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Mitten in Europa: »Infrastruktur« an der griechisch-makedonischen Grenze in Idomeni, Anfang Juli 2015
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Editorial

»Die Flichtlingskrise ist die Krise
der deutschen Asylpolitik«

Es sind ereignisreiche Wochen,
in denen die vorliegende Ausga-
be zum Thema Flucht und Mig-
ration erscheint. Als wir vor {iber
einem halben Jahr entschieden,
diesem Thema eine Ausgabe un-
serer Zeitschrift zu widmen, ha-
ben wir nicht geahnt, dass die
politische Situation und v.a. die
Lage der Gefliichteten sich in so
kurzer Zeit so dramatisch zuspit-
zen wiirde.

Mit Zuspitzung ist nicht die
schiere Zahl der Gefliichteten ge-
meint, an der das Ausmal der so
genannten Fliichtlingskrise oft
von offizieller Seite festgemacht
wird. Ein n&herer Blick auf die
verfligharen Daten wirft Fragen
auf, ob die von Regierungsseite
und SPD geschidtzte Zahl von
800000 bzw. einer Million Ge-
fliichteten alleine in Deutschland
realistisch ist. Die weit niedrige-
ren Daten des UNHCR (siehe
Seite 5) lassen daran zweifeln
und legen nahe, dass mit diesen
Zahlen das Szenario einer
»Flichtlingsflut« bzw. »Fliicht-
lingsschwemme« dramatisiert
werden soll.

Unstrittig ist, dass die Zahl
der Gefliichteten ebenso wie der
Toten an den EU Aufengrenzen
in den letzten Jahren kontinuier-
lich gestiegen ist und in den
Sommermonaten dieses Jahres
ihren (vorldufigen) Hohepunkt
erreicht hat.

Dieser Umstand fiihrt inner-
halb Deutschlands zu einer am-
bivalenten Situation: Eine beein-
druckende Zahl von Biirgerinnen
und Biirgern zeigt sich solida-
risch und unterstiitzt in vielfdlti-
ger Weise die Gefliichteten.
Wihrend Teile der Leitmedien
und Politiker sich auf humanis-
tisch-demokratische Werte beru-
fen, erstarkt aber gleichzeitig die
héufig rassistisch konotierte Posi-
tion, nach der die Menschen in
rgute« Kriegsfliichtlinge versus

yasylmissbrauchende Armutszu-
wanderer eingeteilt werden.

Die praktische Konsequenz
aus dem menschenfeindlichen
Sprachgebrauch ist der massive
Anstieg der rechtsterroristischen
An- und Ubergriffe, veriibt und
beklatscht von so genannten
»besorgten Biirgern«. Bundes-
weit gab es seit Beginn dieses
Jahres 61 Brandanschldge auf
Unterkiinfte von Gefliichteten.

Trotz aller Solidaritdt und be-
schworter Willkommenskultur —
die Malnahmen, die die Regie-
rung mit Unterstiitzung der griin
regierten Ldnder zur »Losung«
der Situation beschlossen hat
sprechen eine ganz andere Spra-
che: Fortfithrung der militdri-
schen Abschottung der Européi-
schen Union im Rahmen der
Mission EUNAVFOR, weitere
Verschdrfung des Asylrechts, Re-
duktion von Leistungen fiir Ge-
fliichtete aus sicheren Drittstaa-
ten unter das Existenzminium
bei gleichzeitiger Ausweitung
der sicheren Drittstaaten und Be-
schleunigung der Abschiebever-
fahren.

Ein Paradigmenwechsel in
der deutschen und europdischen
Fliichtlingspolitik weg von Ab-
schottung und Ausgrenzung wé-
re dabei ldngst iiberfdllig. Seit
mehr als zehn Jahren erreichen
uns regelméRig Bilder und Nach-
richten von Menschen, die auf
der Flucht in die EU ihr Leben
lassen. Schédtzungen gehen von
mehr als 25000 Menschen aus,
die seit dem Jahr 2000 beim Ver-
such, in die EU zu migrieren, ge-
waltsam zu Tode kamen. Langst
haben die Bundesregierung und
die Europdische Union den Zeit-
punkt verpasst, auf diese Situa-
tion in angemessener — d.h. in
allererster Linie menschenwiirdi-
ger — Weise zu reagieren und si-
chere Fluchtrouten nach Europa
einzurichten.

/Zwar beteuern quer durch
das Parteienspektrum alle Politi-
ker einhellig, dass die »Bekdmp-
fung der Fluchtursachen« hochs-
te Prioritdt genieBen sollte, wie
genau das angegangen werden
soll, wird aber nicht konkret for-
muliert.

Der Beitrag von Thomas Ge-
bauer in dieser Ausgabe zeigt
auf, dass sich — bei aller Komple-
xitdt der Fluchtursachen — diese
hdufig aus Umstdnden ableiten,
die durch die Aulen- und Wirt-
schaftspolitik der G7/G8-Staa-
ten, der EU und internationalen
Einrichtungen wie dem IWF mit
verursacht werden.

Die eingangs erwédhnte be-
schleunigte Migrationsdynamik
stellt die etablierten Verfahrens-
weisen in der EU und der BRD
auf die Probe. Das Dublin-Ab-
kommen steht seit Jahren in der
Kritik und auch die legale Situati-
on in Deutschland ist in vielen
Bereichen nicht geeignet, prakti-
sche Bediirfnisse zum Umgang
mit der Situation einerseits und
humanistischen Anspriiche an-
dererseits zu geniigen.

Ein umstrittener Aspekt ist
schon seit Ldngerem der Zugang
zu medizinischer Versorgung fiir
Asylsuchende. Der Beitrag von
Anna Kiihne stellt die politischen
und rechtlichen Hintergriinde
dar, die zur bundesweiten Kam-
pagne der Medibiiros und Medi-
netze in Deutschland zur Ver-
besserung der medizinischen
Versorgung von Asylsuchenden
gefiihrt haben. Das verstdrkte
ehrenamtliche Engagement vie-
ler Biirgerinnen und Biirger,
auch aus dem vddi heraus, subs-
tituiert vielerorts sozialstaatliche
Kernaufgaben und wirft neue
Fragen nach dem Selbstverstdnd-
nis dieser Hilfe auf. Der Text von
Elene Misbach zeichnet diese
Problematik ebenfalls vor dem
Hintergrund des Zugangs zu me-

dizinischer Versorgung fiir Men-
schen ohne Aufenthaltsstatus
nach.

Im offentlichen Diskurs in
Deutschland werden Gefliichte-
te hédufig als passive Mandvrier-
masse der Asylpolitik gefasst.

Der Beitrag von Benjamin
Wachtler zeigt auf, wie Gefliich-
tete sich als politisch handelnde
Subjekte gegen ihre Situation als
ynon-citizens« organisiert und
mit mehreren umstrittenen Hun-
gerstreikaktionen ihrem Protest
Ausdruck verliehen haben.

Die Asylpolitik auf EU- und
nationaler Ebene erdffnet in den
meisten europdischen Landern
ein Raster, durch das viele Men-
schen fallen, um schlieflich als
ysans papiers« illegalisiert zu
sein. Gisela Penteker stellt in ih-
rem Beitrag die Plattform fiir In-
ternationale Zusammenarbeit zu
Migranten ohne Aufenthaltssta-
tus vor.

Griechenland ist weiterhin
der Haupteintrittsort fiir Ge-
fliicchtete in die EU. Wie es die
Menschen vor Ort schaffen,
trotz 6konomischer Krise solida-
rische Strukturen zur Unterstiit-
zung und Versorgung der Ge-
fliichteten zu organisieren,
erzdhlt der Beitrag von Nadja
Rakowitz.

Bei aller gegenwdrtigen Pré-
senz des Themas Migration und
Flucht wollen wir in dieser Aus-
gabe unser gesundheitspoliti-
sches Kerngeschift nicht auler
Acht lassen. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit arbeitet un-
ter Minister Gréhe konsequent
den Koalitionsvertrag ab und hat
— wie angekiindigt — einen Ent-
wurf fiir ein Krankenhaus-Struk-
tur-Gesetz vorgelegt. Der vdda
hat sich dazu im Rahmen einer
Presseerkldrung und der 6ffentli-
chen Anhoérung im Bundestag
kritisch positioniert. Peter Hoff-
mann hat die Kernpunkte der
Argumentation zusammenge-
fasst.

Im Namen der Redaktion
bleibt mir nun, [hnen eine inter-
essante, anregende und kontro-
verse Lektiire der vorliegenden
Ausgabe zu wiinschen.

Thomas Kunkel
Mitglied im erweiterten
Vorstand
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Endlich in Europa! Fliichtlinge auf dem Weg
an die griechisch-makedonische Grenze, Juli 2015

Erst eine Politik, die
sozialen Zusammen-
halt wieder férdert,
schafft die Vorausset-
zungen, dass allen
»das Recht, Rechte zu
haben« wieder
zuteilwerden kann.
Flichtlinge sind
Betroffene einer
destruktiven »Globali-
sierung von obenc.
Fir deren Konsequen-
zen trégt nicht zuletzt
Europa Verantwor-
tung. Migration ist
»Globalisierung von
unten«, so Thomas
Gebaver, Geschafts-
fihrer von medico

international.

Angespiilte Leichen an den Strdn-
den des Mittelmeeres; Fliichtlinge,
die an europdischen Bahnhofen
stranden; Stacheldraht und proviso-
rische Lager an den Aufengrenzen
der Europdischen Union; grofle
Menschengruppen, die zu Fuf {iber
europdische Autobahnen ziehen:
Das sind die Bilder des Sommers
2015. Mit den verstdrenden Nach-
richten kehrt ein Problem zuriick
ins offentliche Bewusstsein, das
lange verdrdngt wurde: das millio-
nenfache Elend von Menschen, die
vor Krieg und Gewalt fliehen oder
durch Klimaverdnderungen und
den Verlust ihrer Lebensgrundlagen
zur Migration gezwungen werden.
Von den 200 bis 300 Millionen
Menschen, die gegenwirtig fern
ihrer Heimat leben, sind 16,7 Milli-
onen Kriegs- und politische Fliicht-
linge im Sinne der Genfer Fliicht-
lingskonvention, weitere 33 Millio-
nen sogenannte Binnenvertriebe-
ne.! Letztere fallen zwar nicht offi-
ziell unter das Mandat des Hohen
Fliichtlingskommissars der Verein-
ten Nationen (UNHCR), im Rah-
men bilateraler Ubereinkiinfte kann
die UN-Behorde dennoch auch Bin-
nenvertriebenen zur Seite stehen.
Keinen Rechtsanspruch auf Un-
terstlitzung haben dagegen jene

Hoffen und Sterben

Flucht und Abschottung in Zeiten globaler Krisen - Von Thomas Gebauer*

Fliichtlinge, die aufgrund 6kologi-
scher Krisen wie Diirrekatastro-
phen oder Uberschwemmungen ih-
rer Lebensgrundlagen beraubt
werden. Seit der Jahrtausendwende
soll sich die Zahl der Klima- und
Umweltfliichtlinge der /nternatio-
nal Organization for Migration
(IOM) zufolge von 25 auf 50 Milli-
onen verdoppelt haben; fiir das Jahr
2050 werden bereits 200 Millionen
Umweltfliichtlinge prognostiziert.?
Problematisch ist das auch deshalb,
weil der volkerrechtliche Status
dieser Gruppe von Fliichtlingen
vollig ungeklart ist. Die Genfer
Fliichtlingskonvention aus dem Jah-
re 1951 regelt nur die Rechtsstel-
lung von Menschen, die aufgrund
von Verfolgung und Krieg in die
Flucht getrieben werden, nicht
aber jener Menschen, die infolge
von Umweltverdnderungen heimat-
los werden.

