eher den Schritt wagen in ein anderes Land zu
migrieren (Cyrus, 2004). In der Literatur findet sich der Begriff des ,,Healthy Migrant Effect”,
der besagt, dass Migranten im Vergleich zu Personen aus dem Ursprungsland eine niedrigere
Morbiditat haben (Bundesamt fir Gesundheit, 2007). Dieser Vorteil bleibt jedoch nicht bis ins
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hohe Alter bestehen, da ein schlechterer soziodkonomischer Status und Zugangsbarrieren zum
Gesundheitssystem zu einer schnelleren Verschlechterung des Gesundheitszustands ftihren, so

dass der positive Effekt aufgehoben wird.

Es wird auch von einer zunehmenden Zahl von Kindern berichtetet, die in die Illegalitat
hineingeboren werden (Tolsdorf, 2008). Aus den in der vorliegenden Studie erhobenen
Patientendaten ist nicht ersichtlich, wie viele der Patienten in Miinchen und Zirich Kinder
haben. Die relativ hohe Zahl an schwangeren Frauen und ein Prozentsatz von 6,9% an Kindern
und Jugendlichen unter 19 Jahren in Zlrich und 11,8% in Miinchen sprechen jedoch fur eine
hohe Anzahl an Kindern, die in der aufenthaltsrechtlichen Illegalitdt leben. Diese Zahlen
entsprechen in etwa denen einer Studie aus Frankfurt am Main, in der der Anteil an Kindern auf
5 bis 10% geschétzt wird (Krieger, 2006a).

Longchamp kommt zu dem Ergebnis, dass bis zu 20% der Menschen ohne Aufenthaltsstatus in
Zurich Kinder haben, die mit ihnen in der Schweiz leben und sogar 30 bis 40% Kinder im
Herkunftsland haben (2005). Die im Heimatland verbliebenen Kinder sind meist &lter, wahrend
die jlingeren mit den Muttern in der Schweiz leben (Achermann, 2003).

H&ufig wird berichtet, dass Kinder eine zusétzliche Belastung darstellen. Das Medinetz Bonn
berichtet aber, dass in ihrer Einrichtung viele Lateinamerikanerinnen mit Kindern behandelt
werden, die sich im Durchschnitt seit mindestens funf Jahren in Deutschland aufhalten. Ihrer
Meinung nach ist es denkbar, dass Kinder ein Ausdruck von Zukunftsplanung und einem
dauerhaften Leben in Deutschland sind (Schlopker, 2009).

Altere Menschen werden manchmal von Angehdrigen in das Migrationsland nachgeholt, um bei
der Familie zu leben. Die Wahrscheinlichkeit, dass &ltere Menschen krank werden, ist relativ
hoch. Dass kranke Menschen allerdings in ein anderes Land zwecks medizinischer Versorgung

migrieren, ist jedoch weniger haufig als angenommen (Cyrus, 2004).

4.5 Herkunftsregionen

Die Patientenklientel in Munchen und Zirich stammen aus unterschiedlichen Herkunftslandern.

In Minchen kommt mehr als die Hélfte der Patienten mit Aufenthaltsstatus aus Staaten der
EU27, haufig aus Polen, Ruménien und Bulgarien, ein weiterer Teil aus osteuropéischen Staaten,
die nicht zur EU gehoren. Frauen ohne Aufenthaltsstatus kommen aus Lateinamerika, dem
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subsaharischen Afrika und osteuropéischen Staaten (nicht-EU), Mé&nner ohne Aufenthaltsstatus
aus Osteuropa (nicht-EU) und Lateinamerika.

Die Klientel der medizinischen Anlaufstellen ist stadtespezifisch und je nach Bekanntheit
innerhalb einer ethnischen Gruppe unterschiedlich, den Schwerpunkt bilden Menschen aus
Osteuropa, Lateinamerika und Afrika (Tolsdorf, 2008). Dieses entspricht den Daten der Malteser
Migranten Medizin in Koln aus dem Jahre 2006, wo ebenfalls schwerpunktmaRig Menschen aus
Lateinamerika, Afrika und vom Balkan behandelt wurden (Tolsdorf, 2008). Bei der Malteser
Migranten Medizin in Berlin wurden im Jahre 2007 viele Menschen aus Ost- und Stidosteuropa
und Afrika behandelt, das Medinetz Bonn berichtet tber hohe Zahlen an Menschen aus
Lateinamerika (Schlépker, 2009).

Trotz dieser Anhaltspunkte ist das Wissen Uber die nationale Zusammensetzung der Menschen
ohne Aufenthaltsstatus lickenhaft. Es wird ein Zusammenhang zwischen legaler und illegaler
Migration vermutet, der jedoch nicht sicher belegt ist (Bundesamt fur Migration und Fliichtlinge,
2006). Bekannt ist allerdings, dass die jeweiligen Ein- und Ausreisebestimmungen Einfluss auf
die nationale Zusammensetzung haben (Bundesamt fir Migration und Flichtlinge, 2005). Das
deutsche Bundesamt fiir Migration und Flichtlinge geht davon aus, dass der groRte Teil der
Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland Arbeitsmigranten aus Mittel- und Osteuropa
sind, die h&ufig zwischen dem Herkunftsland und Deutschland pendeln. Die rechtliche Lage
innerhalb Europas unterliegt einem Wandel, der dazu gefiihrt hat, dass Menschen aus ost- und
stidosteuropaischen Landern keine Visa mehr bendtigen. Friiher machten Menschen aus diesen
Landern einen Grofteil derjenigen Personen ohne Aufenthaltsstatus aus, heutzutage besitzen sie
einen regularen Aufenthaltsstatus. Aufgrund von Ubergangsregelungen haben diese Migranten
aber keine Arbeitserlaubnis, so dass fir viele von ihnen kein Krankenversicherungsschutz
besteht und sie die medizinischen Hilfsangebote aullerhalb der Regelversorgung in Anspruch
nehmen missen (Castaneda, 2009).

