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VER(UN)SICHERT? WIE
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Krank und ohne medizinische Versorgung in Deutschland
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Viele Menschen haben zu diesem Bericht beigetragen: unsere
Patient*innen, die ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen und
hauptamtlichen Kolleg*innen, unsere Kooperationspartner Me-
dizin Hilft e. V. in Berlin, Ambulante Hilfe e. V. in Stuttgart und
hoffnungsorte hamburg e. V. sowie die Abteilung fiir Infektions-
und Tropenmedizin des Klinikums der Universitat Minchen.
Ihnen allen gilt unser herzlicher Dank.

Arzte der Welt

Benachteiligte Menschen medizinisch zu versorgen und das
Recht auf Gesundheitsversorgung politisch durchzusetzen - das
sind die wichtigsten Ziele von Arzte der Welt. Als Médecins du
Monde 1980 in Frankreich gegriindet besteht die Organisation
heute aus 17 Sektionen, die im jeweils eigenen Land und in Gber
70 Landern weltweit humanitare Arbeit leisten. Arzte der
Welt e. V. wurde als deutsche Sektion des Netzwerks im Jahr
2000 gegriindet.

Das Inlandsprogramm von Arzte der Welt Deutschland
Nicht nur in den Landern des Globalen Siidens, sondern auch in
Europa setzen wir uns mit Gesundheitsprogrammen fiir benach-
teiligte Menschen ein. Im deutschen Inlandsprogramm bieten wir
kostenlose medizinische und psychologische/psychiatrische Be-
handlungen an und erméglichen den Patient*innen durch indivi-
duelle Sozialberatungen Zugang zu weiterfiihrender facharztli-
cher Versorgung, dem regularen Gesundheitssystem und zusatz-
lichen Unterstiitzungsangeboten. Langfristiges Ziel der Projekte
ist die (Re-)Integration der Patient*innen in die medizinische Re-
gelversorgung. Das Angebot beruht auf dem Engagement zahl-
reicher ehrenamtlicher Mitarbeitenden.

Finanziell unterstiitzt wird die Publikation durch die Deutsche Post-

code Lotterie. Vielen Dank fir die Unterstiitzung und das Vertrauen.

Unsere Kooperationspartner:

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MONCHEN

MEDIZIN HILFT e\

Projekte des Inlandsprogramms

Das Inlandsprogramm setzt sich aus einzelnen Projekten zusam-
men. Fiir die Mehrheit von ihnen kooperiert Arzte der Welt mit
anderen Organisationen:

open.med Berlin: Medizinische Anlaufstelle in Berlin in Koopera-
tion mit Medizin Hilft e. V. (2016-Marz 2022. Medizin Hilft e. V. fihrt
das Projekt seit April 2022 unter dem Namen ,,Ambulanz fiir
Menschen ohne Krankenversicherung” und mit Unterstitzung
eines neuen Partners weiter. Das Angebot bleibt unverédndert.)

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

open.med Miinchen: Medizinische Anlaufstelle (seit 2006);
Erweiterung des Angebots durch den Behandlungsbus als mo-
bile Komponente fiir Gefliichtete (September 2015 bis Juli 2017)
und Menschen in besonders prekaren Lebensumstidnden, zum
Beispiel Wohnungslose (seit Januar 2017)

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

Aufkliren und iiberzeugen

Die Advocacy-Arbeit ist integraler Bestandteil des Programms:
Wir informieren politische Entscheidungstrager*innen und die
Offentlichkeit iiber Missstande und setzen uns auf politischer
Ebene fiir strukturelle und nachhaltige Lésungsansatze ein. Da-
bei profitieren wir von den Erfahrungen, die wir bei der Arbeit
mit unseren Patient*innen machen, sowie von der Vernetzung
auf kommunaler und Bundesebene.
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MANGELNDER ZUGANG
ZU GESUNDHEITSVERSORGUNG

Das Jahr 2021 war gepragt von der Coronapandemie und ih-
ren sozialen, 6konomischen und gesundheitspolitischen Fol-
gen. Die Bemiihungen, allen Menschen in Deutschland Zugang
zu Testung, Behandlung und Impfung gegen eine Covid-19-Er-
krankung zu eréffnen, bestimmte auch die Arbeit der Inlands-
projekte von Arzte der Welt und unseren Kooperationspart-
nern. Gleichzeitig ist auch die Nachfrage nach medizinischer,
psychosozialer, psychotherapeutischer und psychiatrischer
Versorgung in den Projekten deutlich gestiegen.

Dieser Bericht wirft ein Schlaglicht darauf, in welchen Lebens-
situationen sich die Menschen befinden, die in unseren Pro-
jekten Unterstiitzung suchen, und welche Barrieren ihnen im
Zugang zu Gesundheitsversorgung begegnen. Ein Schwer-
punkt liegt dieses Jahr auf den Herausforderungen in der Ver-
sorgung psychisch Erkrankter in schwierigen Lebenslagen.

Der Gesundheitsreport basiert auf einer wissenschaftlichen
Auswertung von Patient*innendaten, die von Januar bis De-
zember 2021 in den Inlandsprojekten in Minchen, Hamburg
und Berlin erhoben worden sind. Indem wir diese Daten jedes
Jahr auswerten und verdffentlichen, wollen wir Offentlichkeit
und politische Entscheidungstridger*innen auf Missstdnde und
Licken in der Gesundheitsversorgung in Deutschland auf-
merksam machen und strukturelle Verdnderungen einfordern.
Der Bericht gewiahrt einen seltenen Einblick in die Situation
der Befragten. Denn diese sind zu einem GroBteil in offiziel-
len Erhebungen wie dem Mikrozensus nicht erfasst, weil sie
keine Meldeadresse haben. Indem der Gesundheitsreport die
Barrieren ansonsten oft ungesehener Bevélkerungsgruppen
sichtbar macht, soll er einen Beitrag dazu leisten, das Recht
auf diskriminierungsfreien Zugang zu Gesundheitsversorgung
fur alle Menschen in Deutschland zu verwirklichen.

Wer unzureichend oder gar nicht versorgt ist
Menschen ohne Krankenversicherung oder mit
Beitragsschulden

© Unversicherte haben keinen Anspruch auf Kosteniibernah-
me, wenn sie medizinische Dienstleistungen in Anspruch neh-
men. Lediglich im Notfall oder bei nachgewiesener Mittello-
sigkeit kann das Sozialamt die Kosten tragen. Kinder, deren
Eltern keine Krankenversicherung haben, sind ebenfalls un-
versichert und haben keinen Zugang zu Vorsorgeuntersuchun-
gen und medizinischer Versorgung.

© Solange Beitragsschulden bestehen, haben Versicherte le-
diglich Anspruch auf einen reduzierten Umfang an Leistun-
gen. Aufgrund von Anderungen im Rahmen des GKV-Versi-
chertenentlastungsgesetzes (SGB V §188, 191, 323) kénnen
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Beitragsschulden, gemeinsam mit anderen Faktoren trotz
Versicherungspflicht zu einem Ausschluss aus der Kranken-
versicherung fiihren.

Migrant*innen aus EU-Mitgliedsstaaten

© Bei einem voriibergehenden Aufenthalt in Deutschland
sollte die medizinische Versorgung durch die Européische
Krankenversicherungskarte (EHIC) sichergestellt sein, sofern
die Person in ihrem Heimatland versichert ist. Oft ist eine
EHIC jedoch nicht vorhanden. In der Praxis wird die EHIC
wegen Unsicherheit und einem erhéhten Aufwand von Leis-
tungserbringern oft nicht akzeptiert. Selbst wenn diese Art
der Versicherung besteht, ist eine Kosteniibernahme nur

bei notwendigen und dringend erforderlichen medizinischen
Behandlungen méglich.