Den grofiten Anteil an der ge-
genwdrtigen globalen Migration
aber haben Menschen, die ein Mix
aus Armut, Ausbeutung, Gewalt,
Umweltkatastrophen und Chancen-
losigkeit zur Flucht bewegt. Auf der
Suche nach einem besseren Leben
drédngen sie auf Teilhabe. Sie wollen
sich mit aufgezwungener Bedeu-
tungslosigkeit und sozialem Aus-
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schluss nicht abfinden. 2013 fan-
den 86 Prozent aller Menschen, die
vor Krieg und Verfolgung geflohen
sind, Zuflucht in den Léndern des
Siidens; 2003 waren es 70 Prozent.
Auch die meisten der Armuts- und
Klimafliichtlinge suchen meist
nicht weit von ihren Herkunftsor-
ten nach angemessenen Lebensum-
standen. Nur die wenigsten kom-
men nach Europa.

Fluchtursache Globalisierung

Die Welt ist mit der Globalisierung
fraglos ndher zusammengeriickt
und zeigt sich heute dennoch ge-
spaltener denn je. Ldsst man das
euphemistische Gerede vom global
village mal beiseite, entpuppt sich
die Globalisierung — so wie sie bis-
lang betrieben wurde — zuallererst
als eine 6konomische Strategie. Um
die Lander des Stidens in die Welt-
wirtschaft einbinden zu konnen,
mussten diese massive wirtschaftli-
che Strukturanpassungsprogramme
iiber sich ergehen lassen. Welthank
und Internationaler Wahrungsfonds
dréngten auf soziale Einschnitte, in
deren Folge die Institutionen of-
fentlicher Daseinsvorsorge oft bis
zur Unkenntlichkeit ausgehohlt
wurden. In nicht wenigen Lindern



ist es schlieBlich zu einem vollstdn-
digen Zusammenbruch staatlicher
Strukturen gekommen. An die Stel-
le rechtsstaatlich legitimierter Staat-
lichkeit trat die Willkiirherrschaft
von Warlords, Rebellen, weltweit
operierenden mafiésen Strukturen
und/oder multinationalen Konzer-
nen. Von der Erosion der politi-
schen Verhiltnisse begiinstigt, ent-
stand eine globale Schattenwirt-
schaft, die sich mehr und mehr al-
ler gesellschaftlichen Sphidren be-
mdchtigte. In Teilen Lateinamerikas
und Asiens ist es heute vor allem
die Drogendkonomie, die die Ge-
schicke der Lander bestimmt; in Af-
rika der illegale Raubbau an Boden-
schétzen.

Aber auch ganz offen und ver-
traglich gesichert nutzt der globale
Norden seine Dominanz, um sich
den Zugriff auf wichtige Ressourcen
zu sichern. Fiir die betroffenen Lan-
der sind die Folgen solcher »Extrak-
tionswirtschaft« immens. Mali bei-
spielsweise ist zwar der drittgréBte
Goldproduzent Afrikas, doch zu-
gleich eines der drmsten Lander der
Welt. Die Erlose aus dem Goldge-
schift gehen komplett an der mali-
schen Bevolkerung vorbei ins Aus-
land.

Wie wenig das Liberalisierungs-
dogma gilt, wenn es darum geht,
den eigenen Vorteil zu sichern, ma-
chen die Exportsubventionen deut-
lich, mit denen sich die Industrie-
lander in den zuriickliegenden
Jahren massive Wettbewerbsvortei-
le verschafft haben. So absurd es
klingt: Auf vielen Médrkten Afrikas
ist das Gemdise, das in Europa gezo-
gen wurde, um durchschnittlich
ein Drittel gilinstiger als Produkte
aus heimischem Anbau. Das hat
weitreichende Konsequenzen fiir
die Landwirtschaft Afrikas: Viele
lokale Produzenten, die dem euro-
pdischen Agrardumping nichts ent-
gegenzusetzen haben, miissen auf-
geben.

Auch die G7/G8-Staaten sind
dafiir verantwortlich, traditionelle
Lebensgrundlagen zu vernichten.
Zu nennen ist etwa der auf dem
Gipfel 2012 getroffene Beschluss,
weltweit einer industrialisierten
Landwirtschaft zum Durchbruch
zu verhelfen — angeblich, um die
Erndhrungssicherheit der Men-
schen zu fordern. Allerdings haben
die groBten Industrienationen der
Welt dabei nicht die Interessen der

Hungernden im Blick, sondern die
Expansionsbediirfnisse der langst
transnational agierenden Agrarin-
dustrie. Hedgefonds, zahlungskréf-
tige Golfstaaten und Agromultis
sind schon seit langem dabei, sich
weltweit die fruchtbarsten Agrarflé-
chen unter den Nagel zu reisen.

Besonderes Augenmerk verdie-
nen die Fischereiabkommen, die
die EU beispielsweise mit Landern
entlang der westafrikanischen Kiis-
te geschlossen hat. Jenseits jeg-
licher Kontrolle verkaufen westafri-
kanische Regierungsvertreter Fang-
rechte, um sich selbst zu berei-
chern, den eigenen Wahlkampf zu
finanzieren oder das Patronagesys-
tem zu bedienen. Den westafrikani-
schen Kleinfischern aber brachten
die schwimmenden Fischfabriken
aus Europa und Asien das Aus.

Fluchtursachenbekimpfung

Bemerkenswert ist, dass man sich
in Briissel der Gefahren, die aus der
voranschreitenden Vernichtung
von Lebensgrundlagen resultieren,
durchaus bewusst ist, aber sie —
wenn {iberhaupt — nur am Rande
mit der eigenen Politik in Bezie-
hung setzt. Nicht die ungerechten
wirtschaftlichen Austauschverhalt-
nisse, nicht die Spekulation mit

Nahrungsmitteln und auch nicht
das neoliberale Austeritdtsdiktat
gelten als Gefahren fiir die globalen
Verhdltnisse, sondern das, was dar-
aus resultiert: der Staatszerfall, der
Bevélkerungsdruck, die Verstddte-
rung, die Migration, die Piraterie.
Da die Ursachen fiir die Bedrohun-
gen allesamt im Siiden selbst ausge-
macht werden, konzentrieren sich
die Uberlegungen, wie ihnen zu be-
gegnen sei, auch nur darauf: Mit
dem Ausbau der Entwicklungshilfe
sollen Flucht und Migration ebenso
verhindert werden wie mit MaB-
nahmen zur Bekdmpfung von
Schleuserbanden; und mit der Er-
richtung von Auffanglagern weit
vor den europdischen AuBengren-
zen. Selbst ein »Pakt mit Despoten«
in Ldndern wie Eritrea, Sudan oder
Stidsudan ist europdischen Politike-
rinnen und Politikern recht, wenn
es darum geht, Fliichtlinge in Her-
kunftsregionen zurickzuhalten.®
Deutlich wird, dass all das Be-
miihen der wohlhabenden Linder
um Fluchtursachenbekdmpfung
und Migrationsmanagement von ei-
ner ganz einfachen Frage angetrie-
ben wird: Wie kann man die volks-
wirtschaftlich gut verwertbaren
Menschen ins Land holen und sich
gleichzeitig jene vom Leib halten,
fir die es in den profitablen Zonen

»Allerdings haben

die gréften
Industrienationen

der Welt dabei
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Wasserquelle in Idomeni,
an der griechisch-makedonischen Grenze

der Welt keinen Platz zu geben
scheint?

Vorboten
kommender Barbarei

Menschen, die fliehen, haben
nichts mehr als das »nackte Le-

beng. Sie sind zuriickgeworfen auf
das, was in der politischen Theorie
mit Naturzustand, mit Barbarei ge-
meint ist: eine Existenz bar von
Rechten, bar von Schutz durch
Staaten. [hnen ist das fundamen-
talste aller Menschenrechte genom-
men: das Recht, Rechte zu haben,
wie Hannah Arendt sagt.

Ob Fliichtlinge nun in Lagern
sitzen oder sich frei bewegen kon-
nen, welche Behandlung ihnen
auch immer zuteil wird, sie haben
mit dem Verlust ihrer Rechte den
Bezug zu der von Menschen errich-
teten Welt verloren. Fliichtlinge, so
Arendt, sind natiirlich keine Barba-
ren, sie erscheinen aber inmitten ei-
ner Gesellschaft, die die Barbarei,
den Naturzustand beseitigt zu ha-
ben glaubt, als Vorboten kommen-
der Barbarei.

Das Recht zu gehen -
und zu bleiben

Menschen, die bei uns nach Schutz
suchen, mit Solidaritdt zu begeg-
nen, ist ein ethischer Grundsatz.
Voraussetzung dafiir aber ist, den
anderen {iberhaupt erst wieder als
Menschen mit Bediirfnissen und
Rechten zu erkennen. Ohne Zu-
riickdréangung der neoliberalen
Ideologie wird das nicht gehen. Wo
nur Niitzlichkeitserwdgungen herr-
schen, geht der Respekt vor der
Wiirde der anderen verloren.
Konkrete Alternativen zur ge-
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genwadrtigen Abschottungspolitik
gibt es. Wer wirklich etwas gegen
den Menschenhandel unterneh-
men will, sollte nicht mit militdri-
schen Mitteln die Boote der Schleu-
ser bekdmpfen, sondern legale und
sichere Migrationswege offnen.
Statt vorgelagerter Auffangzentren,
die bei néherer Betrachtung nicht
mehr sind als rechtsfreie Rdume
zur Unsichtbarmachung von Flucht
und Migration, muss die rechtstaat-
liche Priifung von Asylgriinden ge-
wdhrleistest sein. Zur Verrechtli-
chung der Lage von Fliichtlingen
kénnte — ganz im Sinne von Han-
nah Arendt — die Fortschreibung
des Vélkerrechts beitragen. Uberfal-
lig sind internationale Abkommen,
die etwa den Schutz von Klima-
und Umweltfliichtlingen oder die
Migration von Fachkréften regeln.
Dazu aber braucht es mehr als
wohlfeile Sonntagsreden. Es geht
um die Schaffung der normativen
und materiellen Voraussetzungen
fiir ein gemeinwohlorientiertes Zu-
sammenleben auf globaler Ebene:
um die internationale Angleichung
von Arbeitsstandards, eine effektive
Regulierung umweltschddigender
Produktion, die Kontrolle der Ex-
traktions6konomie und nicht zu-
letzt auch die Gewdhrleistung von
sozialen Sicherungssystemen fiir al-
le Menschen an allen Orten der
Welt, beispielsweise einen solida-
risch finanzierten Internationalen
Fonds fiir Gesundheit. Erst dann
wére das doppelte Recht verwirk-
licht: das Recht zu gehen und das
Recht zu bleiben — ohne dafiir das
eigene Leben aufs Spiel zu setzen.