In Deutschland spielen Herkunftslander, die historisch mit dem Zielland verbunden sind, eine
wichtige Rolle. Diese Léander sind zum Beispiel die Turkei, Polen, Ladnder des ehemaligen
Jugoslawien, die Ukraine und Vietnam (Bundesamt fir Migration und Fluchtlinge, 2005). Ein
grolRer Teil der Patienten des Minchner Projekts kommt aus diesen Landern, wie beispielsweise
aus Polen und der Ukraine. Bemerkenswert ist, dass sehr wenig Menschen aus der Turkei und
Vietnam medizinische Beratung in Anspruch genommen haben. Eine mdgliche Erklarung daftr
ist, dass diese Migranten Uber familiare Netzwerke nach Deutschland kommen und im
Krankheitsfall medizinische Versorgung, zum Beispiel durch Arzte derselben Muttersprache in

bereits bestehenden funktionstuchtigen Parallelstrukturen finden (Tolsdorf, 2008).
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Weitere Gruppen der illegalen Einwanderer stammen laut dem Bundesamt fir Migration und
Fluchtlinge aus politisch und wirtschaftlich unsicheren Staaten, unter anderem aus Afrika und
Lateinamerika. Sie reisen illegal ins Land ein und stellen dann einen Asylantrag (Bundesamt fur
Migration und Fllchtlinge, 2005). Zudem besteht ein Zusammenhang zwischen den
Herkunftslandern von Asylbewerbern und den Menschen, die bei dem illegalen Grenzubertritt
aufgegriffen werden. Auch Sextro vermutet, dass sich die Zusammensetzung der Gruppe der
Menschen ohne Aufenthaltsstatus mit den Herkunftslandern der Asylsuchenden in Deutschland
deckt (Sextro, 2002). Dagegen spricht allerdings, dass Lateinamerikaner im Asylverfahren kaum
eine Rolle spielen und sie den direkten Weg in die Illegalitat wéhlen (Bundesamt fir Migration
und Flichtlinge, 2005; Alleva, 2004).

Prozentual nimmt der Anteil an Menschen aus Lateinamerika an den Personen ohne
Aufenthaltsstatus zu. Cerda-Hegerl nennt als Griinde hierfiir die weltweite Vernetzung und
verbesserte Infrastruktur, die insbesondere lateinamerikanischen Frauen die Migration
erleichtert. Untersuchungen haben gezeigt, dass bestehende familidre Netzwerkstrukturen im
Zielland eine groRere Anziehungskraft haben als ein hohes Einkommensniveau (Cerda-Hegerl,
2008). Traditionell enge familidre Bindungen und eine kollektivistische Einstellung bieten
Neuankdmmlingen Unterstlitzungsmoglichkeiten bei der Arbeits- und Wohnungssuche,
reduzieren die Unsicherheit und bieten eine emotionale Stiitze. Dies fihrt dazu, dass sich
Menschen aus ahnlichen Herkunftsregionen in einem Gebiet ansiedeln und durch so genannte
»Schneeballeffekte” eine Vernetzung vor Ort unterstiitzt wird (Hofstede, 2001; Cerda-Hegerl,
2008; Schldpker, 2009).

Eine weitere Erklarung fur den hohen Anteil von Mittel- und Stidamerikanerinnen findet sich in
der Tatsache, dass Menschen aus vielen lateinamerikanischen Staaten kein Einreisevisum
bendétigen und sie sich bis zu drei Monaten legal im Land aufhalten kénnen (Bommes, 2007).
Viele von ihnen kehren nach Ablauf dieser Frist jedoch nicht nach Hause zurlick und werden
durch das Uberschreiten der Aufenthaltserlaubnis zu so genannten ,,overstayers®, die fortan in
der Illegalitat leben (Bommes, 2007).

Bei ,,Meditrina“ in Zirich bilden lateinamerikanische Menschen die grofite Patientengruppe.
Knapp die Hélfte der Maéanner ohne Aufenthaltsstatus und knapp 80% der Frauen ohne
Aufenthaltsstatus stammen aus Landern Siid- und Mittelamerikas. Eine weitere grolRe Gruppe
kommt aus Afrika, vornehmlich aus dem subsaharischen Raum.

In einer Schweizer Studie von ,,Forschung fir Politik, Kommunikation und Gesellschaft” im

Jahre 2005, welche unter anderem von Longchamp durchgefiihrt wurde, wird Lateinamerika als
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haufigste Herkunftsregion von Frauen ohne Aufenthaltsstatus genannt. Aufgrund der vermehrten
Nachfrage nach Arbeitskréaften im privaten Dienstleistungssektor lassen sich Frauen vermehrt in
Stadten nieder, wohingegen Manner eher in landlichen Regionen wie dem Thurgau und dem
Tessin leben. Viele von ihnen sind osteuropéischer Herkunft und arbeiten als Erntehelfer und
Saisonarbeiter (Longchamp, 2005). Besonders groR ist die Zahl der Frauen aus Ecuador,
Brasilien und der Dominikanischen Republik, da sie kein Visum zur Einreise bendétigen und sie
nach Ablauf der dreimonatigen Frist die Schweiz nicht verlassen. Von Ménnern wird berichtet,
dass viele von ihnen urspringlich eine Aufenthaltsbewilligung besessen hatten, die nach Ablauf

der Frist jedoch nicht verlangert wurde (Traber, 2008).