© Nicht-erwerbstatige EU-Biirger*innen ohne Krankenversi-
cherung, die mehr als drei Monate, aber weniger als fiinf Jah-
re, in Deutschland gemeldet sind, sind seit dem Erlass des so-
genannten Leistungsausschlussgesetzes aus dem Jahr 2016
von Unterstiitzung weitestgehend ausgeschlossen (SGB |1 §7,
SGB Xll §23). Innerhalb von zwei Jahren kénnen sie einmal
fiir maximal einen Monat sogenannte Uberbriickungsleistun-
gen erhalten, um den Zeitraum bis zur Ausreise zu iiberbri-
cken (inklusive eingeschrankter Gesundheitsleistungen bei
akuten Krankheiten und Schmerzen). AnschlieBend besteht -
selbst in Notfallen - kein Anspruch auf Kostenerstattung fiir
Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte oder Medikamente.

Menschen, die im Asylverfahren sind oder mit einer
Duldung in Deutschland leben

© Nach Asylbewerberleistungsgesetz (§ 4 und § 6) gibt es bei
akuten Erkrankungen und Schmerzzustdnden sowie bei Schwan-
gerschaft und Geburt in den ersten 18 Monaten einen Anspruch
auf Kosteniibernahme fiir reduzierte medizinische Leistungen.
Dariiber hinausgehende Leistungen, zum Beispiel fiir die Be-
handlung chronischer und psychischer Krankheiten, miissen im
Einzelfall in oft langwierigen Verfahren beantragt werden.

Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus

© Es besteht ein gesetzlicher Anspruch auf eingeschrankte
Leistungen nach AsylbLG. Bei Antrag auf Kosteniibernahme
beim Sozialamt missen die zustdndigen Behérden jedoch die
Daten wegen der sogenannten Ubermittlungspflicht (Auf-
enthG § 87 Abs. 2) an die Auslanderbehdrde weitergeben.
Hiermit droht der betreffenden Person die Abschiebung. Nur
bei einer stationaren Notfallversorgung oder einer Entbindung
im Krankenhaus gilt ein sogenannter verlangerter Geheimnis-
schutz, der die Weitergabe der Daten unterbinden soll.



ZAHLEN AUF EINEN BLICK

Patient*innen

2.532 Personen wurden 2021 in den Anlaufstellen
und Behandlungsbussen von Arzte der Welt behandelt
und beraten.

1.071 waren bereit, ihre Daten fiir diesen
Gesundheitsreport zur Verfugung zu stellen.

Darunter befanden sich 257 Kinder

unter 5 Jahren.

(( X

Lebensumstinde

98,0 % aller Patient*innen lebten unterhalb
der Armutsgrenze.

Nur 18,2 % lebten in einer eigenen Wohnung;

20,0 % gaben an, obdachlos zu sein.

¢

Schwangerschaftsvorsorge

Insgesamt machten 390 Patient*innen Angaben

zu Schwangerschaft. Davon waren 57 (14,6 %)
zum Zeitpunkt der Befragung schwanger.

Bei der Erstvorstellung befanden sie sich im Mittelwert
in der 18. Schwangerschaftswoche.

=

Barrieren

Insgesamt hatten 76,9 % der Patient*innen
keinen Versicherungsschutz und weitere
10,8 % lediglich Zugang zu eingeschréinkten

medizinischen Leistungen.

Die drei am haufigsten genannten Barrieren beim
Zugang zu medizinischer Versorgung waren:

»Angst vor hohen Kosten* (Behandlung, Medikation
oder Versicherung zu teuer; 86,3 %), ,,Unkennl:nis des
Gesundheitssystems und/oder der eigenen

Anspriiche* (65,0 %) und ,,Administrative Probleme
und Schwierigkeiten mit dem Sozialamt/

der Krankenkasse" (51,8 %)

—9

Gesundheitsstatus

24,4 % aller Patient*innen und 34,3 % der
Patient*innen ohne geregelten
Aufenthaltsstatus empfanden ihren Gesundheits-
zustand als ,,schlecht* oder ,,sehr schlecht*.

@

Verzicht

60,1 % der Patient*innen und 81,1 % der
obdachlosen Patient*innen verzichteten

darauf, Gesundheitsversorgung in Anspruch zu
nehmen, obwohl sie krank waren.
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UNSERE POLITISCHEN FORDERUNGEN:
WAS DIE BUNDESREGIERUNG JETZT TUN MUSS, UM
DAS RECHT AUF GESUNDHEIT SICHERZUSTELLEN

Arzte der Welt e. V. fordert von der Bundesregierung eine Stra-
tegie zur Verwirklichung des Rechts auf Gesundheit fiir alle in
Deutschland lebenden Menschen. Diese sollte folgende MaB-
nahmen beinhalten:

1. Gesundheitsforderliche Gesamtpolitik

Gesundheit zu férdern ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
und ein Querschnittsthema. Bei allen politischen MaBnahmen,
ob im Bereich Arbeit oder Migration, Wohnen oder Energie,
sollten immer auch die gesundheitlichen Folgen mitbedacht
werden. Das ist der Kern des ,,Health in all policies“-Ansatzes,

zu dem sich die Bundesregierung bekannt hat.

2. Datenlage verbessern

Die aktuellen Erhebungsinstrumente zu den sozialen Determi-
nanten von Gesundheit und zum Zugang zu medizinischer Ver-
sorgung schlieBen Menschen ohne Meldeadresse systematisch
aus. Die vorliegenden Daten zeigen, dass ein GroBteil der Men-
schen mit keinem oder eingeschranktem Zugang zu Gesund-
heitsversorgung wohnungslos ist und damit nicht von Haushalts-
befragungen im Rahmen des Zensus oder Mikrozensus erfasst
wird. Hier sind - in Zusammenarbeit mit zivilgesellschaftlichen
Organisationen - Studiendesigns zu entwickeln, die geeignet
sind, das Ausmal der Problematik zu erfassen. Die gewonnenen
Daten miissen &ffentlich zugénglich sein.

3. Gesetzliche Einschrinkungen im Zugang zu

medizinischer Versorgung in Deutschland aufheben
In ihrem Koalitionsvertrag hat die Bundesregierung angekiindigt,
einige Verbesserungen im Zugang zu Gesundheitsversorgung
umzusetzen. Die folgenden Vorhaben, unterstiitzen wir aus-
driicklich und fordern, sie schnell umzusetzen:

»Wir wollen den Zugang fiir Asylbewerberinnen und Asylbe-
werber zur Gesundheitsversorgung unbiirokratischer gestal-
ten. Minderjihrige Kinder sind von Leistungseinschrinkun-
gen bzw. -kiirzungen auszunehmen.*
© Wir fordern: Die Einschrankungen der Gesundheitsleistun-

gen wahrend der ersten 18 Monate ihres Aufenthalts ms-
sen fir alle Asylbewerber*innen (AsylbLG §§ 4 und 6) abge-
schafft werden, sodass sie von Beginn an Anspruch auf alle
notwendigen medizinischen Leistungen haben. Mittels der
bundesweiten Einfiihrung der elektronischen Gesundheits-
karte fiir Asylsuchende von Beginn ihres Aufenthalts an
kann fir einen unbiirokratischeren Zugang zum Gesund-
heitssystem gesorgt werden.

»Die Meldepflichten von Menschen ohne Papiere wollen wir
iberarbeiten, damit Kranke nicht davon abgehalten werden,
sich behandeln zu lassen.*
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© Wir fordern: Die Ausnahme von der Ubermittlungspflicht
(AufenthG § 87 Abs. 2) muss umgehend auf den Sozial- und
Gesundheitsbereich ausgeweitet werden, damit Menschen
ohne geregelten Aufenthaltsstatus ihren Rechtsanspruch
auf medizinische Versorgung ohne Angst vor Abschiebung
wahrnehmen kénnen.

»Wir entlasten Selbstindige dadurch, dass Beitrage zur GKV
oberhalb der Minijobgrenze nur noch strikt einkommensbe-
zogen erhoben werden.“
© Wir fordern: Den Mindestbeitragssatz zur freiwilligen ge-

setzlichen Versicherung so absenken, dass auch einkom-
mensschwache Personen diesen bezahlen kénnen. Dariiber
hinaus miissen die gesetzlichen Anderungen zur obligatori-
schen Anschlussversicherung im Rahmen des GKV-Versi-
chertenentlastungsgesetzes (SGB V §188, 191, 323) zuriickge-
nommen werden, sodass niemand aufgrund von
Beitragsschulden seine Krankenversicherung verliert.