* Thomas Gebauer ist Geschéftsfihrer
von medico international in Frankfurt/
Main.

(Es handelt bei diesem Text um die ge-
kiirzte und iiberarbeitete Fassung eines
Aufsatzes aus: Blétter fiir deutsche und
internationale Politik 6/2015)

1 Vgl die aktuellen Zahlen der UNO
und des UNHCR: UN-DESA 2013,
Population Facts, 2013/2, in: www.
un.org; UNHCR-Report 2014, Welt-
flichtlingszahlen 2013, in: www.
uno-fluechtlingshilfe.de

2 Vgl. International Organization for
Migration, Migration and Climate
Change, Genf 2008, www.iom.cz

3 »Grenzen dicht: Europas Pakt mit
Despoteng, ein Beitrag von Nikolaus
Steiner und Charlotte Wied! fiir Mo-
nitor, ARD, 23. Juli 2015



Soli-Komitee Kilkis in Idomeni, September 2015

Kein Recht auf Gesundheit?

Anna Kihne* Gber die Versorgung von Migrantinnen ohne Aufenthaltsstatus

Der Zugang zum Gesundheitssys-
tem ist fiir Migranten ohne Aufent-
haltsstatus oder ohne Krankenversi-
cherung schwierig. Haufig warten
die Migranten aus Angst vor Kosten
oder vor Abschiebung deshalb sehr
lange, bevor ein Arzt aufgesucht
wird. Medinetze und Medibiiros
sind ein Netzwerk aus Gesund-
heitsarbeitern, die den Zugang zu
medizinischer Versorgung fiir Men-
schen ohne Aufenthaltsstatus ver-
bessern wollen. Dafiir bendtigen sie
dringend Arztinnen und Arzte, die
sich eine Kooperation vorstellen
konnen.

Aus der Praxis
eines Medinetzes

Frau Y. hat im Friihjahr ein Kind
zur Welt gebracht. Sie kommt aus
einem anderen Land und ist nicht
krankenversichert. Das Kind muss-
te als Friihgeborenes nach der Ge-
burt einige Wochen in einer Klinik
der Maximalversorgung versorgt
werden. Bei der Entlassung wurde
den Eltern die engmaschige pddiat-
rische Betreuung des Sduglings ans
Herz gelegt. Familie Y. wendete
sich kurz darauf an ein Medibiiro
mit einer Krankenhausrechnung
iber mehrere tausend Euro.

Um sie bei der Durchsetzung ih-
res Rechtes auf die Kosteniibernah-
me zu unterstiitzen, vermittelte das
Medibiiro den Eltern einen Anwalt.
Die Vermittlung eines Termins in
der Pédiatrie gestaltete sich deut-
lich schwieriger, da sich {iber Mo-
nate kein Termin bei einem Pddia-
ter vereinbaren lieB3, der bereit war,
seine Arbeitszeit umsonst und
Sachmittel erméBigt zur Verfligung
zu stellen. Drei Monate nach Ent-
lassung des Sduglings aus dem
Krankenhaus ist es dem Medibiiro
schlieBlich gelungen, einen Termin
bei einer Arztin zu vereinbaren, die
sich bereit erkldrte, einmalig iiber-
fallige U-Untersuchungen und Imp-
fungen durchzufiihren. Anfallende
Kosten fiir Impfungen und Medika-
mente tibernahm das Medibiiro.

Dies ist ein typischer Fall fiir
Medinetze bzw. Medibiiros.

Praktische Hilfe
und politische Initiative

Deutschlandweit existieren {iber
30 Medinetze und Medibiiros. Zu-
sammen versorgen diese jdhrlich
mehrere tausend Menschen ohne
Aufenthaltsstatus ehrenamtlich und
anonym. Medinetze organisieren
medizinische Versorgung durch

Niedergelassene und Krankenhdu-
ser, die Arbeitszeit und zum Teil Ar-
beitsmittel kostenfrei erbringen.
Anfallende Rechnungen werden
durch Spenden bezahlt. Zudem set-
zen sich die Medinetze fiir einen
verbesserten Zugang von Migran-
ten zum Gesundheitssystem ein.
Das Recht auf kérperliche Unver-
sehrtheit, das im Grundgesetz fest-
geschrieben ist, gilt auch fiir Mig-
ranten.

In der Sprechstunde der Medi-
netze oder Medibiiros werden Mig-
ranten ohne Krankenversicherung
Arzttermine im Arztenetzwerk ver-
mittelt oder Operationen und Ge-
burten durch kooperierende Kran-
kenhduser ermdoglicht. Neben der
Vermittlung in Einrichtungen der
medizinischen Versorgung, die ano-
nym und kostenfrei behandeln,
kooperieren Medinetze oder Medi-
biiros oft eng mit anderen Bera-
tungseinrichtungen, Dolmetschern
und Anwilten.

Héufig bleibt die medizinische
Versorgung jedoch provisorisch und
unzureichend, wenn sich kein pas-
sender Facharzt finden ldsst, wenn
die Summe fiir die Operation aus
Spenden nicht aufzubringen ist
oder wenn notwendige Diagnostik
nicht organisiert werden kann. Ei-

Noch werden
Asylbewerber, wenn
es um ihre gesund-
heitliche Versorgung
geht, wie Menschen
zweiter Klasse
behandelt. Anna
Kishne erkldrt uns die
Details und stellt die
Arbeit der Medibiiros
bzw. Medinetze vor,
die sich um die
medizinische
Versorgung von
Unversicherten

kimmern.
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Gefliichtete bei einer
Ruhepause in Idomeni,
August 2015

»Die Vermittlung in
ein ehrenamtlich
arbeitendes
Netzwerk von
Arzten und Thera-
peuten verstehen
die Medinetze oder
Medibiros nicht als
Lésung, sondern als
Notbehelf fir
Menschen, die
anderenfalls von
Gesundheitsversor-
gung génzlich
ausgeschlossen

wdren.«

ne addquate medizinische Versor-
gung kann in diesem System, das
auf zivilgesellschaftlichem Engage-
ment und Spenden basiert, nicht
gewdhrleistet werden. Die Vermitt-
lung in ein ehrenamtlich arbeiten-
des Netzwerk von Arzten und The-
rapeuten verstehen die Medinetze
oder Medibiiros nicht als Losung,
sondern als Notbehelf fiir Men-
schen, die anderenfalls von Ge-
sundheitsversorgung gdnzlich aus-
geschlossen wéren.

Hintergrund

Migranten ohne Aufenthaltsstatus
sind abgelehnte Asylbewerbet, Stu-
denten oder Touristen, die nach
Ablauf des Visums geblieben sind,
Menschen die illegal eingereist
sind, um in Deutschland zu arbei-
ten, oder Familienangehérige, die
selber kein Aufenthaltsrecht erhal-
ten haben (Schénwalder, Vogel, Sci-
ortino; 2004). Nach offiziellen
Schétzungen leben in Deutschland
100000 bis 1 Million Menschen
ohne Aufenthaltsstatus, fiir Sachsen
gibt es keine Zahlenschdtzungen
(BAMEF; 2006).

Dazu kommt eine grofe Zahl
Migranten aus neuen EU-Landern,
die eingeschrankte Rechte genie-
Ben und héufig nicht krankenversi-
chert sind. Oft weist ihr Leben Par-
allelen zu dem illegalisierter
Migranten auf (Frings; 2004). Die-
se sind in aller Regel ausgeschlos-
sen von gesellschaftlicher Teilhabe
und von der Einldsung ihrer Grund-
rechte. Leben ohne Rechte bedeu-
tet Arbeitsbedingung und -16hne
konnen schlecht verhandelt wer-
den, Kinder nicht in der Schule an-

gemeldet werden, Gewalttaten
nicht angezeigt werden und Ge-
sundheitsleistungen nicht in An-
spruch genommen werden (Schon-
waélder, Vogel, Sciortino; 2004).
Weil jede offizielle Stelle in
Deutschland eine Meldepflicht
nach § 87 Aufenthaltsgesetz (Auf-
enthG) an die Polizei hat, wenn sie
von dem illegalen Aufenthalt eines
Ausldnders erfahrt, sind Rechte fiir
illegalisierte Migranten nicht um-
setzbar und nicht einklagbar
(DIMR; 2007). Im europdischen
Vergleich weist Deutschland eine
der hochsten Zugangsbarrieren
zum Gesundheitssystem fiir Men-
schen ohne legalen Aufenthaltssta-
tus auf (MdM; 2007). Mehrfach
hat der Deutsche Arztetag in der
Vergangenheit die Meldepflicht so-
wie den eingeschrdnkten Zugang
zum Gesundheitssystem kritisiert.