Die Migrationsbevolkerung in der Schweiz unterscheidet sich stark von derjenigen anderer
europdischer Staaten (Bundesamt flr Statistik, 2008). Einen Ruckschluss zu ziehen vom Anteil
der Migranten mit Aufenthaltsstatus auf den Anteil ohne Aufenthaltsstatus, ist nur eingeschrénkt
maoglich.

Fast zwei Drittel der Migranten mit Aufenthaltsstatus stammt aus Europa, zum Beispiel aus
Italien, Deutschland, Serbien und Montenegro (Bundesamt fur Statistik, 2008). Der Anteil an
Menschen aus Asien, Afrika und Amerika ist gering (Bundesamt fur Gesundheit, 2007). Auch
die nationale Herkunft der Asylsuchenden deckt sich nicht mit der Zusammensetzung der
Menschen ohne Aufenthaltsstatus, viele stammen aus Eritrea, Serbien und Montenegro und dem
Irak (Bundesamt fur Statistik, 2008).

Es wird vermutet, dass es in den letzten Jahren eine Verschiebung der Anteile der
Herkunftsregionen der Menschen ohne Aufenthaltsstatus gegeben hat. Vor zehn Jahren kamen
noch deutlich mehr Personen ohne Aufenthaltsstatus aus europdischen Landern, viele von ihnen
waren Arbeiter, die ihre Familien nachgeholt haben. Nach dem Inkrafttreten der Bilateralen
Vertrédge mit der EU im Jahre 2002 gibt es fir EU-Birger keine Einreisesperren mehr. Dies hatte
zur Folge, dass der Anteil der europaischen Menschen ohne Aufenthaltsstatus stark gesunken ist
und der Anteil an Menschen aus Lateinamerika und osteuropdischen Staaten, die nicht zur EU

gehoren, an Bedeutung gewonnen hat (Achermann, 2003).

4.6 Informationsgewinnung tber die medizinischen Anlaufstellen

In Minchen gibt es bezlglich der Informationsgewinnung tber die medizinische Anlaufstelle

keine Unterschiede zwischen der Patientengruppe mit und ohne Aufenthaltsstatus. Jeweils die
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Hélfte der Patienten fand den Weg zu ,,open.med* Uber 6ffentliche Stellen, Sozialverbénde und
medizinisches Personal. Dies ist erstaunlich, da laut ,,Arzte der Welt*“ das vorliegende
Informationsmaterial in Offentlichen Stellen und Wohlfahrtverbédnden h&ufig widersprichlich
und mangelhaft ist und haufig auch das Fachpersonal nicht ausreichend informiert ist (Chauvin,
2009). Rund ein Funftel der Patienten erhalt Informationen tber Freunde und Bekannte, die
Medien spielen nur eine untergeordnete Rolle.

In Zirich erfahren knapp die Halfte der Patienten mit Aufenthaltsstatus Gber ,,Mund
Propaganda® von der medizinischen Anlaufstelle, bei den Patienten ohne Aufenthaltsstatus sind
es sogar zwei Drittel. Die meisten dieser Menschen kommen aus lateinamerikanischen Staaten.
Diese Tatsache unterstiitzt die These, dass die Einbindung in ein soziales Netzwerk,
insbesondere bei den Lateinamerikanern besonders verbreitet und wichtig ist. (Cerda-Hegerl,
2008). Achermann beschreibt in einem Interview, dass viele Informationen ber persénliche
Kontakte weitergegeben werden und Offentliche Stellen aus Angst vor Registrierung und
Abschiebung gemieden werden (Witzig, 2006). Auch Longchamp konstatiert, dass das
Informationsniveau der Menschen ohne Aufenthaltsstatus von der Einbindung in soziale
Netzwerke abhéngt. Betroffene seien in der Regel relativ gut informiert iber das Angebot von
Hilfsorganisationen und ber ihren eigenen Aufenthaltsstatus, Informationsliicken zeigten sich
hingegen im Bereich der gesundheitlichen Versorgung (Longchamp, 2005).

4.7 Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem

Zwei Drittel der Patienten mit Aufenthaltsstatus in Miinchen geben an, wegen finanzieller
Schwierigkeiten nicht krankenversichert zu sein. Ein Grofteil dieser Menschen stammt aus
Osteuropa.

Knapp 90% der Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Miinchen geben an, dass der fehlende
Anspruch auf eine Krankenversicherung der Haupthinderungsgrund fiir die Inanspruchnahme
medizinischer Versorgung ist. Diese Personen fallen zwar im Krankheitsfall unter das
Asylbewerberleistungsgesetz, diese Versorgung ist allerdings stark eingeschrankt und geht mit
der Aufdeckung des Aufenthaltsstatus einher, so dass die Inanspruchnahme dieser Leistungen
keine realistische Option darstellt (Grof3, 2005). Administrative Schwierigkeiten werden haufiger
bei Menschen mit Aufenthaltsstatus genannt. Dazu gehdren das Organisieren von Nachweisen,
ungiinstige Offnungszeiten und Probleme aufgrund der Komplexitat des Gesundheitssystems
(Chauvin, 2009).
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In Zirich unterscheiden sich die Zugangsbarrieren fur Patienten mit und ohne Aufenthaltsstatus
kaum voneinander. Die Mehrheit der Behandelten gibt an, dass eine fehlende
Krankenversicherung die Hauptzugangsbarriere zur gesundheitlichen Versorgung darstellt. Bei
Menschen ohne Aufenthaltsstatus ist sicherlich die Weigerung der Krankenkassen, Menschen
ohne Aufenthaltsstatus zu versichern, ein bedeutender Faktor (Achermann, 2003). Laut
Achermann und Chimienti sind die hohen Kosten der Versicherungsbeitrdge und Zuzahlungen
sowie die Angst vor Denunziation durch Krankenversicherungen und Arzte die zwei
Hauptgrinde, derentwegen Menschen ohne Aufenthaltsstatus keine Krankenversicherung
abschlieRen. Weitere zentrale Griinde sind die Angst vor Zuriickweisung, fehlendes Vertrauen
und die sprachlichen Barrieren (Achermann, 2006). Auch kulturelle Unterschiede in Bezug auf
Wahrnehmung und Ausdruck von Krankheitssymptomen koénnen eine Zugangsbarriere
darstellen.