»Zur Problematik der Obdachlosigkeit von EU-Biirgern rich-

ten wir eine Bund-Linder-Arbeitsgruppe ein*

© Wir fordern: Die Lebensbedingungen und insbesondere der
Zugang zu Gesundheitsversorgung fiir erwerbslose EU-Biir-
ger*innen missen verbessert werden. Dazu muss die Bun-
desregierung den Leistungsausschluss fiir EU-Biirger*innen
(SGB Il §7, SGB Xll §23) revidieren und den Ausschluss von
EU-Birger*innen ohne materielles Freiziigigkeitsrecht von
der gesetzlichen Krankenversicherung abschaffen (§ 5 Abs. 1
Nr.13i. V. m. § 5 Abs. 11 SGB V).

w»Sprachmittlung auch mit Hilfe digitaler Anwendungen wird
im Kontext notwendiger medizinischer Behandlung Bestand-
teil des SGB V.“
© Wir fordern: Der Anspruch auf qualifizierte, bedarfsgerech-
te Sprachmittlung in der ambulanten und stationéren medi-
zinischen Versorgung muss allen Menschen zur Verfiigung
stehen, auch Asylbewerber*innen und Menschen mit Bei-
tragsschulden.

»Wir halten es fiir erforderlich, die psychosoziale Hilfe fiir

gefliichtete Menschen zu verstetigen.“

© Wir fordern: Um aktuellen Engpéssen und Kapazitatsman-
geln zu begegnen und den tatsichlichen Zugang zu medizini-
schen, psychotherapeutischen und psychosozialen Versor-
gungsangeboten fiir gefliichtete Menschen im Besonderen,
aber auch generell fiir alle Menschen in Deutschland zu ge-
wiahrleisten, missen (fach-)arztliche, psychotherapeutische
und psychosoziale Versorgungsstrukturen ausreichend fi-
nanziert und ausgebaut werden.
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Miinchen

Das open.med Team wihrend eines Einsatzes mit dem Behandlungsbus am Miinchner Hauptbahnhof

Folgende MaBnahmen fordern wir dariiber hinaus vom
Gesetzgeber:

© Gesetzliche Rahmenbedingungen schaffen, damit auch
Privatversicherte, die ihre Beitrdge zur privaten Kranken-
versicherung nicht zahlen kénnen, eine umfassende Ge-
sundheitsversorgung bekommen. Langfristig fordern wir
die Trennung von gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung abzuschaffen und eine solidarische gesetzliche
Krankenversicherung einzufiihren.

© Den Zugang zu préaventiver medizinischer Versorgung
(Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen) bei allen ein-
geschrankten Leistungsbeziigen sicherstellen (z. B. bei
Beitragsschulden, der Européaischen Versichertenkarte
EHIC, im Notlagentarif).

Ehrenamtliche Psychotherapeutin
open.med Miinchen

»Wiirden die ehrenamtlichen Einsatze

wegbrechen, wiirden die staatlichen Einrich-
tungen bei weitem nicht ausreichen. Deshalb
finde ich es wichtig, dass man sich auch
politisch fiir eine Verbesserung einsetzt.
Und ich wiinsche mir sehr, dass gerade den
ausgegrenzten Gruppen wesentlich mehr
Beachtung und Aufmerksamkeit zukommt.“

\/

Bis strukturelle MaBnahmen umgesetzt werden, sind Beratungs-
stellen - sogenannte Clearingstellen - fiir Menschen ohne Kran-
kenversicherung mit ausreichender finanzieller Ausstattung und
in Kombination mit einem anonymisierten Behandlungsschein
sinnvolle Ubergangslésungen. In mehreren Bundeslandern und
Kommunen existieren sie bereits.

4. Diskriminierung im Gesundheitswesen abbauen
Jenseits gesetzlicher MaBnahmen bedarf es gezielter MalBnah-
men, um Diskriminierungen im Gesundheitssektor zu bekdmp-
fen. Antidiskriminierungstrainings, Ombudspersonen und Mel-
desysteme sollten in allen Einrichtungen des
Gesundheitswesens eingefiihrt werden.

Niedrigschwellige medizinische Versorgungsangebote fiir Men-
schen in prekaren Lebenslagen missen als Teil des Regelsys-
tems - zum Beispiel (iber den &ffentlichen Gesundheitsdienst -
aufgebaut und ausgebaut werden.

5. Krankmachenden Lebensbedingungen strukturell
begegnen
Die meisten unserer Patient*innen sind wohnungs- oder ob-
dachlos, viele leben in Sammelunterkiinften, befinden sich in
ausbeuterischen Arbeitsverhiltnissen und leben in Armut. Die-
sen krankmachenden und -haltenden Lebensumstdnden muss
strukturell begegnet werden. Wir fordern eine nationale Strate-
gie zur Uberwindung von Wohnungslosigkeit und Armut sowie
eine menschenwiirdige Unterbringung von Wohnungslosen und
Gefliichteten.

Wir appellieren an die Bundesregierung, diese fiir die Ver-
wirklichung des Rechts auf Gesundheit notwendigen MaBnah-
men zligig umzusetzen.
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DIE PATIENT*INNEN
ANALYSEERGEBNISSE IM DETAIL

2021 haben die Teams der Inlandsprojekte von Arzte der Welt
und seinen Kooperationspartnern insgesamt 2.532 Patient*in-
nen in 9.070 Konsultationen sozial beraten und medizinisch
versorgt. Davon kamen 1.071 Personen 2021 zum ersten Mal in
die Anlaufstellen in Berlin, Hamburg und Miinchen sowie zum
Miinchner Behandlungsbus (oder haben eine erneute Sozial-
anamnese erhalten) und waren gleichzeitig bereit, ihre Daten
fur wissenschaftliche Auswertungen zur Verfiigung zu stellen.
Auf diesen Datensétzen beruhen die Auswertungen im vorlie-
genden Bericht. Die prozentualen und numerischen Angaben
beziehen sich nur auf die Personen, die zu dem jeweiligen
Thema Angaben gemacht haben. Wie viele Personen das sind,
wird aus den Zahlen in der Klammer ersichtlich.

Alter: Die Altersverteilung umfasste alle Altersgruppen, von null

bis 85 Jahren (siehe Grafik 1). Das mediane Alter lag bei 32 Jahren.
32 % (341/1.067) der Patient*innen waren Kinder und Heranwach-
sende unter 20 Jahren. 4,7 % (50/1.067) waren 65 Jahre oder alter.

Grafik 1: Altersverteilung der Patient*innen
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Kinder unter fiinf Jahren: Unter den Patient*innen befanden
sich 257 Kinder (24,1 %) unter fiinf Jahren. 65,8 % (169/257) von
ihnen hatten keinen Versicherungsschutz, weder in Deutschland
noch in ihrem Herkunftsland. 21,0 % (53/253) kamen aus anderen
EU-Landern, 21,3 % (54/253) waren Drittstaatsangehérige und 577
% (146/253) waren deutsche Staatsangehdrige. 68,9 % (146/212) al-
ler Patient*innen mit deutscher Staatsbiirgerschaft waren Kinder
unter funf Jahren. 96,6 % (141/146) von ihnen waren ein Jahr oder
jlinger. Es handelte sich hierbei hauptsachlich um Kinder vietname-
sischer Mitter und deutscher Vater, die wir in den Kindersprech-
stunden der open.med Berlin-Anlaufstelle sahen und bei denen es
aufgrund von fehlenden Papieren und administrativen Problemen
zu erheblichen Verzégerungen bei der Ausstellung der Geburtsur-
kunden und der Anmeldung zur Krankenversicherung kam.'

Geschlecht: Mit 571 % (611/1.071) war die Mehrheit der Pati-
ent*innen mannlich, 42,8 % (458/1.071) weiblich, 0,2 % (2/1.071)
intersexuell/divers.