Migranten ohne Aufenthalts-
status im Gesundheitssys-
tem - die Rechtslage

Arzte und Krankenhauspersonal ha-
ben keine Meldepflicht. Eine Mel-
dung an Polizei oder Ausldnderbe-
horde verletzt vielmehr die
Schweigepflicht (§ 203 StGB, § 88
AufenthG). Arzte machen sich nicht
strafbar, wenn sie Menschen ohne
Aufenthaltsstatus versorgen, eine
Verweigerung der Behandlung kann
hingegen strafbar sein (§ 323c
StGB, § 95 AufenthG). Kommt ein
Patient ohne Aufenthaltsstatus oder
ohne Krankenversicherung in ein
Krankenhaus oder eine Praxis, soll-
te zundchst die notwendige Dia-
gnostik durchgefithrt werden. In
einem Gesprdch sollten Behand-
lungs- und Abrechnungsmdoglichkei-
ten gekldrt werden. Die medizini-
sche Behandlung sollte sich nicht
von der Behandlung anderer Patien-
ten unterscheiden. Fiir die Migran-
ten ist es zudem wichtig zu wissen,
dass nicht die Polizei gerufen wird,
sondern gemeinsam Mdglichkeiten
der Behandlung gesucht werden. Es
sollte nicht der Vordruck zur Kos-
teniibernahme als Privatzahler aus-
gehdndigt werden, sondern gegebe-
nenfalls mit Unterstlitzung des
Sozialdienstes oder Beratungsein-
richtungen eine der folgenden Ab-
rechnungsmoglichkeiten genutzt
werden (AK Hamburg; 2008).
Migranten ohne Aufenthaltssta-
tus sind theoretisch durch das Asyl-
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bewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
versorgt, welches nicht nur die Ver-
sorgung von Asylsuchenden regelt,
sondern auch von Menschen ohne
Aufenthaltsrecht (§ 1 Abs. 1 Nr. 5
AsylbLG). Eine Abrechnung medi-
zinischer Leistungen iiber das Sozi-
alamt nach § 4 und § 6 AsylbLG ist
mdoglich bei akuter Erkrankung,
Schmerzzustdnden, bei Schwanger-
schaft und Geburt, bei zur Siche-
rung der Gesundheit unerlésslicher
Behandlungen sowie amtlich emp-
fohlenen Impfungen und medizi-
nisch gebotenen Vorsorgeuntersu-
chungen. Nur in Notfillen kann die
Kosteniibernahme erst nach erfolg-
ter Behandlung beantragt werden.
Fiir illegalisierte Migranten bedeu-
tet dies, dass sie von Behandlung,
die nicht notfallmaRig erfolgt, offizi-
ell ausgeschlossen sind, da die Be-
antragung eines Krankenscheines
beim Sozialamt im Vorfeld einer Be-
handlung die Weiterleitung der Da-
ten an die Ausldnderbehdrde und
damit die Abschiebung bedeutet (§
87 AufenthG). Im Falle einer Be-
handlung im Notfall kann der An-
trag auf Kosteniibernahme ans Sozi-
alamt nach der Behandlung
stattfinden und auch durch Dritte
geschehen (Arzt oder Sozialdienst).
In diesem Fall gilt eine Ausnahme
der Meldepflicht (§ 88 AufenthG),
die mit der Allgemeinen Verwal-
tungsvorschrift zum Aufenthaltsge-
setz 2010 (AVV) bestétigt wurde:
Fiir Daten, die im Rahmen der me-
dizinischen Behandlung aufgenom-
men wurden, gilt die verldngerte
Schweigepflicht. Das bedeutet, dass
weder medizinisches Personal noch
das mit der Abrechnung medizini-
scher Behandlung befasstes Perso-
nal noch die Sozialbehtrde im Falle
eines Patienten ohne Aufenthalts-
status die Polizei informieren darf,
wenn diese Daten im Rahmen ei-
ner medizinischen Behandlung auf-
genommen wurden (§ 88 Auf-
enthG sowie AVV zum AufenthG
Nr 88.2.1 — 88.2.3 und 88.2.4.0).
Suchen Migranten ohne Aufent-
haltsstatus Krankenhaus oder Pra-
xis zur Notfallversorgung auf, kann
die Kosteniibernahme nachtréglich
durch die Behandelnden vom Sozi-
alamt eingefordert werden. Zum
Schutz der Patienten ist es empfeh-
lenswert bei der Weiterleitung an
das Sozialamt, dieses darauf hinzu-
weisen, dass diese Daten dem ver-
ldngerten Geheimnisschutz nach §



88 AufenthG unterliegen und nicht
der Ausldnderbehorde zur Verfi-
gung gestellt werden diirfen. Das
Sozialamt ist im Falle von mittello-
sen illegalisierten Migranten zur
Kosteniibernahme verpflichtet, die
Datenweiterleitung ist untersagt
(Katholisches Forum; 2009). In der
Praxis meiden viele Migranten wei-
terhin auch in Notfdllen das Ge-
sundheitssystem, weil Meldungen
an Polizei und Ausldnderbehorde
durch Arzte oder das Sozialamt
rechtswidrig vorkommen (Classen;
2012).

Bei Migranten, die im Heimat-
land versichert sind, kann die Kran-
kenkasse im Heimatland der zu-
standige Kostentréger sein (Frings;
2004).

Kommt keine der Abrechnungs-
moglichkeiten in Betracht, sollte er-
wogen werden, ob die Klinik oder
die Praxis dem Patienten eine Be-
handlung zu einem reduzierten
Preis oder in Ratenzahlung anbie-
ten kann (AK Hamburg; 2008).

Es gibt weitere Moglichkeiten,
die in seltenen Fillen, zum Beispiel
bei Arbeitsunfillen oder Gewaltta-
ten, eine Finanzierung ermogli-
chen. Weitere Informationen fin-
den sich in der Broschiiren der
Bundesérztekammer (BAK; 2012).
In den meisten Fillen bleibt Mig-
ranten ohne Aufenthaltsstatus je-
doch fiir die nicht notfallméaRige

Versorgung nur die Option der Be-
zahlung als Privatpatient oder die
Versorgung in zivilgesellschaftli-
chen Netzwerken wie dem Medi-
netz.

Lokale und bundesweite
Losungsansdtze

Seit vielen Jahren fordern die Medi-
netze bundesweit die Abschaffung
diskriminierender Gesetze, wie das
Asylbewerberleistungsgesetz und
die Meldepflicht, um den gleichbe-
rechtigten Zugang zu medizini-
scher Versorgung fiir Migranten zu
ermdglichen. Zusammen mit dem
vddd und medico international ha-
ben die Medibiiros und Medinetze
vor kurzem eine Kampagne gestar-
tet fiir eine Eingliederung in die
Gesetzlichen Krankenkassen. Da
notwendige Gesetzesdnderungen
mittelfristig nicht realisierbar sein
werden, sind lokale Konzepte, wie
der anonyme Krankenschein, not-
wendig. Ziel ist es, Menschen ohne
Aufenthaltsstatus die Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistun-
gen zu ermdglichen, ohne sie durch
eine Datenweitergabe an die Aus-
landerbehorde zu gefdhrden. Die
Migranten sollen mit einem anony-
misierten Krankenschein, der
durch eine spezielle Vergabestelle
ausgehdndigt werden kann und
nicht ihren Namen preisgibt, die In-

stitutionen der Regelversorgung in
Anspruch nehmen kénnen. Die Ab-
rechnung soll {iber das Sozialamt
erfolgen.

Arzte dringend gesucht

Sie konnen die Medinetze und
Medibiiros durch Ihr Engagement
unterstiitzen. Der Umfang des En-
gagements kann individuell abge-
sprochen werden. Die Bereitschaft
einmal pro Woche oder pro Monat
bei einem Kind eine U-Untersu-
chung durchzufithren oder eine gy-
ndkologische Untersuchung anzu-
bieten, ermdglicht wertvollen
Zugang zu medizinischer Versor-

gung.

* Dr. Anna Kiihne, Arztin, MPH ist im
MediBiiro Berlin aktiv.

Medizinische Minderversorgung von
Asylsuchenden und Flichtlingen beenden

Pressemitteilung vom19. August 2015

Fliichtlinge an der
griechisch-makedonischen Grenze, Juli 2015

33 Medibiiros und Medinetze in
Deutschland richten zusammen mit
dem Verein demokratischer Arztinnen
und Arzte und medico international an
den Bundestag den Aufruf, die medizi-
nische Minderversorgung von Asylsu-
chenden und Fliichtlingen zu beenden.

Dies schreibt das Asylbewerberleistungsge-
setz vor, das eine Vielzahl von Gesundheits-
leistungen unterbindet. Die Folge sind Elend,
Gesundheitsschdden und manchmal Todes-
fdlle. Diese Minderversorgung ist zudem
noch teurer als die Regelversorgung von Kas-
senpatienten. Mehrkosten entstehen durch
das aufwéndige behordliche Verfahren, das
iiberwiegend in der Hand von Verwaltungs-

mitarbeiterlnnen ohne medizinischen Sach-
verstand liegt, und durch Nichtbehandlung
oder Verschleppung von Krankheiten, die
sich zu teuren Notfdllen auswachsen. Dies
soll offensichtlich von Zuwanderung nach
Deutschland abschrecken. Dabei gibt es
keinerlei Belege dafiir, dass eine bessere
Gesundheitsversorgung zu erhdhter Zuwan-
derung fiihrte. Die gesundheitliche Minder-
versorgung muss zudem als verfassungswid-
rig gewertet werden, denn »die in Art. 1
Abs. 1 GG garantierte Menschenwiirde ist
migrationspolitisch nicht zu relativieren«
(Bundesverfassungsgericht 2012).

Wir fordern die Streichung des § 4 des
AsylbLG und eine medizinisch bestimmte
Krankenversorgung aller Asylsuchenden,

Fliichtlinge, Geduldeten und Papierlosen
durch Integration in gesetzliche Krankenkas-
sen, denn ausreichende Gesundheitsversor-
gung ist ein Menschenrecht.

Die 33 Medibiiros und Medinetze in
Deutschland sind zusammen mit kooperati-
onswilligen Arztlnnen, Krankenhausern und
Hebammen aktiv, um im stdndigen Kontakt
mit den Betroffenen wenigstens ortlich eine
ausreichende menschenrechtlich basierte
Gesundheitsversorgung sicherzustellen.

Es ist Zeit, dies iiberfliissig zu machen!
Dr: Anna Kiihne,

Prof. Dr. Wulf Dietrich
(Mitglieder des Vorstands des vdié)
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Aufruf an die Bundestagsabgeordneten

Bundesweite Kampagne der Medibiros und Medinetze in Deutschland zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung von Asylsuchenden

Gemeinsamer Aufruf der Medibiiros
und Medinetze in Deutschland, medico
international und dem Verein demokra-
tischer Arztinnen und Arzte fiir eine
Verbesserung der medizinischen Versor-
gung von Asylsuchenden

Wir mochten Sie bitten, sich aktiv einzuset-
zen fiir die bundesweite Realisierung einer
ausreichenden medizinischen Versorgung
von Asylsuchenden und anderen Gruppen,
welche unter § 1 des Asylbewerberleistungs-
gesetzes (AsylbLG) fallen. Konkret umzuset-
zen ist dies durch die Eingliederung in die
gesetzliche Krankenversicherung und somit
durch medizinische Versorgung gemal § 27
Sozialgesetzbuch V (SGBV) anstelle von §§ 4
und 6 des AsylbLG.

Eine Anderung des Asylbewerber-
leistungsgesetzes ist notwendig zur An-
passung an die EU Richtlinie 2013/33/
EU und an internationale Abkommen.

In der Richtlinie des europdischen Parla-
ments und Rates vom 26. Juni 2013 zur
Festlegung von Normen fiir die Aufnahme
von Personen, die internationalen Schutz be-
antragen (RL2013/33/EU) heifit es, die Mit-
gliedstaaten tragen dafiir Sorge »den Schutz
der psychischen und physischen Gesundheit
der Antragsteller« zu gewdhrleisten (Art. 17
Abs. 2). Diese Versorgung entspricht in
Deutschland dem Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) ge-
médB § 27 SGB V.