LArzte der Welt“ geben liickenhafte oder fehlerhafte Information (iber bestehende

Versorgungsangebote als entscheidenden einschrankenden Faktor an (Chauvin, 2009).

4.8 Medizinische Fachbereiche

Insgesamt ist das Krankheitsspektrum in Munchen und Zirich vielféltig und betrifft fast alle
Bereiche der Medizin. Am haufigsten werden die Projekte bei Erkrankungen aus den folgenden
Fachbereiche aufgesucht: Gynakologie, Innere Medizin, der Orthopéadie und der Zahlheilkunde.

Sie treten in beiden Projekten auf, wobei deren relative Haufigkeit in den beiden Stadten variiert.

In  Mdinchen werden gynédkologische Erkrankungen und Schwangerschaften als
Hauptkonsultationsgriinde genannt. Ein Drittel der Frauen mit Aufenthaltsstatus und rund 40%
der Frauen ohne Aufenthaltsstatus sind betroffen. In den meisten Féllen ist eine Schwangerschaft
der Grund fur die Konsultation. Der Themenkomplex ,,Schwangerschaft“ umfasst neben der
Betreuung  einer  Schwangerschaft ~und  Geburt auch  einen  gewinschten
Schwangerschaftsabbruch. Die vorliegenden Daten lassen aufgrund teils lickenhafter
Dokumentation keine Aussage darlber zu, in welchem Stadium der Schwangerschaft die Frauen
die medizinischen Anlaufstellen aufsuchen. Fir die Patientinnen, bei denen sich Angaben finden,
zeigt sich ein heterogenes Bild von Schwangerschaften im Frihstadium bis zur 37.
Schwangerschaftswoche, es kommen auch Frauen, die eine Schwangerschaft abbrechen

maochten.

60



Auch in den medizinischen Anlaufstellen der Malteser Migranten Medizin in Berlin und dem
Biro fur medizinische Flichtlingshilfe Berlin machen Schwangere mit 20 bis 30% die grofRte
Personengruppe aus. Haufig wird berichtet, dass Frauen erst kurz vor der Entbindung kommen,
ohne sich je einer Vorsorgeuntersuchung unterzogen zu haben (Malteser Migranten Medizin,
2005; Castaneda, 2009).

Eine Schwangerschaft stellt fir Frauen in der Illegalitat eine besondere Belastung dar (Anderson,
2003). Es wird vermutet, dass sich die wenigsten Frauen bewusst flir eine Schwangerschaft
entscheiden, vielmehr fuhrt mangelndes Wissen oder erschwerter Zugang zu Verhitungsmitteln
zu ungeplanten Schwangerschaften. Zusétzlich besteht ein erhéhtes Risiko fir
Geschlechtskrankheiten (Anderson, 2003).

Anderson spricht von zwei unterschiedlichen Gruppen von Schwangeren. Diejenigen mit
aullereuropaischer Herkunft haben eine schlechtere Ausganglage im Gegensatz zu der Gruppe
aus osteuropaischen L&ndern, die sich nicht illegal in Deutschland aufhalten und medizinische
Hilfe als Touristinnen in Anspruch nehmen konnen. Fiir sie komme auch eine Heimreise zwecks
Behandlung oder Geburt in Frage (Anderson, 2003).

Den schwangeren Frauen stehen verschiedene Entbindungsmoglichkeiten zur Verfiigung. Die
Entscheidung fiir ein Kind kann allerdings viele Probleme mit sich bringen. Vordergriindig geht
es um organisatorische und finanzielle Schwierigkeiten, da Vorsorgeuntersuchungen und die
Geburt organisiert und bezahlt werden miissen. Zudem besteht immer die Gefahr der Entdeckung
und Abschiebung (Tolsdorf, 2008). In Minchen gab es in einem Krankenhaus zeitweise die
Madglichkeit der anonymen Geburt, die allerdings aufgrund von rechtlichen Unklarheiten nicht
mehr angeboten wird. Es gibt auch Frauen, die ihr Kind alleine zu Hause ohne medizinische
Betreuung zur Welt bringen, dies stellt aber eine grolRe gesundheitliche Gefahr fur Mutter und
Kind dar (Tolsdorf, 2008). Anderson folgert, dass die Mdglichkeiten sich fiir das Kind und gegen
eine Abtreibung zu entscheiden, eher theoretischer Natur sind, da viele Menschen ohne
Aufenthaltsstatus keinen Zugang zu Informationen haben. Dies fuhrt dazu, dass sich viele Frauen
zu einem Schwangerschaftsabbruch gezwungen sehen (Anderson, 2003).

Die zweithaufigsten Beratungsanlasse in Miunchen sind Krankheiten, die zum Gebiet der Inneren
Medizin gehoren. Es treten Erkrankungen aus fast allen internistischen Bereichen von der
Endokrinologie tber die Kardiologie bis hin zur Onkologie auf.