1 Die Zahl der zugewanderten Vietnamesinnen in Berlin hat in den letzten Jah-
ren stark zugenommen. Sowohl auf bezirklicher Ebene als auch in Arbeitskrei-
sen der Beratungs- und Anlaufstellen wird sich intensiv mit deren Migrations-
griinden und -wegen auseinandergesetzt tiberlegt, wie man den Bediirfnissen
der vietnamesischen Mitter und deren Kinder gerecht werden kann.
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Herkunft: Es wurden 87 verschiedene Herkunftslander von den
Patient*innen angegeben (sieche Grafik 2 mit den acht haufigsten
Angaben). Werden die Nationalitdtsangaben in drei Gruppen
aufgeteilt, ergibt sich folgendes Bild (siehe Grafik 3): 40,0 %
(423/1.059) Biirger*innen aus EU/EWR/Schweiz (ohne Deutsch-
land), 40,0 % (424/1.059) Biirger*innen anderer Staaten, im Fol-
genden als Drittstaatsangehérige bezeichnet, und 20,0 % deut-
sche Staatsangehéorige (212/1.059).
Grafik 2: Herkunft der Pati- Grafik 3: Herkunft der Pati-
ent*innen nach Staaten (in %) ent*innen nach Nationalita-

tengruppen (in %)
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@ Maria Melnik*, 22 Jahre, aus der Ukraine

Maria Melnik ist im Dezember 2021 zum ersten Mal in die An-
laufstelle open.med Miinchen gekommen. Sie war im sechsten
Monat schwanger, hatte immer wieder Schmerzen im Unter-
leib und machte sich groBe Sorgen um ihr ungeborenes Baby.
Ohne geregelten Aufenthaltsstatus in Deutschland machte
sich Frau Melnik groBe Sorgen um ihre Zukunft und lebte in
standiger Angst, abgeschoben zu werden. Auch die bevorste-
henden Kosten der Entbindung bereiteten ihr gro3e Sorgen.

JArztbesuche sind so teuer hier. Man hat mir gesagt, eine Ent-
bindung kostet 5.000 bis 10.000 Euro. Bei Komplikationen
noch mehr. Das war Stress fiir mich. Ich wusste nicht, was ich
tun sollte.” Bei open.med wurden alle gangigen Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen kostenfrei durchgefiihrt. Das
Team des Café 104, unterstitzte dabei, eine Duldung zu erwir-
ken, damit Maria wahrend des Mutterschutzes vor und nach
der Entbindung einen Behandlungsschein (hach AsylbLG)
erhielt. Nach der Entbindung konnte ihr Kind dann tber die
Krankenversicherung des Vaters in die Familienversicherung
aufgenommen werden.

* Name wurde geédndert.

Hinweis: Fall ereignete sich 2021 vor dem russischen Angriffskrieg auf die Ukraine.



WENN DIE LEBENSSITUATION
KRANK MACHT

Ehrenamtlicher Psychotherapeut,
open.med Berlin

»lch habe einen Patienten im Kirchenasyl
therapiert, der véllig isoliert und ohne
Perspektive war. Er hat mit der Zeit auch
korperliche Beschwerden entwickelt, darunter
Riickenschmerzen. Seine Angste sind immer
groBer geworden. Er hatte keinerlei soziale
Kontakte. Man kann wirklich sagen, diese Le-
bensumstande, sie verschlechtern das Krank-
heitsbild, verkomplizieren die Gesamtsituation
und machen es auch immer schwieriger, je lan-
ger jemand betroffen ist, damit umzugehen.”

\/

Armut: Fast alle befragten Patient*innen (98,0 %; 869/887)
lebten unterhalb der Armutsgrenze. (Laut EU-Definition wird
die Armutsgefahrdungsschwelle bei 60 % des Medians des
Aquivalenzeinkommens der Bevélkerung festgelegt.)

Grafik 4: Einkommensverteilung unter- und oberhalb
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Grafik 5: Wohnsituation der Patient*innen insgesamt und nach
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1 Die Nenner weichen von denen des FlieBtextes ab, da von einigen Pa-
tient*innen die Staatszugehérigkeit nicht angegeben wurde.

Wohnverhaltnisse: Die Mehrheit der Klient*innen (81,8 %;
770/947) wohnte unter prekiren Bedingungen. Grafik 5 zeigt,
20,0 % (189/947) waren obdachlos, das heiBt sie lebten auf der
StraBe oder schliefen in Notunterkiinften, die nicht langer als
zwei Wochen gesichert waren; 30,7 % (291/947) lebten in einem
Wohnheim oder einer voriibergehenden Unterkunft fiir Woh-
nungslose, Asylbewerber*innen oder in einem Frauenhaus. 17 %
(16/947) campierten oder iibernachteten in leerstehenden Ge-
bauden, 29,4 % (279/947) lebten bei Freund*innen, der Familie
oder iibernachteten an ihrem Arbeitsplatz. Lediglich 18,2 %
(172/947) gaben an, als Besitzer*in oder Mieter*in im eigenen
Wohnraum zu leben. Fast die Halfte der EU-Biirger*innen

(42,8 %; 148/346), die hierzu Angaben machten, waren obdachlos.

Soziale Netzwerke: 27,0 % (134/497) berichteten, dass sie kei-
ne Person hatten, der sie vertrauen kdnnten, die sie emotional
unterstiitze und ihnen Hilfe biete, wenn sie es brauchten. Bei
obdachlosen Menschen war der Anteil noch héher. 38,7 %
(12/31) der obdachlosen Patient*innen, die hierzu Angaben
machten, berichteten, keine Ansprechperson zu haben.

Mutter mit 25-jahrigem autistischem Sohn
aus Polen

Ania Nowak* (48) aus Polen wohnt und arbeitet seit rund

6 Jahren in Deutschland und hat vor eineinhalb Jahren
ihren Sohn Jakub Nowak* (25) zu sich geholt, da er wegen
einer in Polen anerkannten geistigen Schwerbehinderung
Schwierigkeiten hatte, allein dort zu leben. Eine Familien-
versicherung wurde jedoch abgelehnt, da Jakub Nowak
schon zu alt war und seine geistige Schwerbehinderung in
Deutschland nicht als solche anerkannt wurde. Obwohl die
Facharztin fiir Psychiatrie von open.med ein Attest der see-
lischen Behinderung und Betreuungsbedirftigkeit ausge-
stellt hatte, wurde der Behinderungsgrad durch das Versor-
gungsamt nur zu 20 % anerkannt. Die gesetzlichen
Krankenkassen nahmen Jakub Nowak aufgrund eines Aus-
schlusses von nicht-erwerbstatigen EU-Biirger*innen (§ 5
Abs. 11S. 2 SGB V) auch nicht in eine freiwillige Krankenver-
sicherung auf (§ 9 SGB V). Nach langer Suche hat Jakub
Nowak sozialversicherungspflichtige Arbeit in einem Hotel
gefunden und dadurch eine Krankenversicherung erhalten,
was ihn und seine Mutter sehr erleichtert: ,Mit der Versi-
cherung ist unser Leben jetzt ganz anders, das ist jetzt ein
Leben ohne Angst. Ich finde aber, dass es fiir behinderte
Menschen in der européischen Union einen leichteren und
einheitlicheren Zugang zum Gesundheitssystem geben
muss. Menschen mit Behinderung haben schon mit alltagli-
chen Schwierigkeiten zu kdmpfen. Wenn dazu noch solche
Barrieren kommen, ist das dramatisch. Er war tiberhaupt
nicht beim Arzt, bevor wir zu open.med gekommen sind.”

* Name wurde geédndert.
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BARRIEREN
WAS MENSCHEN AM ZUGANG ZU
GESUNDHEITSVERSORGUNG HINDERT

GemaB dem UN-Sozialpakt haben alle Menschen das Recht
auf frei zugangliche und bezahlbare Gesundheitsversorgung.
Patient*innen erfahren jedoch in Deutschland unterschied-
lichste Barrieren im Zugang zu medizinischer Versorgung. Oft-
mals bedingen sich diese Barrieren gegenseitig. Alle haben sie
gemeinsam, dass sie eine adaquate medizinische Versorgung
verhindern.