Menschenrechte miissen Sache des Bun-
des sein, offen kommuniziert werden und
fiir alle Menschen gelten. Die aktuell prakti-
zierte Minimalmedizin nach §§ 4 und 6 des
AsylbLG, und die durch diese Paragraphen
entstehende Verunsicherung auf Seiten der
(medizinischen) Versorger, sind mit dem
Menschenrecht auf Gesundheit nicht verein-
bar.

Die Beschrdnkung auf Behandlung nur
bei yakuter Erkrankung und Schmerzzustdn-
den« (§ 4 AsylbLG) und der Gewédhrung
sonstiger Leistungen, wenn sie »zur Siche-
rung ... der Gesundheit unerldsslich ...
sind« (§ 6 AsylbLG), sind weder mit Art. 2 II
GG (Recht auf Leben und kérperliche Unver-
sehrtheit) noch mit der Europdischen Sozial-
charta (Art. 11) vereinbar [1]. Ebenso versto-
Ren diese Paragraphen gegen Artikel 12 des
Internationalen Paktes {iber wirtschaftliche,
kulturelle und soziale Rechte (IPwskR), ge-
mil dem die Vertragsstaaten »das Recht ei-
nes jeden auf das fiir ihn erreichbare Hochst-
mal an korperlicher und geistiger
Gesundheit« anerkennen. Dies beinhaltet ge-
mal Artikel 12, Abs. 2 [PwskR »die erforder-
lichen MaBnahmen zur Schaffung der Vor-
aussetzungen, die flir jedermann im
Krankheitsfall den Genuss medizinischer
Einrichtungen und drztlicher Betreuung si-
cherstellen.«

Das BVerfG urteilte am 18. Juli 2012:
»Die Art. 1 Abs. 1 GG garantierte Menschen-
wiirde ist migrationspolitisch nicht zu relati-

vieren.« (BVerfG 18.7.2012, 1 BvL 10/10
und 1 BvL 2/11, Rn 121). Die Ablehnung
einer angemessenen medizinischen Versor-
gung von Asylsuchenden aus Sorge, diese
konne eine Zunahme von Asylantrdgen zur
Folge haben, muss folglich als verfassungs-
widrig gelten. Zudem ist diese Annahme wis-
senschaftlich nicht haltbar. Einschldgige Un-
tersuchungen belegen: Migration orientiert
sich an Netzwerken, medizinische Versor-
gung ist selten die Ursache der Migration
und noch seltener die Grundlage fiir die Aus-
wahl des Ziellandes.

Das derzeitige Gesetz garantiert auch
in Notféllen keine ausreichende medizi-
nische Versorgung — willkiirliche Ausle-
gungen und Umsetzungen mit gravie-
renden gesundheitlichen Folgen fiir die
Betroffenen sind die Praxis.

Die Umsetzung des AsylbLG funktioniert
nicht und hat katastrophale Folgen wie aggra-
vierte Krankheitsverldufe, Chronifizierungen
und Todesfélle. Die Versorgung nach AsylbLG
iber Krankenscheine, die von den Sozialdm-
tern ausgestellt werden, legt die Entschei-
dung iiber medizinische Versorgung in die
Hénde von Verwaltungsmitarbeiterlnnen. Fiir
die Betroffenen bedeutet dies Angst und das
Gefiihl des Ausgeliefertseins. Aus Furcht wer-
den ArztInnen nicht oder nur nach gravieren-
der Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands aufgesucht. Die behandelnden
Arztlnnen sind hiufig verunsichert, kennen
Verfahrenswege nicht und lassen sich nicht
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selten von hinreichenden Behandlungen ab-
schrecken [2].

Die Beispiele hierfiir sind so zahlreich wie
alarmierend: Ein 30jdhriger Asylsuchender
verstarb 1997 im Main-Taunus Kreis, nach-
dem ein Frankfurter Gericht die Kosteniiber-
nahme fiir eine lebensnotwendige Leber-
transplantation im Rahmen der Behandlung
eines chronischen Leberversagens verweiger-
te, da es sich hierbei weder um eine
schmerzhafte, noch eine akute Erkrankung
handelte und somit nach AsylbLG auf Seite
des Patienten kein Anspruch auf Behandlung
bestiinde [2].

2010 wurde einer schwangeren Frau, die
kurz vor dem Geburtstermin stand und
Fruchtwasser verlor, in ihrem Heim medizi-
nische Versorgung vorenthalten, da sie keine
Schmerzen litt. Am nédchsten Tag starb das
ungeborene Kind an einer bakteriellen Infek-
tion, ins Krankenhaus kam die Betroffene
erst einen weiteren Tag spdter [3].

Das Menschenrecht auf Gesundheits-
versorgung ist keine Lindersache!

Um die medizinische Versorgung von
Asylsuchenden in der gesamten Bundesrepu-
blik sicher zu stellen, bedarf es einer verbind-
lichen gesetzlichen Regelung fiir a/le Bundes-
lander. Von den Ministerprdsidenten und der
Kanzlerin werden derzeit eine Erleichterung
des Abschlusses von optionalen Lander-spezi-
fischen Krankenkassenvertrdgen gemdl §
264 Abs. 1 SGB V diskutiert [4]. Angemesse-
ne gesundheitliche Versorgung entsprechend
menschenrechtlicher Standards darf jedoch
keine Léndersache sein. Wir fordern daher
die Einbindung aller Asylsuchenden in die
GKV gemdl § 264 Abs.2 SGB V, so wie sie
bereits jetzt fiir alle Asylsuchenden nach 15
Monaten Asylverfahren besteht (§ 2
AsylbLG).

Dies ermdglicht eine angemessene Ver-
sorgung im »notwendigen Umfang« §2 Abs.
4 SGB V und verhindert Aggravierung von
unbehandelten Krankheiten durch Unter-
und Fehlversorgung. Ein Fortbestehen der
§§ 4 und 6 AsylbLG behindert Arztlnnen
systematisch in der Ausiibung ihrer drztli-
chen Pflicht. Durch die Einbindung aller
Asylsuchenden in die GKV wiirde die Bewer-
tung der medizinischen Notwendigkeit von
Diagnostik und Behandlung in die Verant-
wortlichkeit der behandelnden Arztlnnen,
bzw. bei Unklarheiten in diejenige des medi-
zinischen Dienstes der Krankenkassen gelegt
werden. Damit wiirden Sozialdmter entlastet
und medizinische Entscheidungen kiinftig
von qualifizierten Leistungserbringerinnen
getroffen.

Fiir die geforderte Einbeziehung aller
Asylsuchenden in die GKV bedarf es ledig-
lich der Ausweitung eines schon bestehen-
den Systems. Unnotige Schnittstellenpro-
blematiken werden abgebaut, da Bundes-

land-spezifische Vertrdge und Abrechnungs-
systeme {iberfliissig wiirden. Eine gesetzliche
Einbindung in die GKV verringert den Admi-
nistrationsaufwand in den zustdndigen Be-
horden und spart Geld, Personal und Rdum-
lichkeiten [5].

Die medizinische Versorgung aller Asylsu-
chenden gemél § 1 AsylbLG in einer gesetz-
liche Krankenkasse ist nachweislich nicht
teurer als die derzeitige Versorgung mit Kran-
kenscheinen vom Sozialamt [5][6].

Besonders schutzbediirftige Personen-
gruppen bendtigen {iber die gewo6hnlichen
Leistungen der GKV hinaus besondere Hilfe-
stellungen [4]. Notwendige medizinische
Versorgung gemaB § 2Abs. 4 SGB V muss je-
doch aus o.g. Griinden fiir alle
Asylsuchenden verfligbar sein und darf nicht
an die besondere Schutzbed{irftigkeit gebun-
den sein [7].

Die Einbindung aller Asylsuchenden
gemdl § 264 Abs. 2 SBG V in die GKV
gewihrleistet eine praktikable, biirokra-
tiearme Umsetzung durch bereits exis-
tierende Strukturen, verursacht keine
zusidtzlichen Kosten und schafft ein ein-
heitliches, menschenrechtskonformes
System der Gesundheitsversorgung oh-
ne Diskriminierungen — dies erfordert
die Streichung des § 4 AsylbLG.

Mit vielen Griilen

Medibiiros und Medinetze

in Deutschland
kampaghe@stopasylblg.de

¢/0 Medibiiro Berlin
GneisenaustraBBe 2A, 10961 Berlin
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»Sich fur Gesundheit stark machen«

Der hier vorliegende
Beitrag von Eléne
Misbach vom Mérz
2015 legt den Fokus
auf strukturelle
Méngel der Gesund-
heitsversorgung von
Asylsuchenden,
Geflischteten und
Migrantinnen ohne
legalen Aufenthalts-
status. Die hier
ebenfalls angespro-
chene Debatte iiber
eine Gesundheitskar-
te ist inzwischen
weitergegangen in
Richtung auf eine
Gesundheitskarte
zweiter Klasse fir
Asylsuchende.

Solidarische Flichtlingsarbeit als gemeinsamer sozialer Kampf um Rechte

Mit dem Anstieg der weltweiten
Fliichtlingsbewegungen in einer
GréBenordnung wie seit Jahrzehn-
ten nicht mehr ist die deutsche
ebenso wie die europdische Fliicht-
lingspolitik vor neue Herausforde-
rungen gestellt. Bundesregierung
sowie Landesregierungen haben je-
doch viel zu spédt und vor allem im-
provisierend darauf reagiert. So
wurden beispielsweise aufgrund
der bis zum Jahr 2007 sinkenden
Zahlen der Antrdge auf Asyl Unter-
kiinfte fiir Asylsuchende abgebaut,
die nun dringend bendtigt werden.
Insgesamt ist ein Mangel an grund-
sdtzlichen Strukturen des Asylsys-
tems zu konstatieren und spédtes-
tens seit 2013 zunehmend zu
einem offentlichen Thema gewor-
den. Staatliche Strukturen sind
iiberlastet, und nicht selten sprin-
gen ehrenamtlich Engagierte und
solidarische UnterstiitzerInnen ein,
um die Versorgungsliicken zu stop-
fen sowie Gefliichteten das Ankom-
men und Einleben zu erleichtern
(vgl. Serhat Karakayali/Olaf Kleist
2015: 9). Das gilt fiir Fragen der
Unterbringung ebenso wie fiir den
Zugang zu Bildung, Arbeit und Ge-
sundheit.