Wenige Patienten leiden unter Infektionskrankheiten. In anderen Versorgungszentren wird von

einer zunehmenden Zahl von Tuberkulosekranken berichtet (Anderson, 2003). Auch sexuell
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Ubertragbare Erkrankungen wie Hepatitis C und HIV-Infektionen steigen an (Bundesamt fir
Gesundheit, 2007).

Erklarungsgrinde fur die niedrige Zahl der Infektionskrankheiten kénnten sein, dass sexuell
Ubertragbare  Krankheiten oft auch gynédkologische, urologische, internistische und
dermatologische Beschwerden verursachen und nicht sofort als Infektionskrankheit erkannt
werden (Bommes, 2007).

Die dritthaufigsten Beschwerden fallen in den Bereich der Orthopédie. Diese Beschwerden
beruhen héufig auf Verschleillerscheinungen infolge korperlich belastender Arbeit. Bei der
Malteser Migranten Medizin waren orthopadische Beschwerden oft Folge von Unfallen und
Entzindungen (Malteser Migranten Medizin, 2005).

Zahnschmerzen stehen an vierter Stelle der genannten Beschwerden. Der Zugang zu diesem
Bereich der Medizin wird oft als besonders problematisch beschrieben, weil die Behandlungen
sehr kostenintensiv werden koénnen. Darlber hinaus scheint es eine geringere Bereitschaft
innerhalb dieser Fachrichtung zu geben, Menschen ohne Aufenthaltsstatus zu behandeln
(Bommes, 2007). Die Malteser Migranten Medizin in Koln berichtet, dass Patienten
medizinische Hilfe erst bei akuten Schmerzen in Anspruch nehmen (Bommes, 2007). Haufig
handelt es sich um erforderlichen Zahnersatz oder stark vereiterte Z&hne (Malteser Migranten
Medizin, 2005).

Ein weiteres wichtiges Feld ist die psychische Gesundheit. Diese Probleme treten bei Menschen
mit und ohne Aufenthaltsstatus ungeféhr gleichhdufig auf. In dieser Studie wurden nur die
Hauptberatungsanl&sse analysiert. Es ist aber zu vermuten, dass viele Patienten zusatzlich an
psychischen Erkrankungen leiden. Haufig sind sie Begleiterscheinungen, in einigen Fallen sogar
Ursache von somatischen Erkrankungen.

Die psychische Gesundheit in der Illegalitét ist ein komplexes Thema. Es kdnnen Stérungen in
unterschiedlichster Auspréagung vorkommen. Instabile und unsichere Lebensverhaltnisse konnen
bei Betroffenen depressive Verstimmungen auslosen, die permanente Angst vor Entdeckung
kann zu Angsterkrankungen fuhren. Denkbar ist, dass sich konstante Belastungssituationen als
psychosomatische Stérungen in Form von Ricken- der Magenschmerzen &uflern (Rinderer,
2009). Bei Patienten mit Flucht- und Gewalterfahrung kodnnen posttraumatische
Belastungsstorungen auftreten. Die genannten psychischen Stdrungen zeigen sich oft in
Kombination, oft dauert es Jahre, bis die eigentlichen Ursachen der Beschwerden gefunden
werden (Tolsdorf, 2008).
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Auffallig ist, dass wenige Notfallpatienten, die einer stationdren Behandlung bedurfen, die
medizinischen Anlaufstellen aufsuchen. Ein moéglicher Grund dafiir konnte sein, dass sich diese

Patienten direkt in ein Krankenhaus begeben.

»Meditrina“ in Zlrich wird am haufigsten wegen internistischer Erkrankungen, gynékologischen
Problemen und Schwangerschaften, zahnmedizinischen und orthopadischen Beschwerden
konsultiert.

Das internistische Spektrum umfasst kardio-vaskulére, endokrinologische und pulmonologische
Krankheiten. Auffallig ist, dass jeder zehnte Patient ohne Aufenthaltsstatus wegen
gastrointestinaler Beschwerden kommit.

Bei der Malteser Migranten Medizin in  Koéln werden im Zusammenhang mit
gastroenterologischen Beschwerden Magen-/Darminfekte, Gallensteinleiden und intestinale
Ulcera genannt (Bommes, 2007). Auch psychosomatische Beschwerden duf3ern sich hdufig in
Form von gastrointestinalen Beschwerden. Als weiterer Ausloser kommt psychischer Stress als
Mitverursacher von peptischen Magen- und Duodenalulcera in Betracht.

Insgesamt ist auch in Zurich, dhnlich wie in Miinchen, das Auftreten von Infektionskrankheiten
gering. Die vorliegenden Daten lassen jedoch nur eine eingeschrdnkte Aussage zu. Bei
»Meditrina“ gibt es das Angebot eines anonymen kostenlosen HIV-Tests, detaillierte Analysen

hierzu liegen aber nicht vor.

Die Ziricher Anlaufstelle wird wesentlich seltener von Schwangeren aufgesucht als ,,open.med*
in Minchen. Ein Grund dafur ist, dass es in Zirich mehrere Anlaufstellen gibt, an die sich
Schwangere wenden koénnen. Das Fraueninformationszentrum (FIZ — Fur Frauen aus Afrika,
Asien, Lateinamerika und Osteuropa) und das Frauenambulatorium bieten ebenfalls Beratungs-
und Behandlungsmaoglichkeiten fir Schwangere und werden regelmaRig in Anspruch genommen
(Achermann, 2003; Tolsdorf, 2008).