Versicherungsstatus

Tabelle 1: Versicherungsstatus

76,9 % (715/930)

Kein Versicherungsschutz

Eingeschriankter Versicherungsschutz 10,8 % (100/930)

Gesetzliche oder private Krankenversicherung 12,4 % (115/930)

Der bezahlbare Zugang zum regulédren Gesundheitssystem

in Deutschland hangt in erster Linie vom Versicherungsstatus
der jeweiligen Person ab (siehe Tabelle 1). In die Kategorie
skein Versicherungsschutz” (76,9 %; 715/930) fallen deutsche
Staatsangehédrige und Drittstaatsangehorige, die deutschen
Staatsbiirger*innen sozialrechtlich gleichgestellt sind, ohne
Krankenversicherung, ebenso Unionsbiirger*innen, die weder in
Deutschland noch in ihrem Herkunftsland eine Krankenversiche-
rung haben, sowie Menschen ohne geregelten Aufenthaltssta-
tus, weil sie de facto keinen Zugang zu Kostenerstattung haben.

In die Kategorie ,eingeschrénkter Versicherungsschutz” (10,8 %;
100/930) fallen Menschen, die nur Anspruch auf eingeschrank-
te Leistungen haben, z.B. aufgrund von Beitragsschulden bei
der Krankenversicherung oder durch das Asylbewerberleis-
tungsgesetz und Personen mit einer EHIC.

Lediglich 12,4 % unserer Patient*innen (115/930) gaben an, regu-
lar gesetzlich oder privat versichert zu sein. Hierzu zéhlen in
diesem Bericht auch Menschen, die zwar unter das Asylbewer-
berleistungsgesetz fallen, aber in Hamburg und Berlin eine Ge-
sundheitskarte und Zugang zu nahezu den gleichen Leistungen
wie gesetzlich Versicherte erhalten haben, aber dennoch Barri-
eren im Zugang zum Regelgesundheitssystem erleben. Insbe-
sondere beim Zugang zu psychotherapeutischer und psychiat-
rischer Versorgung erleben Asylsuchende und Menschen mit
anerkanntem Flichtlingsstatus erhebliche Barrieren - sei es
aufgrund langer Wartezeiten bei niedergelassenen Arzt*innen,
weil Sprachmittlungskosten nicht ibernommen werden oder
weil sich die Ausstellung der Krankenkassenkarte verzégert.

Aufenthaltsrechtlicher Status

40,3 % (148/367) der Patient*innen aus Drittstaaten hatten kei-
nen geregelten Aufenthaltsstatus und damit keine Méglichkeit,
Behandlungskosten tibernehmen zu lassen. 53,4 % (79/148) der
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Patient*innen ohne geregelten Aufenthaltsstatus, die zu dem
Thema Angaben machten, berichteten, ihren Bewegungsradius
aus Angst vor Abschiebung oft oder sehr oft einzuschrénken.

Auf die Frage ,Haben Sie irgendwelche Hiirden/Barrieren im
Zugang zu medizinischer Versorgung erlebt?* berichtete ein
Grol3teil der Patient*innen (93,7 %; 1.004/1.071) von Barrieren
im Zugang zu medizinischer Versorgung. Es gaben nur insge-
samt 67 von 1.071 (6,3 %) Patient*innen an, dass sie keine Barri-
eren erlebt hatten. Entweder hatten sie nicht versucht, medizi-
nische Versorgung in Anspruch zu nehmen (85,1 %; 57/67) und/
oder sie hatten einen guten Zugang zu medizinischer Versor-
gung (14,9 %; 10/67).

Angst vor hohen Kosten

Ein GroBteil der Patient*innen (86,3 %; 474/549), die hierzu
eine Angabe gemacht haben, berichtete von finanziellen Barri-
eren beim Zugang zu regulérer medizinischer Versorgung. Aus
Sorge vor zu hohen Kosten von Behandlung, Medikation oder
fur eine Versicherung vermeiden sie es, zu Arzt*innen zu gehen.

Biirokratie und fehlende Informationen

65,0 % (301/463) gaben an, zu wenig tiber das Gesundheitssys-
tem und/oder die eigenen Anspriiche zu wissen. Fiir 51,8 %
(335/647) stellten administrative Probleme oder Schwierigkei-
ten mit dem Sozialamt/der Krankenkasse eine Barriere beim
Zugang zu medizinischer Versorgung dar.

Sprache

40,5 % (178/439) der Patient*innen gaben die Sprache als direkte
Barriere an. Jedoch wurde bei 75,7 % (759/1.002) zum Zeitpunkt
der Befragung eine Sprachmittlung benétigt.

Verzicht auf medizinische Behandlung als Folge

von Barrieren

60,1 % (458/762) der Befragten hatten in den vergangenen
zwolf Monaten darauf verzichtet, medizinische Versorgung in

Anspruch zu nehmen, obwohl sie krank waren.

Obdachlosigkeit: Barriere und soziale Determinante
von Gesundheit gleichermafBen
Menschen, die zum Zeitpunkt der Befragung obdachlos wa-

ren, gaben deutlich hiufiger Barrieren an als die Befragten
insgesamt: 77,8 % (147/189) hatten keinen Versicherungsschutz.
68,7 % (103/150) gaben an, zu wenig iber das Gesundheitssys-
tem zu wissen. Fiir 77,0 % (114/148) waren ein Arztbesuch, die
Medikamente oder die Versicherung zu teuer. 49,3 % (72/146)
gaben die Sprache als direkte Barriere an. 81,2 % (129/159) hat-
ten in den vorangegangen zwolf Monaten darauf verzichtet,
medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen, obwohl sie
krank waren.



GESUNDHEITSSTATUS
WARUM BEHANDLUNG NOTIG IST

Empfundener Gesundheitszustand

Die Aussagen zum subjektiv empfundenen allgemeinen Gesund-
heitszustand liefern wichtige Hinweise, um den Zustand von Per-
sonen oder Bevélkerungsgruppen zu beschreiben. Von den Pati-
ent*innen der von Arzte der Welt (mit-)gefiihrten Projekte gaben
24,4 % (176/722) an, dass sie ihren allgemeinen Gesundheitszustand
als ,schlecht” (2171 %; 152/722) oder ,sehr schlecht” (3,3 %; 24/722)
empfanden. Von obdachlosen Patient*innen und Patient*innen
ohne geregelten Aufenthaltsstatus wurde der empfundene Ge-
sundheitszustand noch schlechter bewertet (siehe Grafik 6).

Grafik 6: Subjektiv empfundener Gesundheitszustand
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Festgestellter Behandlungsbedarf/Gesundheits-
zustand

Bei den 1.071 Patient*innen, deren Daten in diese Auswertung
geflossen sind, haben die Arzt*innen wihrend der Erstvisite insge-
samt 1.686 Diagnosen gestellt. Mehr als die Halfte aller gestellten
Diagnosen konnte den sechs folgenden Gruppen zugeordnet
werden: ,Familienplanung und Schwangerschaftsiiberwachung*
(25,4 %; 429/1.686), ,Muskuloskelettale Probleme” (79 %; 133/1.686),
2Herz-Kreislaufprobleme” (7,5 %; 126/1.686), ,Krankheiten des
Verdauungssystems” (6,8 %; 114/1.686), ,Symptome ohne erfass-
bare zugrundeliegende Erkrankung®, darunter Bauchschmerzen
sowie Kopf-, Hals- und Brustschmerzen (6,4 %; 108/1.686) und
Verhaltens- und psychische Stérungen” (6,0 %; 101/1.686).

29,7 % (502/1.686) der gestellten Diagnosen waren chronischer
Natur. Chronische Erkrankungen gehéren heute zu den hau-
figsten und 6konomisch relevantesten Gesundheitsproblemen.
Sie beeinflussen die Lebensqualitét, die Arbeitsfahigkeit und
die Sterblichkeit der betroffenen Personen. Werden chroni-
sche Erkrankungen nicht beobachtet und behandelt, droht die
Gefahr einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes bis
hin zu einem medizinischen Notfall. Das bedeutet auch eine
(finanzielle) Mehrbelastung des Gesundheitssystems.