Grundsitzlich basieren viele der

Versorgungsliicken zum einen auf
einer zunehmenden Unterfinanzie-
rung offentlicher Infrastruktur als
Folge des Paradigmenwechsels vom
keynesianischen Wohlfahrtsstaates
hin zum »aktivierenden Sozial-
staat« mit umfassenden Einschnit-
ten in die sozialen Sicherungssyste-
me seit Ende der 1990er Jahre (vgl.
Silke van Dyk 2014:2). Zum ande-
ren gehen sie einher mit dem Vor-
rang restriktiver migrationspoliti-
scher Erwédgungen gegeniiber
gesundheitspolitischer Fragen. Und
dies nicht erst seit den aktuellen
Migrations- und Fliichtlingsbewe-
gungen. Neu ist, dass durch die
derzeitigen Verschdrfungen das
Thema Gesundheitsversorgung fiir
Asylsuchende und Gefliichtete pro-
minenter als bisher auf der media-
len und politischen Tagesordnung
steht. Somit wird sichtbar, was seit
vielen Jahren nur in (engagierten)
Fachkreisen fiir Emporung sorgte
und nahezu gebetsmiihlenartig rauf
und runter dekliniert wurde, um
gesetzliche Anderungen zu erzie-
len. Inzwischen werden immer
hdufiger Vorwiirfe laut, »dass die
Amter oft nur eine gesetzlich vorge-
gebene Minimalmedizin ermogli-
chen, was dazu fiihre, dass Arztpra-
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Von Eléne Misbach*

xen Abrechnungskosten hinterher
rennen miissen, Kliniken auf Kos-
ten sitzen bleiben, Behandlungen
nicht genehmigt wiirden und ohne
ehrenamtliches Engagement viele
Migranten gar keine medizinische
Versorgung bekdmen« (Julia Frisch
2015: 14).

Umfassende medizinische
Versorgung?

»Asylbewerber sind ordentlich me-
dizinisch versorgt«, so der CDU-
Vizechef Thomas Strobl im Mérz
diesen Jahres anldsslich der Bera-
tungen von Bund und Landern
iber ein Gesamtkonzept zur Re-
form der Gesundheitsversorgung
von Asylsuchenden, das auch die
Einflihrung einer elektronischen
Gesundheitskarte nach Bremer Mo-
dell in Erwdgung zieht. »Es kommt
fiir uns nicht infrage, die Erbrin-
gung von Gesundheitsleistungen
fir Asylbewerber durch Gesetz zu
erleichtern oder sogar zu verbes-
sern. Es gibt in der Unionsfraktion
keine Bereitschaft, entsprechende
Gesetze zu verabschieden« (Die
Welt, 19. Mérz 2015), so Strobl
weiter. Diese Aussagen werden an-
ldsslich der Debatte im Deutschen

Soli-Komitee Kilkis in Idomeni, September 2015



Bundestags vom 2. Juli 2015 iiber
den Antrag »Medizinische Versor-
gung fiir Asylsuchende und Gedul-
dete diskriminierungsfrei sichern«
von Andrea Lindholz, CDU/CSU-
Fraktion, bekrdftigt: »Wenn man
[hrem Antrag folgen wiirde und
bundesweit eine Gesundheitskarte
einfithren und jedem Asylbewerber
den vollen Zugang zum deutschen
Gesundheitssystem schon nach drei
Monaten ermdglichen wiirde, dann
wiirden die sowieso schon extrem
hohen Asylzahlen weiter ansteigen,
und zwar in erheblichem Umfang.
Die flaichendeckende Einfiihrung
einer Gesundheitskarte wire eine
Einladung fiir jeden, sich in
Deutschland umsonst behandeln
zu lassen. (...) Asylbewerber wer-
den heute schon umfassend medizi-
nisch versorgt.« Lindholz argumen-
tiert vorrangig vor dem Hintergrund
einer restriktiven Fliichtlingspolitik
und stellt somit erneut klar, dass es
ihrer Fraktion offenbar nicht um ei-
ne sachliche Auseinandersetzung in
Bezug auf eine angemessene Ge-
sundheitsversorgung geht. Dabei ist
die hier vorgebrachte Annahme,
durch eine menschenrechtskonfor-
me Gesundheitsversorgung wiirden
Migrantlnnen einreisen, um Ge-
sundheitsleistungen zu beziehen,
wissenschaftlich nicht haltbar.

»Viele Menschen sind lebensbe-
drohlich unterversorgt« (Neues
Deutschland, 7. April 2014), lautet
die entgegengesetzte Einschdtzung
aus der Praxis. Illegalisierte Men-
schen meiden oftmals den Arztbe-
such aus Furcht vor Aufdeckung
und Abschiebung. Theoretisch ha-
ben sie Anspruch auf medizinische
Versorgung nach AsylblG. Praktisch
konnen sie diesen Anspruch jedoch
nur um den Preis der Inhaftnahme
und einer wahrscheinlichen Ab-
schiebung geltend machen. Rechtli-
cher Hintergrund sind die behordli-
chen Ubermittlungspflichten von
Daten an die Ausldnderbehorde,
geregelt in §87 Absatz 2 Aufent-
haltsgesetz. Lassen sich die Men-
schen aus den genannten Griinden
nicht rechtzeitig medizinisch unter-
suchen und behandeln, kann das
schwerwiegende Folgen haben. Fiir
Menschen im Asylverfahren be-
steht zwar keine unmittelbare Ab-
schiebeandrohung. Jedoch ist auch
ihnen der diskriminierungstreie of-
fene Zugang zur Versorgung oft-
mals biirokratisch versperrt.

Nach AsylbLG ist lediglich eine
reduzierte Versorgung bei akuten
Erkrankungen und Schmerzzustén-
den, bei Schwangerschaft, Geburt
und im Wochenbett, hinsichtlich
amtlich empfohlener Schutzimp-
fungen und medizinisch gebotener
Vorsorgeuntersuchungen (§4) vor-
gesehen. Dar{iber hinaus werden
Leistungen gewdhrt, die zur Auf-
rechterhaltung der Gesundheit un-
erldsslich sind (§6). Die Bundesre-
gierung ist der Auffassung, das
bestehende AsylbLG sei geeignet,
die Versorgung der Leistungsbe-
rechtigten mit existenznotwendi-
gen Gesundheitsleistungen sicher-
zustellen.

Dem steht gegentiiber, was u.a.
die Arztlnnenschaft bereits seit In-
krafttreten des AsylbLG 1993 regel-
maBig feststellt: Die medizinische
Versorgung nach dem AsylbLG
funktioniert in der Praxis nicht. Auf
Bundesérztetagen wird daher im-
mer wieder die Gleichstellung
AsylbLG-Berechtigter mit reguldr
Krankenversicherten gefordert.

AsylbLG verstoft gegen das
Recht auf Gesundheit

Zahlreiche Kritikerlnnen weisen
zudem darauf hin, dass die im
AsylbLG formulierten weitreichen-
den Beschrdankungen der Gesund-
heitsversorgung das Menschen-
recht auf Gesundheit verletzten.
Sie sind weder mit dem Grundge-
setz (Art. 2 Abs. 2 GG: Recht auf
Leben und korperliche Unversehrt-
heit) noch mit der Europdischen
Sozialcharta (Art. 11) vereinbar
und verstolen gegen den Internati-
onalen Pakt iiber wirtschaftliche,
kulturelle und soziale Rechte. Im
UN-Sozialpakt erkennen die Ver-
tragsstaaten »das Recht eines jeden
auf das fiir ihn erreichbare Hochst-
mal an korperlicher und geistiger
Gesundheit« an. Dies umfasst »die
erforderlichen MaBnahmen zur
Schaffung der Voraussetzungen, die
fiir jedermann im Krankheitsfall
den Genuss medizinischer Einrich-
tungen und &rztlicher Betreuung si-
cherstellen.«

Mit anderen Worten: Die staatli-
chen Achtungs- und Gewdhrleis-
tungspflichten werden verletzt.
Weder die rechtlichen noch die
praktischen Voraussetzungen fiir ei-
nen diskriminierungsfreien und
barrierearmen Zugang zu Einrich-

tungen der Gesundheitsversorgung
werden geschaffen. Im Gegenteil:
durch die Restriktionen im AsylbLG
wird der Zugang verhindert.

Dies gilt auch fiir medizinische
Notfédlle. Denn auch hier garantiert
das AsylbLG keine ausreichende
medizinische Versorgung. Willkiirli-
che Auslegungen und Umsetzun-
gen mit gravierenden gesundheitli-
chen Folgen fiir die Betroffenen
sind die Praxis. Dabei wird die
Ausstellung eines Krankenscheins,
einer Facharzt- oder Krankenhaus-
iiberweisung und somit die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine
medizinische Behandlung von Ver-
waltungsmitarbeiterInnen der So-
zialdmter ohne medizinische Fach-
kenntnisse getroffen.

Reduzierte Minimalmedizin
mit todlichen Folgen

Es kann also nicht davon die Rede
sein, dass hier durch aktives staatli-
ches Handeln die mdoglichst umfas-
sende Ausiibung des Menschen-
rechts auf Gesundheit ermdglicht
wird. Dies belegen zahlreiche alar-
mierende Beispiele:

In Hannover (Niedersachsen)
wurde 2014 eine Asylsuchende mit
ihrem vier Wochen alten Frithchen
an der Pforte eines Kinderkranken-
hauses abgewiesen. Die Behand-
lung fiir den unter akuter Atemnot
leidenden Sdugling wurde verwei-
gert, da sie flir das Kind keinen
Krankenschein vorweisen konnte.

»Die Annahme,
durch eine men-
schenrechtskonfor-
me Gesundheitsver-
sorgung wiirden
Migrantinnen
einreisen, um
Gesundheitsleistun-
gen zu beziehen,
ist wissenschaftlich
nicht haltbar.«

Bahnstrecke von Griechenland nach Makedonien, August 2015
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»Die bisherige
Praxis nach § 4
AsylbLG behindert
eine patientenge-
rechte Versor-

gung.«

Eine Stunde spdter war der Sdug-
ling bereits tot. Mit Versicherten-
karte wére das Kind reguldr aufge-
nommen worden.

In Plauen (Sachsen) verstarb im
Februar 2014 ein Asylsuchender an
einer Lungenembolie. Aufgrund
seiner starken Schmerzen hatten
Mitbewohner den Wachschutz der
Unterkunft mehrfach gebeten, ei-
nen Notarzt zu rufen. Dies verwei-
gerte der Wachmann {iber mehrere
Stunden hinweg.

In Zirndorf (Bayern) weigerten
sich im Dezember 2011 zunédchst
die Pfortner und spéter die Verwal-
tung der Asylaufnahmestelle iiber
mehrere Stunden hinweg, einen
Notarzt fiir ein 15 Monate altes
Kind zu rufen. Das Kind hatte ho-
hes Fieber, auf der Haut bildeten
sich schwarze Flecken. Die Familie
wird zu FuB zum Kinderarzt ge-
schickt, Passanten brachten sie ins
Krankenhaus. Aufgrund einer le-
bensbedrohlichen bakteriellen
Hirnhautentziindung lag das Kind
monatelang im Koma, zwei Mal
pro Woche transplantierten Arzte
ihm Haut. Das Kind {iberlebt mit
schwerster Behinderung

Ein 30jdhriger Asylsuchender
verstarb 1997 im Mainz-Taunus
Kreis, nachdem ein Frankfurter Ge-
richt die Kosteniibernahme fiir eine
lebensnotwendige Lebertransplan-
tation im Rahmen der Behandlung
eines chronischen Leberversagens
verweigerte. Begriindung: Es han-
dele sich hierbei weder um eine
schmerzhafte, noch eine akute Er-

Eindriicke von der Situation im LAGeSo, Berlin, Sommer 2015

krankung und somit bestiinde nach
AsylbLG auf Seite des Patienten
kein Anspruch auf Behandlung.