Das Schweizer Bundesamt fir Gesundheit schreibt im Bericht ,Strategie Migration und
Gesundheit” aus dem Jahre 2007, dass Migrantinnen 6fter ungewollt schwanger werden und sich
dreimal h&ufiger zum Abbruch entscheiden im Vergleich zu Schweizerinnen. Ein grof3er Teil
dieser ungewollten Schwangerschaften betrifft Frauen mit prekdrem Aufenthaltsstatus
(Bundesamt fur Gesundheit, 2007). Eine Studie aus Genf aus dem Jahre 2008 gibt ebenfalls an,
dass Frauen in der Illegalitat haufiger ungewollt schwanger werden, verspatet medizinische Hilfe
in Anspruch nehmen und vermehrt Opfer physischer und psychischer Gewalt werden (Wolff,
2008).
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Zahnbeschwerden sind auch in Zurich ein hdufiges Problem. Hohe Behandlungskosten kénnen
dazu flhren, dass Beschwerden lange ignoriert werden und Zahnersatz notig wird.

Erkrankungen des Bewegungsapparats werden ebenfalls als h&ufiger Konsultationsgrund in
Zurich genannt. Korperlich belastende Arbeiten, Unfédlle und Entziindungen kdénnen dafir
ursachlich sein.

Es ist zu vermuten, dass migrationsbedingte Belastungsfaktoren wie schlechte Erndhrung,
Wohnverhéltnisse und Arbeitsbedingungen einen negativen Einfluss auf die Gesundheit haben,
das Auftreten von bestimmten Krankheiten fordern und deren Verlauf beeinflussen. Von vielen
medizinischen Beratungsstellen wird berichtet, dass immer wieder Patienten mit chronifizierten
und komplexen Krankheitsbildern in die Sprechstunde kommen, die bei friihzeitiger Behandlung
einen besseren Verlauf genommen hétten. In einer europaweiten Studie von ,,Arzte der Welt*
wird berichtet, dass rund ein Viertel der Patienten schon mindestens einmal wegen eines
gesundheitlichen Problems zu spat behandelt wurden. Dariliber hinaus geben ein Drittel der
befragten Manner und ein Viertel der Frauen an, der eigene Gesundheitszustand sei schlecht bis
sehr schlecht. Diese Tatsache kann teilweise auf unzureichende soziobkonomische Verhéaltnisse

zurlickgefuhrt werden (Chauvin, 2009).

4.9 Behandlung

Die Mehrheit der Patienten in Miinchen wird nach Erstkontakt zum Facharzt tberwiesen.

Im Projekt selbst kann meist nur eine allgemeinmedizinische Versorgung stattfinden, bei
komplizierteren Fallen wird ein Arzt aus dem kooperierenden Netzwerk kontaktiert und ein
Termin vereinbart. In ca. 15% der Félle werden die Patienten wieder einbestellt, entweder zur

Verlaufskontrolle oder zur Weiterbehandlung.

In Zirich wird die Halfte der Patienten mit Aufenthaltsstatus zum Facharzt Gberwiesen, die
andere Halfte wird an andere Stellen wie Apotheken und Physiotherapeuten verwiesen.

Patienten ohne Aufenthaltsstatus werden zu zwei Dritteln zum Facharzt Gberwiesen.
Einweisungen ins Krankenhaus sind in beiden Projekten extrem selten, vermutlich wenden sich

Menschen in akuten Notfallsituationen direkt an ein Krankenhaus.
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4.10 Limitationen

Eine mdgliche methodische Limitation der vorliegenden Arbeit liegt in der retrospektiven
Auswertung der Patientendaten. Die in den Projekten verwendeten Fragebdgen wurden in erster
Linie entworfen, um eine Patientendatei anzulegen und nicht primér, um wissenschaftliche
Fragestellungen zu beantworten. Bei der Analyse zeigte sich, dass Fragen, zum Beispiel nach
Schweregrad und Chronifizierung von Erkrankungen, anhand des vorhandenen Datenmaterials
nicht beantwortet werden konnten, da dieser Parameter in Minchen nur liickenhaft dokumentiert
wurde und in Zlrich gar nicht erfasst wurde.

Diese Studie stellt zudem nur einen Ausschnitt aus der Lebenssituation, der
soziodemographischen Zusammensetzung und der Inzidenz und Prévalenz von Erkrankungen
von Menschen ohne Aufenthaltsstatus dar. Die Ergebnisse der Studie sind nicht fir die
Gesamtgruppe der Menschen ohne Aufenthaltsstatus reprasentativ und missen im jeweiligen
Setting der medizinischen Anlaufstellen bewertet werden. Unterschiedliche Zielgruppe,
geographische Lage des Projekts, Bekanntheit in unterschiedlichen Netzwerken und andere
Zugangsbarrieren fihren dazu, dass bestimmte Patientengruppen uber- oder unterreprésentiert
sind.

Obwohl den Patienten Anonymitét zugesichert wird, ist es moglich, dass einige Personen falsche
Angaben bezuglich ihres Aufenthaltsstatus oder ihrer Herkunft machen, da sie die Weitergabe an
die Auslanderbehorde, strafrechtliche Konsequenzen und eine Abschiebung befirchten.
Mdgliche Falschaussagen durch die Patienten kénnen auch durch die Schwierigkeiten begriindet
werden, in kurzer Zeit ein Vertrauensverhaltnis zwischen Mitarbeitern der Projekte und
Patienten aufzubauen, da die zeitlichen und finanziellen Ressourcen insbesondere bei
spendenfinanzierten Projekten stark eingeschrankt sind. Auch sprachliche Barrieren kénnen die
Anamneseerhebung erschweren, so dass Angaben nicht oder fehlerhaft dokumentiert werden.