Schwangere
Von den 390 Patient*innen, die 2021 eines der Projekte auf-
suchten und Angaben zu Schwangerschaft machten, waren

14,6 % (57/390) schwanger. Sie befanden sich beim ersten Be-
such im Durchschnitt in der 18. Schwangerschaftswoche (SSW)
bzw. zwischen der dritten und der 40. SSW. Das mediane Alter
lag bei 26 Jahren. Die jiingste schwangere Patientin war 17 Jah-
re, die alteste 44 Jahre alt. Bei der Mehrheit (52,6 %; 30/57)
handelte es sich um Biirgerinnen aus anderen EU-Landern.
42,1 % (24/57) kamen aus Drittstaaten auBerhalb der Europai-
schen Union, 5,3 % (3/57) waren deutsche Staatsbirgerinnen.
20,8 % (10/48) hatten zum Zeitpunkt der Befragung keinen ge-
regelten Aufenthaltsstatus in Deutschland.

@ Yaris Badjie aus einem afrikanischen Staat

Yaris Badjie ist aus einem afrikanischen Staat vor biirger-
kriegsahnlichen Zustanden geflohen und 2013 in Deutschland
angekommen. Nachdem sein erster Asylantrag scheiterte und
abgelehnt wurde, ist Yaris Badjie untergetaucht und schlieB-
lich nach Berlin gekommen. Seitdem lebt er ohne geregelten
Aufenthaltsstatus in Deutschland. Aus Angst vor einer
Abschiebung, suchte er auch bei starken Schmerzen keine
Arztpraxis auf. SchlieBlich berichtete ein Freund ihm von
open.med Berlin, wo er eine allgemeinmedizinische Sprech-
stunde besuchte. Dabei wurde nicht nur eine unbehandelte
Hepatitis festgestellt, sondern auch sein schlechter psychi-
scher Zustand bemerkt. Yaris Badjie wurde daraufhin in die
psychotherapeutische Sprechstunde aufgenommen. Er leidet
unter einer schweren posttraumatischen Belastungsstérung
und hat mit wahnhaft anmutenden Angsten, Verfolgungs-
und Bedrohungserleben zu kdmpfen. Ein ehrenamtlicher Psy-
chiater verschrieb ihm zusatzlich Medikamente gegen seine
Schlafprobleme. Da Yaris Badjie jedoch zu dem Zeitpunkt
keinen festen Wohnsitz besal3 und haufig auf der Strale
schlief, nahm er die Medikamente nicht regelmaBig ein. Er
erzahlte, dass diese ihn mide machen und er sich dann aus-
geliefert und unsicher fiihle auf der StraBe.

Durch eine Kooperation mit einer Sozialarbeiterin, gelang es
ihm jedoch, in einem Zuverdienerprojekt fiir psychisch kranke
Menschen, in einem Café mitzuarbeiten. Seine Aufwandsent-
schadigung war nur sehr gering, aber Yaris Badjie berichtete
vor allem iiber die sozialen Kontakte vor Ort, die ihm gutta-
ten und das Gefiihl, etwas zu tun zu haben und gebraucht zu
werden.

Nachdem Yaris Badjies Hepatitis behandelt werden konnte,
sind seine Leberwerte aktuell gut. Dennoch ist fiir seine
psychische Gesundheit vor allem wichtig, Klarheit tber
den Aufenthaltsstatus (nach einem erneuten Asylantrag) zu
bekommen. Er wohnt derzeit in einer Unterkunft in einem
Dreibettzimmer. Mittlerweile kann Yaris Badjie sagen: ,Es ist
nichts falsch mit mir, sondern ich habe einfach etwas Schlim-
mes erlebt und bin damit aber nicht allein.”

* Name wurde geédndert.
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PSYCHISCHE GESUNDHEIT
UND ERKRANKUNGEN

Viele unserer Patient*innen sind psychisch belastet oder krank...

In den Anlaufstellen in Miinchen und Berlin haben im Jahr 2021
insgesamt 447 psychotherapeutische und psychiatrische Kon-
sultationen stattgefunden. In all unseren Inlandsprojekten erle-
ben wir bei einer Vielzahl unserer Patient*innen einen enor-
men psychosozialen, psychotherapeutischen sowie psychiatri-
schen Unterstiitzungsbedarf. Wegen fehlender Ressourcen und
Kapazitaten, die das Sprechstundenangebot begrenzen, sowie
der Art der Datenauswertung, die lediglich Erstkonsultationen
einbezieht, lasst sich dieser Bedarf im Rahmen dieses Berichts
jedoch nur begrenzt quantifiziert darstellen. Wahrend der
basismedizinischen Sprechstunden findet keine systematische
Abfrage psychischer Erkrankungen statt. Viele unserer Pati-
ent*innen sind bei ihrem ersten Besuch mit vielféltigen Prob-
lemlagen konfrontiert. Somatische Beschwerden und Stabili-
sierung stehen wahrend der Erstkonsultation im Vordergrund.
Meist werden psychische Erkrankungen erst zu einem spateren
Zeitpunkt diagnostiziert, die nicht Teil dieser Datenauswertung
sind. In Einzelfallen jedoch, wenn eine psychische Erkrankung
bereits wahrend der ersten Behandlung deutlich wird, doku-
mentiert das Team eine Diagnose. Dies war bei 6,0 % (101/1.686)
aller bei Erstkontakt gestellter Diagnosen der Fall (Erkrankun-
gen der Diagnosegruppe ,,Psychische und Verhaltensstérun-
gen“). AuBerdem berichteten 35,1 % (128/365) der Patient*innen,
die Angaben zu ihrer psychischen Verfassung machten, dass sie
sich innerhalb der vergangenen zwei Wochen an mehr als der
Halfte der Tage (18,1 %; 66/365) oder beinahe jeden Tag (17,0 %;
62/365) durch Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoff-
nungslosigkeit beeintrachtigt gefiihlt haben.

... und haben keinen Zugang zu Versorgung

76,2 % (77/101) der Patient*innen, bei denen bei Erstkonsultation
eine psychische Erkrankung diagnostiziert wurde und die Anga-
ben dazu machten, hatten keine Versicherung. Weitere 99 %
(10/107) hatten lediglich einen eingeschrankten Versicherungs-
schutz. Zudem hielten sie auch andere Barrieren vom Zugang zu
Gesundheitsversorgung ab, wie die nachstehende Tabelle ver-
deutlicht:

Tabelle 2: Barrieren im Zugang zu Gesundheitsversorgung bei
Patient*innen mit einer diagnostizierten psychischen Erkrankung

Zu hohe Kosten 62,4 % (63/1071)
Unkenntnis, Unwissen iiber 2,7 % (33/101)
dt. Gesundheitssystem und Rechte 52,7 %(33

Administrative Probleme 29,7 % (30/101)

16,8 % (17/101)

Sprachbarriere

Angst vor Verhaftung 13,9 % (14/1071)
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Menschen, die keine Krankenversicherung haben, sind nicht nur
von der allgemeinmedizinischen und facharztlichen Versorgung
(darunter auch psychosomatische/psychiatrische Kliniken) aus-
geschlossen. Sie haben auch keinen Zugang zu zuséatzlichen
praventiven und kurativen Hilfsangeboten im Regelsystem wie
z.B. Rehabilitationseinrichtungen sowie Entgiftungs- oder Ent-
woéhnungsbehandlungen, Teilhabeleistungen und MalBnahmen
der Eingliederungshilfe. Auch bei eingeschranktem Leistungsan-
spruch ist eine Behandlung nur in akuten Fallen méglich. Wer-
den psychische und andere (chronische) Erkrankungen nicht
angemessen erkannt, tiberwacht und behandelt, erhsht dies
den Leidensdruck der betroffenen Personen und verschlech-
tert ihren psychischen sowie allgemeinen Gesundheitszustand.