Durchsetzung von
Rechtsanspriichen mit
medialer Unterstiitzung

Selten kdnnen Rechtsanspriiche
und der Zugang zu medizinisch
notwendigen Behandlungen und
Hilfsmitteln auf juristischen Wegen
erstritten werden, da diese den Be-
troffenen oftmals versperrt und in
der Regel zu langwierig sind. Men-
schenrechtliches Empowerment be-
deutet daher auch, iiber &ffentli-
chen Druck die Menschen darin zu
unterstiitzen, zu ihrem Recht zu
kommen — wie der folgende Fall
zeigt: Das Sozialamt Berlin-Charlot-
tenburg verweigerte schwerst spas-
tisch geldhmten geduldeten bos-
nischen Zwillingen Rollstiihle, ob-
wohl die 13jdhrigen Jungen keinen
Schritt selbstdndig gehen konnten
und auf die Toilette getragen wer-
den mussten. Die Ablehnung er-
folgte mit der Begriindung, die Roll-
stiihle seien nicht lebensnotwendig.
Im Ablehnungsbescheid steht, dass
»bei Nichtgewdhrung dieser Leis-
tungen Gefahr fiir Leib und Leben
nicht besteht.« Die Betroffenen leg-
ten Widerspruch ein, woraufhin ein
Amtsarzt ein ablehnendes »landes-
drztliches Gutachteng erstellt — oh-
ne die Kinder je untersucht zu ha-
ben. Hétte der Arzt die Kinder
untersucht, wére ihm aufgefallen,
dass es sich um zwei Kinder han-
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delt. Denn auch das {ibersieht sein
Gutachten. Der Sozialstadtrat un-
terstellte, die Rollstiihle seien »aus
Bequemlichkeit« beantragt worden.
Nachdem das ARD-Magazin Moni-
toriiber den Fall berichtet, werden
die Rollstiihle sofort bewilligt.

Elektronische Gesundheits-
karte und Zugang zu regula-
ren Sicherungssystemen

Zunehmend werden Forderungen
laut nach Abschaffung des AsylbLG,
alternativ nach Streichung der §§4
und 6 bei gleichzeitiger Eingliede-
rung der Anspruchsberechtigten in
die gesetzliche Krankenversiche-
rung und in die reguldren sozialen
Sicherungssysteme. Neben anderen
AkteurInnen fordert auch der Deut-
sche Arztetag im Mai diesen Jahres
ydie Lander und den Bund auf, die
Einfiihrung einer Versichertenkarte
fiir Fliichtlinge auch in den Fli-
chenldndern zu veranlassen.«

Die Argumente liegen auf der
Hand: Die bisherige Praxis nach §4
AsylbLG behindert eine patienten-
gerechte Versorgung. Es muss stets
eine zeitaufwéandige Einzelbeantra-
gung eines Behandlungsscheins er-
folgen, was zu unndtigen zeitlichen
Verzdgerungen sowie zu unnotigen
Kosten durch den erhdhten Verwal-
tungsaufwand fiihrt. Fiir die Leis-
tungsberechtigten bedeutet eine
solche Karte den unkomplizierten
sowie stigmatisierungs- und diskri-
minierungsfreien Zugang zu Leis-
tungen nach AsylbLG. Im Hinblick
auf die Kostenfrage zeigen die Er-
fahrungen aus Bremen und Ham-
burg, dass es hier aufgrund des ver-
ringerten Verwaltungsaufwandes
sogar zu Kostensenkungen kommt.

* Elene Misbach ist Diplom-Psychologin
und setzt sich seit gut zehn Jahren im
Berliner Medibiiro — Netzwerk fiir das
Recht auf Gesundheit aller Migrantin-
nen praktisch und politisch fiir das
Recht auf Gesundheit fiir Menschen oh-
ne Papiere und/oder ohne Krankenver-
sicherung ein. Hauptberuflich ist sie als
wissenschaftliche Mitarbeiterin an der
Alice Salomon Hochschule Berlin tétig.

(Der Text wurde von der Redaktion
gekiirzt; er wird in Kiirze in der der
Zeitschrift fiir Menschenrechte in
der Langfassung und mit einem
umfangreichen FuBnotenapparat
versehen erscheinen.)



Flichtlinge welcome

Ein Faktencheck aus Berlin - von Michael JanBen und Jiirgen Hélzinger*

Bei Naturkatastrophen in abgelege-
nen Regionen der Welt erstellen
Rotes Kreuz oder THW in kiirzester
Zeit eine funktionierende Basisver-
sorgung. Mitten in Berlin sind staat-
liche Stellen jetzt schon seit Wo-
chen vom Andrang der Fliichtlinge
vollig tiberfordert.

Auf dem Geldnde des zustandi-
gen Landesamtes fiir Gesundheit
und Soziales (LAGeSo) — einem
ehemaligen Krankenhausgeldnde
(1) — halten sich seit dem Friihjahr
2015 werktdglich bis zu 2000 Men-
schen auf. Die neu ankommenden
Fliichtlinge und ihre Familien be-
kommen zundchst eine Wartenum-
mer und miissen bis zu einer Woche
(sic!) auf ihre Registrierung als Asyl-
suchende warten. Sie stehen tdglich
im Freien ohne Schutz vor Sonne
oder Regen in langen Reihen und
warten darauf, aufgerufen zu wer-
den. Dann erst bekommen sie mit
ihrer Registrierung Unterkunft, Geld
und Krankenscheine. Ehrenamtliche
Helfer vom Verein Moabit hilft, un-
terstiitzt von Geld- und Sachspen-
den der Bevolkerung, sorgen wéh-
rend dieser tagelangen Wartezeit fiir
Essen, Miillbeseitigung, Informati-
on, drztliche Notversorgung und Su-
che nach Unterkunft.

Erst nach einer Medienoffensive
der Unterstiitzerlnnen wéhrend
der Zuspitzung in der sommer-
lichen Hitzeperiode reagierten die
Behorden der CDU-gefiihrten Se-
natsverwaltung fiir Gesundheit und
Soziales und {ibernahmen einen
Teil ihrer eigentlichen Aufgaben.
Bis dahin hatten sie sich eher durch
Behinderung der Helferlnnen be-
merkbar gemacht: So wurde die
Verteilung von Lebensmitteln unter
Verweis auf Hygienestandards zeit-
weilig untersagt.

Im August noch arbeiteten eh-
renamtliche Arztinnen und Arzte
im Dritte-Welt-Standard im offe-
nen, bodenlosen Zelt mitten auf der
Wiese, notd{irftig mit Flatterband
und Planen vor neugierigen Besu-
chern geschiitzt. Eine Sommerlie-
ge, drei Stiihle, ein Tisch mit einem
Sammelsurium gespendeter Medi-
kamente, alles musste abends in ab-
schlieBbare Rdume zurfickgebracht
werden. Behandelt wurden die

Fliichtlinge, die eine Wartemarke
hatten, aber noch nicht registriert
waren. Uber eine Apotheke konn-
ten auf Privatrezept Medikamente
bestellt werden. Diese wurden von
den ausstellenden Arzten oder aus
Spenden von Moabit hilft bezahit.
Erst nach dem Umzug in einen
Raum ohne flieRendes Wasser und
abschlieBbaren Medikamenten-
schrank, aber wenigstens mit einer
Behandlungsliege und einem
Schreibtisch besserten sich die &u-
Beren Bedingungen geringfiigig.
Medikamente werden allerdings
immer noch nicht regelmiRig von
behdordlicher Seite bereitgestellt.
Die nétige professionelle, bezahlte
drztliche Versorgung mit einem All-
gemein- und Kinderarzt, statt stén-
dig wechselnden ehrenamtlichen
Arzten, wurde nicht eingerichtet.

Fliichtlinge, die laut EU-Richt-
linien 2013/33 unter den Begriff
der besonders schutzbediirftigen
Personen fallen, die bei ihrem Ein-
treffen identifiziert und einer ent-
sprechenden Behandlung und Be-
treuung zuzufiihren sind, sollen
nach einer Absprache als Hértefélle
eigentlich an der normalen Warte-
schlange vorbei direkt zur Registrie-
rung gebracht werden. Die Praxis
sieht allerdings anders aus; wegen
Personaliiberlastung gelten auch
fiir diese Personen Wartezeiten bis
zu zwei Tagen, am Wochenende
entsprechend ldnger. Neben vielen
psychisch Traumatisierten gibt es
auch Querschnittsgeldhmte, Herz-
operierte, Hochschwangere, alte
Menschen und Menschen mit Be-
hinderungen.

Das Chaos mit den Warteschlan-
gen, fehlende muttersprachliche
Informationstafeln, unhaltbare hy-
gienische Zustdnde, drztliche Not-
versorgung auf der Wiese in einem
Zelt mehrere Tage lang: Warum be-
kommt eine Senatsverwaltung das
alles nicht in den Griff? Zwar sind
Verbesserungen durch staatliche
Stellen inzwischen in Minischritten
erfolgt, von einem menschenwiirdi-
gen, professionellen Betrieb kann
allerdings immer noch nicht die Re-
de sein.

Es dréngt sich der Eindruck auf,
dass die Zogerlichkeit der Abschre-

ckung dienen soll, damit nicht alle
Fliichtlinge nach Berlin kommen.
Ein gédngiges politisches Motiv. Die
Effekte stellen sich dramatisch dar.
Fluchtbewegungen lassen sich
durch menschenunwiirdige Auf-
nahmebedingungen nur selten
steuern, dienen allerdings der ge-
sellschaftlichen Stimmungsmache
nach dem Motto: »Das sind einfach
zu viele, die da anstiirmen, das
miissen wir begrenzen und unat-
traktiv gestalten.

Wenn das Chaos aber nur Folge
des Personalmangels der Behorden
ist, dann zeigt sich hier massiv, was
wir anderswo von Krankenhdu-
sern, Biirgerdmtern, offentlichem
Nahverkehr, von Polizei und Feuer-
wehr etc. kennen: Personalabbau
hilft der Rendite, der schwarzen
Null und der Schuldenbremse,
nicht aber den Menschen.