Bei der Auswertung der medizinischen Daten muss beachtet werden, dass diese beim ersten
Patientenkontakt erhoben werden und somit teilweise vorldufig sind. Haufig kann das
Krankheitsbild erst nach weiterfiihrenden Untersuchungen bei einem Facharzt bestatigt werden,

so dass es durchaus moglich ist, dass das Bild des Erkrankungsspektrums verzerrt ist.
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4.11 Schlussfolgerung und Ausblick

Diese Arbeit Uber medizinische Parameter und soziodemographische Charakteristika von
Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland und der Schweiz trdgt dazu bei, ein
detaillierteres Bild der medizinischen Versorgungssituation und Problemfelder gesundheitlicher
Versorgung zu zeichnen, um adaquater auf die BedUrfnisse der Menschen ohne Aufenthaltsstatus
eingehen zu kénnen.

Die Inanspruchnahme der medizinischen Anlaufstellen ,,open.med“ in Miinchen und ,,Meditrina“
in Zirich zeigte, dass ein betrdchtlicher Bedarf an medizinischer Versorgung besteht, der durch
die Regelversorgung nicht abgedeckt wird und verdeutlicht, dass eine Verbesserung der
Versorgungssituation dringend notwendig ist.

Die vorliegende Arbeit tber Patienten ohne Aufenthaltsstatus bestétigt die Beobachtung, dass es
sich um eine heterogene Gruppe von Menschen mit unterschiedlichen sozialen und ethnischen
Hintergrinden handelt, denen gemeinsam ist, dass sie sich in einer extrem vulnerablen
Lebenssituation befinden und wenige Mdglichkeiten zu gesellschaftlicher Partizipation besitzen.
Das Leben in der Illegalitat fuhrt zu komplexen Problemen, die neben der stdndigen Angst vor
Entdeckung und Abschiebung wichtige Bereiche wie soziale Anbindung, Wohnen, Arbeit und
Bildung betreffen. Ein weiteres zentrales Problemfeld, welches Inhalt dieser Arbeit ist, stellt der
Zugang zu medizinischer Versorgung dar. Unsichere Lebenssituationen kdnnen das Auftreten
von somatischen und psychischen Erkrankungen fordern.

Fur zukinftige Untersuchungen ware ein prospektives longitudinales Studiendesign sinnvoll, um
Langzeitverlaufe besser beurteilen zu kdnnen. Insbesondere sollten Schwerpunkte auf die Fragen
nach  herkunfts- und  geschlechtsspezifischen  Behandlungsangeboten,  alternativen

Behandlungswegen und auf die Vermeidung von Chronizitat von Erkrankungen gelegt werden.

Es besteht Handlungsbedarf auf politischer Ebene, da die Gesundheitsversorgung von Menschen
ohne Aufenthaltsstatus nur mit Entscheidungen seitens des Gesetzgebers gesichert werden kann
und soziale Mindeststandards eingefiihrt werden missen. Die Klarung der rechtlichen Lage
beinhaltet die Abschaffung der Ubermittlungspflicht an die Auslanderbehdrden und die
Sicherung der Straffreiheit von behandelndem medizinischem Personal. Ein erster Schritt stellt
die seit 2009 geltende erweiterte Schweigepflicht fur Sozialbeh6rden dar.

In der Schweiz wurden andere Wege im Umgang mit dem Problem der medizinischen
Versorgung gewahlt. Hier gilt eine Krankenversicherungspflicht fur alle Birger inklusive

Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Diese Regelung stellt ebenfalls einen Ansatz zur Beseitigung
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der Hirden zum Gesundheitssystem dar. Dies findet jedoch in der Realitdt haufig keine
Anwendung, da sich viele Krankenkassen weigern, Personen ohne Aufenthaltsstatus zu
versichern.

Innerhalb Europas gibt es verschiedene Wege im Umgang mit diesem Thema. Es waére
winschenswert, dass die medizinische Parallelversorgung durch spendenfinanzierte und
karitative Organisationen in die Regelversorgung des Offentlichen Gesundheitssystems

eingegliedert und nicht nur als Aufgabe von ehrenamtlichen Helfern gesehen wirde.

Der Einzug des Themas der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitat” in die Offentliche Debatte ist
begrulRenswert, zur Verbesserung der Lage mussen allerdings rechtliche Schritte folgen, so dass
es nicht mehr zu schwerwiegenden gesundheitlichen Konsequenzen fir Betroffene kommen
kann oder Menschen aus Unwissenheit oder Angst vor Denunziation notwendige medizinische

Behandlungen versdumen.
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5. Zusammenfassung

Einleitung

Schétzungen zufolge leben in Deutschland bis zu einer Million und in der Schweiz bis zu
300 000 Menschen ohne Aufenthaltsstatus. Das Leben in der Illegalitdt kann zu komplexen
Problemlagen fihren, die viele Lebensbereiche nachhaltig beeinflussen. In besonderem Malie
davon betroffen ist die medizinische Versorgung im Krankheitsfall. Ein Zugang zur
Regelversorgung des offentlichen Gesundheitssystems ist kaum gegeben. Es besteht zwar ein
theoretischer Anspruch auf medizinische Leistungen, die Konsultation einer ambulanten oder
stationdren Einrichtung birgt jedoch die Gefahr der Weitergabe von personlichen Daten an die
Auslanderbehtrde und damit eine mogliche Abschiebung.