Ehrenamtliche Psychotherapeutin
open.med Miinchen

»Viele Patient*innen briuchten eine
dauerhafte Unterstiitzung etwa in einer
Tagesstatte. Von all diesen MaBnahmen sind
unsere Patient*innen, die keine Kranken-
versicherung haben, weiter ausgegrenzt.”

\/

Schwierige Lebensbedingungen verhindern

effektive Therapie

Wie die vorausgegangene Datenanalyse zeigt, befinden sich
Patient*innen von Arzte der Welt oft in sehr prekiren Le-
benssituationen. Viele der Patient*innen sind wohnungslos,
leiden unter finanzieller Armut oder einer unsicheren Ar-
beits-bzw. Aufenthaltssituation.

Ehrenamtliche Psychotherapeutin
open.med Miinchen

+Einige unserer Patient*innen sind
obdachlos, haben keine private Wohnsphire,
keine finanzielle Unterstiitzung und kein soziales
Stiitzsystem. Wenn so ein Zustand lange
anhalt, dann halten das Menschen irgendwann
nicht mehr aus und brechen zusammen.*

\/

Dies stellt nicht nur eine Belastung fiir ihre (psychische) Ge-
sundheit dar, sondern fiihrt auch zu schlechteren Heilungs-
chancen. Denn in einer unsicheren Lebenssituation, beispiels-



Eine Frau wird im Behandlungsbus von open.med untersucht

weise wenn man auf der StraBe lebt, ist es deutlich schwieriger
regelmaBige Termine wahrzunehmen oder verschriebene psy-
chopharmakologische Medikamente einzunehmen. 25,3 %
(25/99) der Patient*innen, bei denen bei Erstkonsultation eine

psychische Stérung diagnostiziert wurde, waren obdachlos.

Ehrenamtlicher Psychotherapeut

open.med Berlin

+~Wenn ich einen Wohnplatz habe,
wo ich nicht alleine bin, wo ich nicht schlafen
kann, wo ich nicht regenerieren kann, wo
ich Angst habe, beklaut zu werden, wo ich
von Drogenkonsum und Alkohol umgeben
werde, dann ist das kein Umfeld, in dem
ich heilen kann.”

\/

27,0 % (33/122) der Patient*innen, die berichteten, dass sie
sich innerhalb der vergangenen zwei Wochen an mehr als
der Halfte der Tage oder beinahe jeden Tag durch Niederge-
schlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit beein-
trachtigt gefiihlt haben, lebten zum Zeitpunkt der Befragung
ohne geregelten Aufenthaltsstatus in Deutschland. Sie
litten unter standiger Angst, entdeckt und abgeschoben zu
werden und somit ihre gesamte Existenz zu verlieren. Sie
haben weder Zugang zu Gesundheitsversorgung noch zum
regulédren Arbeits- oder Wohnungsmarkt und sind damit von
sozialer Teilhabe ausgeschlossen. In ihrer prekaren Situation
sind sie besonders gefdhrdet, Opfer von Ausbeutung zu wer-
den. Diese standige Unsicherheit verursacht Stress, Druck

und viel Leid.
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Angebot Arzte der Welt und seiner
Kooperationspartner

Neben basismedizinischer Versorgung erhalten Patient*in-
nen in den Projekten in Miinchen, Berlin und Hamburg
auch soziale Beratung. In Miinchen und Berlin' bieten wir
zudem psychotherapeutische und psychiatrische Sprech-
stunden an. Aufgrund begrenzter Kapazititen kénnen die
ehrenamtlich getragenen Projekte jedoch bei Weitem
nicht den tatsachlichen Bedarf abdecken.

Ehrenamtliche Psychotherapeutin
open.med Miinchen

»Eine psychische Problematik ist immer
multifaktoriell bedingt. Da sind diese
schwierigen Lebensbedingungen: Keine
Wohnung, kein Geld, kein Job und begrenzte
eigene psychischen Ressourcen und haufig ein
fehlendes psychosoziales Stiitzsystem. Deshalb
braucht man fiir die Behandlung auch einen
multifaktoriellen Ansatz. Ein Gesprach mit
mir als Verhaltenstherapeutin einmal in der
Woche - das wiirde einfach verpuffen, wenn
nicht gleichzeitig meine Kolleg*innen von der
Anlaufstelle da waren. Sie versuchen, dass
jemand wieder ins Regelsystem kommt oder
dass jemand finanzielle Unterstiitzung bekommt.
Dazu muss auch die arztliche Versorgung
passen. Multifaktorielle Ursachen miissen
multifaktoriell behandelt werden.”

\/

Sprachmittlung ist notwendig

Fir eine psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung
ist es enorm wichtig, dass Patient*innen ihr emotionales Erleben
und Details tber ihre individuelle Gefiihlswelt in ihrer Mutter-
sprache wiedergeben kénnen. Aus diesem Grund muss Pati-
ent*innen mit psychischen Erkrankungen unbedingt die Méglich-
keit einer professionellen Sprachmittlung gewahrt werden. In
den Inlandprojekten von Arzte der Welt und seinen Partnern
werden Patient*innen aus 87 unterschiedlichen Herkunftslander
medizinisch versorgt und beraten. 60,4 % (61/101) der Patient*in-
nen, bei denen bei Erstkonsultation eine psychische Erkrankung
diagnostiziert wurde, brauchten Sprachmittlung.

1 Seit Mé&rz 2022 fiihrt unser ehemaliger Kooperationspartner Me-
dizin Hilft e.V. das Angebot der Anlaufstelle mit Unterstiitzung eines
neuen Partners fort.
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Menschen, die eine Fluchterfahrung gemacht ha-
ben und in Deutschland Asyl suchen, machen nur ei-
nen geringen Anteil der Patient*innen in den open.med-
Anlaufstellen aus (ca. 6 %). Sie tragen jedoch ein erhéhtes
Risiko fiir die Entwicklung von Traumafolgestérungen. Die
Erfahrungen vor und wahrend der Flucht kénnen die psy-
chische Gesundheit stark in Mitleidenschaft ziehen. Wenn
Betroffene in Deutschland mit unwiirdigen Lebensbedin-
gungen in Massenunterkiinften, Ausgrenzung, soziodkono-
mischen Nachteilen und unzureichendem Zugang zum Ge-
sundheitssystem konfrontiert sind, verschlechtert sich der
(psychische) Gesundheitszustand haufig zunehmend und
verhindert jegliche Heilung und Regeneration. Daher fiihrt
Arzte der Welt seit einigen Jahren Aktivitaten in Sammel-
unterkiinften fiir Gefliichtete in Bayern durch. In der Bro-
schiire ,Lebenswirklichkeit in Aufnahmeeinrichtungen fiir
Gefliichtete - Unzureichende Schutzméglichkeiten und
Versorgung von Asylsuchenden® lesen Sie mehr hierzu.

@ Aland Kazem*, 25 Jahre aus dem Irak

Der 25-jéhrige Aland Kazem suchte im Januar 2022 wegen
Schmerzen und Angstzustidnden open.med Miinchen auf.
Aland Kazem war bereits seit Juli 2021 in Miinchen, konnte
jedoch aufgrund von fehlendem Aufenthaltstitel bisher kei-
nen Arzt aufsuchen.

Aland Kazem stammt aus dem Nordirak. Da er der verfolg-
ten religivsen Minderheit der Jesiden angehért, musste er
2014 aus dem Nordirak nach Bagdad fliehen. Er versuchte,
sich in Bagdad ein Leben aufzubauen und besuchte dort die
Universitat. Zusatzlich arbeitete er in einem Getréankemarkt,
wo er von einer Extremistengruppe entfihrt und gefoltert
wurde. Trotz mehrerer medizinischer Eingriffe im Kranken-
haus konnte er seine volle Gesundheit nicht wiedererlangen
und sein Studium nicht fortfihren.