Das Thema der illegalen Migration ist in den letzten Jahren vermehrt in der Offentlichkeit
diskutiert worden, dennoch ist die Forschungslage unter anderem aufgrund der erschwerten
Zuganglichkeit der Gruppe defizitar. Bis heute gibt es keine flachendeckenden systematisch

erhobenen Daten.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zwei Patientenkollektive von medizinischen
Anlaufstellen fir Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland und der Schweiz hinsichtlich

ihrer soziodemographischen Zusammensetzung und Erkrankungsspektren zu untersuchen.

Methodik

Hierbei handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von Patientendaten der Projekte
»open.med“ von ,,Arzte der Welt* in Miinchen und ,,Meditrina“ von , Arzte ohne Grenzen in
Zurich im Zeitraum von Januar 2007 bis Juni 2008. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die im
Zeitraum von Januar 2007 bis Juni 2008 die Anlaufstellen erstmalig aufgesucht haben. Als
soziodemographische Parameter wurden das Alter, das Geschlecht, die Herkunft und der
Aufenthaltsstatus dokumentiert. Weiterhin erhoben wurden medizinische Daten zum
Erkrankungsspektrum und zur weiteren Behandlung, sowie Zugangsbarrieren zum

Gesundheitssystem und den Informationsgewinn tiber die Anlaufstellen.

Ergebnisse
Es wurden insgesamt Daten von 271 Patienten aus Munchen ausgewertet. VVon diesen Patienten
hatten 42 (15,5%) keinen Aufenthaltsstatus. Von den 576 Patienten, die aus dem Ziricher
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Zentrum in die Analyse eingeschlossen wurden, waren 313 (54,3%) Menschen ohne
Aufenthaltsstatus. Circa zwei Drittel der Patienten waren Frauen, wobei der Anteil der Frauen
unter den Menschen ohne Aufenthaltsstatus sogar noch héher war. Die Mehrheit der Patienten
waren junge Menschen zwischen 20 und 40 Jahren, das Durchschnittsalter lag bei Mitte 30.
Menschen ohne Aufenthaltsstatus in Minchen waren circa finf Jahre jinger als in Zurich.
Bezuglich der Herkunft lieBen sich fir die jeweilige Region typische Migrationsmuster
erkennen. In Minchen tGberwogen Menschen aus osteuropaischen Léndern, die im Zuge der EU-
Osterweiterungen einen reguldren Aufenthaltsstatus, jedoch keine Arbeitsgenehmigung und
damit Krankenversicherung erhalten haben. Menschen ohne Aufenthaltsstatus kamen zum
groliten Teil aus Lateinamerika, osteuropdischen L&ndern, die nicht zur EU gehodren und dem
subsaharischen Afrika.

In Zirich stammte der Grof3teil der Patienten aus Lateinamerika, viele von ihnen waren Frauen
ohne reguldren Aufenthaltsstatus, deren Anteil aufgrund von visumsfreier Einreise und der als
besonders stark beschriebenen Vernetzung dieses Personenkreises zunimmt.

Mehr als 80% der Patienten mit Aufenthaltsstatus in Minchen hatten keine
Krankenversicherung, in Zurich traf dies nur fiir die Halfte der Personen zu.

Zwei Drittel der Patienten in Minchen bezogen Informationen (ber die medizinischen
Anlaufstellen Uber Sozialverbande und offentliche Stellen, wéhrend knapp zwei Drittel der
Menschen in Zurich von Freunden und Bekannten von der medizinischen Beratungsstelle
erfahren haben.

Personen mit Aufenthaltsstatus in Minchen gaben zu fast 70% an, dass finanzielle
Schwierigkeiten der Haupthinderungsgrund war, das regulére Gesundheitssystem in Anspruch zu
nehmen, wahrend 90% der Menschen ohne Aufenthaltsstatus einen fehlenden Anspruch auf eine
Krankenversicherung geltend machten. In Zirich gaben rund zwei Drittel aller Patienten eine
fehlende Krankenversicherung als Zugangsbarriere an.

Das Krankheitsspektrum war in beiden Anlaufstellen breit gefachert, Schwerpunkte waren
gynékologische und internistische Erkrankungen. Auffallig war, dass Schwangerschaften rund
40% der Beratungsanlésse der Frauen ohne Aufenthaltsstatus in Mlnchen ausmachten. An dritt-
und vierthdufigster Stelle wurden orthopadische Beschwerden und Zahnprobleme genannt.
Patienten mit Infektionskrankheiten und Unféallen kamen eher selten in die hier untersuchten
Anlaufstellen.

Circa drei Viertel der Patienten in Minchen und die Halfte der Patienten in Zurich wurden nach
Erstkontakt zum Facharzt Uberwiesen, wobei Menschen ohne Aufenthaltsstatus sogar noch

haufiger eine diesbeziigliche Uberweisung erhielten.
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Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass es sich bei der Gruppe von Menschen ohne
Aufenthaltsstatus um eine heterogene Gruppe mit Erkrankungen aus den unterschiedlichsten
Fachbereichen der Medizin handelt. Sie dienen als Basis fur zukiinftige Langzeitstudien, um
Erkrankungs- und Behandlungsverldufe sowie Determinanten Uber Behandlungserfolge
beziehungsweise Misserfolge zu untersuchen.

Das Thema ist noch nicht ausreichend in der Offentlichkeit diskutiert worden, Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit konnen dazu beitragen, Strategien zu entwickeln Menschen ohne
Aufenthaltsstatus den barrierefreien Zugang zum Gesundheitssystem zu ermdglichen, damit
schwerwiegende gesundheitliche Folgen aufgrund von verzdgerter Inanspruchnahme von

medizinischer Hilfeleistung umgangen werden kénnen.
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