2018 entschied sich Aland Kazem tiber die Balkanroute zu
FuB nach Deutschland zu seinen Geschwistern zu fliehen.
Die Europaische Union betrat er in Litauen und wurde

dort als Gefliichteter registriert. Dies fiihrte dazu, dass sein
Asylantrag 2021 in Deutschland abgelehnt wurde und er zu-
riick nach Litauen geschickt wurde. Aus Angst und um nicht
wieder allein zu sein, tauchte Aland Kazem in Deutschland
unter. Da es ihm in dieser Situation nicht méglich war, medi-
zinische Hilfe aufzusuchen, wendete er sich an open.med
fur arztliche Unterstiitzung. Dort wurde Aland Kazem medi-
zinisch versorgt und an eine psychotherapeutische Betreu-
ung angebunden.

,Bevor ich zu open.med kam, ging es mir nicht gut, aber
jetzt, wenn ich komme, geht es mir gut. Alle respektieren
mich, wenn ich Hallo sage, lacheln alle und der Arzt gibt
mir die Medikamente, die ich brauche.”

* Name wurde gedndert.



FAZIT: DIE FOLGEN MANGELHAFTER
VERSORGUNG

Die Patient*innen der Inlandsprojekte von Arzte der Welt und
seinen Kooperationspartnern befinden sich in duBerst preka-
ren Lebenslagen. Sie verfiigen zu einem groBen Anteil Giber
keinen gesicherten Wohnraum (81,9 %), leben ohne geregelten
Aufenthaltsstatus (16,1 %) und miissen mit einem Einkommen

unterhalb der Armutsgefahrdungsschwelle auskommen (98,0 %).

Viele von ihnen sorgen sich um ihre Existenz, leben in einem
Alltag, der gepragt ist von wenig Stabilitat und Sicherheit. Sie
haben oft kein funktionierendes soziales Netzwerk und sind
von gesellschaftlicher Teilhabe ausgeschlossen. Dies wirkt sich
auf ihre kérperliche und psychische Gesundheit aus.

Gleichzeitig hat der GroBteil unserer Patient*innen keinen
ausreichenden Zugang zu Gesundheitsversorgung (87,7 %).
Neben fehlendem oder nur eingeschranktem Versicherungs-
schutz werden sie durch zahlreiche weitere Barrieren an ei-
nem Arzt- oder Klinikbesuch im Regelgesundheitssystem
gehindert. Dies fiihrt dazu, dass Krankheiten oft viel zu spat
entdeckt und behandelt werden.

Die Erfolgsaussichten medizinischer sowie psychotherapeuti-
scher Behandlung sind durch diese Rahmenbedingungen zum
Teil stark limitiert. Finanzielle Not verhindert beispielsweise
regelmaBige und gesunde Mahlzeiten und die Méglichkeit, not-
wendige Medikamente zu beschaffen. Ungeregelte Tagesablau-
fe machen es schwer, verschriebene Medikamente gewissen-
haft aufzubewahren und einzunehmen oder Therapie- und
Arzttermine einzuhalten. Haufig sind Probleme mit der eigenen
Gesundheit nur eines von zahlreichen, drangenden und exis-
tenzbedrohenden Problemen, mit denen sich unsere Pati-
ent*innen konfrontiert sehen.

Eine Patientin wird in der open.med Praxis in Miinchen beraten

Dies macht deutlich, dass (psychisch) kranken Menschen in
schwierigen psychosozialen Lebenslagen nur effektiv geholfen
werden kann, wenn auch die strukturellen Umstande verbessert
werden. Wie inklusiv unsere Gesellschaft gestaltet ist, wirkt sich
auf die Gesundheit der Menschen aus. Diskriminierung und der
Ausschluss von grundlegenden, existenzsichernden Leistungen
wie Gesundheitsversorgung lésen neben der akuten Gefahr fiir
die kérperliche Gesundheit eines Individuums auch hohe Kosten
und eine Mehrbelastung fiir die Gesellschaft aus. Die Bundesre-
gierung hat sich durch vélkerrechtlich verbindliche Vertrage (z.B.
UN-Sozialpakt, EU-Grundrechtecharta) verpflichtet, fir alle in
Deutschland lebenden Menschen gesundheitsférderliche Le-
bensbedingungen und einen diskriminierungsfreien Zugang zu
bedarfsgerechter Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Die
Daten in diesem Bericht werfen ein Schlaglicht darauf, dass sie
dieser Verantwortung bisher nicht ausreichend nachkommt.

Ehrenamtliche Psychotherapeutin
open.med Miinchen

~Selbstbestimmung und Eigenverantwortlich-
keit als essenzielle Faktoren von Menschen-
wiirde bestimmen psychische Gesundheit.
Daher reicht die Bereitstellung von basaler
Unterstiitzung und Hilfsangeboten (z. B. Not-
unterkunft, medizinische Notversorgung) nicht
aus. Wichtig fiir die psychische Gesundheit ist
meines Erachtens Entscheidungs- und Handlungs-
spielrdume fiir Betroffene zu erméglichen.”




Methodik: Der Weg zu den Daten

Datenerhebung

Die Patient*innen wurden nicht randomisiert ausgewahlt,
sondern stattdessen zu einem Erstgespréch eingeladen. Sie
konnten selbst entscheiden, ob und welche Fragen sie be-
antworten wollten. Alle Daten wurden im Rahmen des regu-
|aren Praxisbetriebs der Anlaufstellen erhoben, wobei die
medizinische Versorgung der Patient*innen im Vordergrund
stand. Die Datenerhebung orientierte sich an einem regel-
maBig aktualisierten Fragebogen des European Network to
reduce vulnerabilities in health, in dessen Rahmen seit 2006
mehrere European Observatory Reports verdffentlicht wur-
den. Die Daten wurden - bei Bedarf - mit der Unterstiitzung
einer Sprachmittlung erhoben und in einer Datenbank
durch die Vergabe von laufenden Patient*innennummern
pseudonymisiert erfasst.

Datenauswertung und Datenqualitat

Die statistische Datenanalyse erfolgte in enger Zusammenar-
beit mit der Abteilung fir Infektions- und Tropenmedizin des
Klinikums der Universitdt Minchen. Die exportierten Daten-
satze im Excel-Format wurden nach Datenbereinigung und
Plausibilitatspriifung in das Datenformat der statistischen
Software Stata (Version StataSE 14) Giberfiihrt. Aufgrund der
rein deskriptiven Datenauswertung und wegen methodischer
Besonderheiten wurde auf eine statistische Analyse von
Korrelationen verzichtet. Lediglich die direkten Haufigkeiten
sowie gegebenenfalls nach Untergruppen differenzierte Hau-
figkeiten wurden angegeben.

Manche Datensatze sind nicht vollstandig ausgefiillt worden,
teilweise war es aufgrund sehr kleiner Fallzahlen sowie gro-
Ber Diversitat bestimmter Kriterien notwendig, Daten zusam-
menzufassen.

Aufgrund der sich stindig &ndernden Ausgangssituationen
(z.B. durch die Coronapandemie, Wegfall, Verdnderung oder
Hinzukommen neuer kommunaler Versorgungsangebote,
Fluchtbewegungen, etc.) entwickeln und verdndern sich auch
die Angebote der Arzte der Welt-Inlandsprojekte kontinuier-
lich. Daher kénnen Zahlen und Auswertungen der Vorjahre
teilweise grobere Abweichungen zu den diesjahrigen aufwei-
sen, die aber nicht notwendigerweise auf eine Veranderung
der Bedarfe und Lebenssituationen unserer Zielgruppen im
Allgemeinen schlieBen lassen.

Hinweis: Die im Bericht geduBerten Standpunkte spiegeln die Meinung
von Arzte der Welt wider und reprasentieren nicht notwendigerweise
die Position des Klinikums der Universitat Miinchen (LMU) sowie der Ko-
operationspartner von Arzte der Welt. Die Verantwortung fiir die in die-
sem Bericht enthaltenen Informationen und Ansichten liegt ausschliel3-
lich bei Arzte der Welt. Arzte der Welt Gbernimmt keine Verantwortung
fur die Nutzung der darin enthaltenen Informationen.
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