Wenn eine Behorde {iberfordert
ist, sollte sie sich Hilfe holen. Mitar-
beiter, deren Aufgabe die Bearbei-
tung von Asylantrdgen ist, sind
nicht trainiert, ein Platzmanage-
ment dieser Dimension zu organi-
sieren. Naheliegend wére es, Orga-
nisationen wie Rotes Kreuz, THW
oder Bundeswehr mit der Logistik
zu beauftragen. Notigenfalls muss,
wie in Miinchen geschehen, der
Katastrophenfall ausgerufen wer-
den, um effektivere MalBnahmen
zu ermoglichen und den ankom-
menden Fliichtlingen schnell zu ih-
ren Rechten zu verhelfen. Flicht-
linge welcome? In Berlin gibt es
noch viel zu tun!

* Dr. Jiirgen Hblzinger ist Urologe und
Mitglied der FrAktionGesundheit Berlin,
Michael JanBen ist Allgemeinarzt und
Mitglied des erweiterten Vorstands des
Vd&d.

Oft wurde in den
letzten Wochen die
»Willkommenskultur«
in Deutschland gelobt
und ohne Zweifel ist
es fir die Flichtlinge
angenehmer, so
freundlich empfangen
zu werden. Was dann
kommt, wenn die
Stadt bzw. die
Kommune zusténdig
ist, beschreiben die
beiden Arzte Michael
JanBen und Jirgen
Hélzinger konkret am
Beispiel der Situation
vor dem Landesamt
fir Gesundheit und
Soziales (LAGeSo)

in Berlin.
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Wenn junge Fliichtlin-
ge ihr Alter nicht
durch entsprechende
Dokumente nachwei-
sen kénnen, nimmt
das zusténdige
Jugendamt eine
Altersschétzung vor.
Welche Rolle dabei
die Medizin und
Arztlnnen spielen,
diskutiert Thomas
Nowotny.

ldomeni, August 2015: Wer noch fliehen kann, flieht...

»Drin bist du noch lange nicht -
sag mir erst, wie alt du bist...«

Thomas Nowotny* iiber die Kontroverse um die radiologische Altersdiagnostik bei jungen Flichtlingen

Hintergrund

Immer mehr Kinder und Jugend-
liche sind gezwungen, ohne ihre
Eltern nach Europa zu fliehen.
UN-Kinderrechtskonvention und
nationales Recht verpflichten die
Verantwortlichen zu einem beson-
deren Schutz von Minderjdhrigen.
Diese Kinder und Jugendlichen aus
unterschiedlichen Regionen und
Kulturkreisen brauchen Beratungs-
und Hilfsangebote, die ihnen die In-
tegration in den neuen Lebensraum
erleichtern. Auch wenn die Ange-
bote im Rahmen der Jugendhilfe
nicht immer optimal sind, bieten
sie den Betroffenen doch ungleich
mehr Chancen als die Massenun-
terkiinfte ohne addquate Sozialbe-
treuung, in denen erwachsene
Asylsuchende oft fiir lange Zeit le-
ben miissen.

Konnen junge Fliichtlinge ihr
Alter nicht durch entsprechende
Dokumente nachweisen, muss das
zustdndige Jugendamt eine Alters-
schédtzung vornehmen. Meist wis-
sen die Betroffenen ihr Geburtsda-
tum; oft glauben ihnen die
Behorden aber nicht. Erkldrt das

Jugendamt den Fliichtling fiir voll-
jahrig und ist dieser damit nicht
einverstanden, wird nach gegen-
wartiger Rechtsprechung eine drzt-
liche Untersuchung angefordert.

Strittiges Alter —
strittige Altersdiagnostik

So heif3t ein Artikel, den ich ver-
gangenes Jahr gemeinsam mit mei-
nen Kinderarzt-Kollegen Winfrid Ei-
senberg und Klaus Mohnike im
Deutschen Arzteblatt (DAB) verst-
fentlichte. Darin kritisierten wir die
hdufige Praxis, fiir Altersgutachten
Rontgenaufnahmen der linken
Hand und des Gebisses sowie Com-
putertomographien (CT) der
Schliisselbeine anzufertigen. Unser
Fazit: »Radiologische Verfahren zur
Altersdiagnostik bei unbegleiteten
jungen Fliichtlingen sind obsolet,
weil sie nach der aktuellen Studien-
lage keine gesicherten Aussagen
zur Kldrung der Volljdhrigkeit er-
moglichen. MRT-Untersuchungen
sind aufgrund ihres experimentel-
len Charakters und der Gefahr der
Retraumatisierung abzulehnen.
Rontgen und CT verursachen eine
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nicht verantwortbare Strahlenbelas-
tung ohne Vorliegen einer rechtfer-
tigenden Indikation. Sie sind daher
aus medizinethischer und juristi-
scher Sicht nicht zuldssig.«

Diese Thesen haben wir durch
zahlreiche Studien aus den letzten
Jahren belegt. Wir zeigten, dass
durch Handréntgen die Volljdh-
rigkeit eines Probanden nicht be-
weisbar ist, weil die Diskrepanz
zwischen Lebensalter und Kno-
chenalter gerade im relevanten Be-
reich von 16-20 Jahren zu hoch ist;
trotzdem wird Handrontgen immer
noch dazu missbraucht, Fliichtlinge
flir volljghrig zu erkldren. Wir zeig-
ten weiter, dass die Referenzstudie
fir CT-Untersuchungen der Sterno-
claviculargelenke im entscheiden-
den Altersbereich keine valide sta-
tistische Grundlage hat; trotzdem
wird sie in jedem Altersgutachten
aufgefiihrt, das sich dieser Methode
bedient. Wir zitierten aktuelle Stu-
dien zum erhohten Tumorrisiko
nach CT im Kindes- und Jugend-
alter.

BVK]J und DAK]J lehnen Rontgen
und CT zur Altersdiagnostik ebenso
ab wie 1995-2014 die Delegierten



des 98., 110, 111., 113. und 117.
Deutschen Arztetages. Auf unsere
Bitte beschdftigt sich jetzt auch die
Zentrale Ethikkommission der Bun-
desdrztekammer mit dem Thema.

Streitbare Rechtsmediziner

Die Reaktion auf unseren Artikel
lieB nicht lange auf sich warten:
Fiinf Professoren der Rechtsmedi-
zin — darunter der Sekretdr der »Ar-
beitsgemeinschaft fiir Forensische
Altersdiagnostik« (AGFAD), Prof.
Andreas Schmeling aus Miinster —
verdffentlichten im DAB drei Leser-
briefe mit den Uberschriften »Ein-
seitig«, »Sinnentstellend« und
»Korrekte Rechtslage«. Zahlreiche
falsche Behauptungen darin veran-
lassten uns im Juni 2014 zu einer
Erwiderung, die im DAB gekiirzt
abgedruckt, aber von den Rechts-
medizinern bisher nicht beantwor-
tet wurde.

Unser kleiner Beitrag im DAB
scheint allerdings eine Reihe von
Artikeln ausgeldst zu haben, die
kiirzlich in zwei Ausgaben der Zeit-
schrift » Rechtsmedizin« (6/2014
und 1/2015) erschienen. Soweit
sie sich auf unsere Thesen bezie-
hen, wollen wir sie im Folgenden
kurz kommentieren.

Wissenschaftlich?

Schmeling et al stellen sehr aus-
fiihrlich die »Studienlage zum zeit-
lichen Verlauf der Schliisselbeinos-
sifikation« dar mit dem Fazit, das
Diinnschicht-CT sei aktuell die Me-
thode der Wahl und in der Alters-
schédtzungspraxis seien modalitd-
tenspezifische Referenzstudien zu
verwenden. Als einzige Referenz-
studie fiir Dlinnschicht-CT an Le-
benden wird aber die von uns kriti-
sierte Arbeit von Kellinghaus et al
genannt, ohne auf deren gravieren-
de statistische Méangel einzugehen.
Womdglich geniigt es den Autoren,
ein mit heterogenen Literaturstel-
len unterlegtes subjektives Exper-
tenurteil zu féllen, nicht unbedingt
evidenzbasiert, aber gewisserma-
Ren yeminenzbasiert«. Anwilte be-
richten, es sei praktisch unmdglich,
ein Gutachten anzufechten, das
von drei Professoren der Medizin
unterzeichnet ist, auch wenn diese
den Rechtsgrundsatz »im Zweifel
fir Minderjdhrigkeit« nicht berfick-
sichtigt haben.
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Korrekte Rechtslage?

Der Jurist und Rechtsmediziner
Markus Parzeller legte auf acht Sei-
ten »Juristische Aspekte der forensi-
schen Altersdiagnostik« dar. Darin
findet die UN-Kinderrechtskonven-
tion (KRK) gerade in einer Fulinote
Erwdhnung. Umso ausfiihrlicher
wird die wissenschaftliche und ju-
ristische Grauzone dargestellt, in
der die Altershegutachtung stattfin-
det. Im Fall des hdufig bemiihten §
49 Absatz 6 Aufenthaltsgesetz sind
drztliche Mafnahmen »zum Zweck
der Feststellung des Alters« u.a. nur
dann erlaubt, »wenn kein Nachteil
fir die Gesundheit des Ausldnders
zu befiirchten ist.« Aber ist das der
Fall?

Tatort Miinster

Ebenso wie im Fernseh-»Tatort«
spielt auch in der Realitét das Insti-
tut fiir Rechtsmedizin Miinster eine
wichtige Rolle: Von Mai 2013-15
wird dort eine Referenzstudie zur
Altersschdtzung mittels Magnetre-
sonanztomographie (MRT) durch-
gefithrt, die mit je 400000 Euro
vom Europdischen Fliichtlingsfonds
und aus deutschen Steuermitteln fi-
nanziert wird. Diese Verwendung
von Geldern, die eigentlich fiir die
Fliichtlingshilfe bestimmt sind, 1dsst
jugendliche Asylbewerber wahrlich
alt aussehen — sie schauen im {iber-
tragenen und im Wortsinn in die
Réhre.

Jugendliche Fliichtlinge
nicht auf ihr Knochenalter
reduzieren

Selbst wenn ein bildgebendes
Verfahren entwickelt wiirde, das
vollkommen sicher und exakt wi-

re — es kdnnte doch nur das Kno-
chenalter als MaB fiir die biologi-
sche Reife abbilden. Damit ldsst
sich wenig {iber das kalendarische
Alter und gar nichts {iber Entwick-
lungsstand und Hilfebedarf der Ju-
gendlichen aussagen. Wie diese
psychosozialen Aspekte am besten
erfasst und gewdirdigt werden kon-
nen, war Thema der internationa-
len Konferenz »Best Practice for
Young Refugees« vom 6.-7. Juni
2015 in Berlin. Hier entstand die
nachstehende Erkldrung, zu deren
Unterzeichnerlnnen Bundesérzte-
kammerprdsident Frank Ulrich
Montgomery und die Vorsitzenden
der Zentralen Ethikkommission der
Bundesérztekammer, Dieter Birnba-
cher, und des Deutschen Ethikra-
tes, Christiane Woopen zé&hlen.
Weitere Unterstiitzerlnnen kon-
nen sich unter www.kurzlink.de/
young-refugees eintragen.

* Dr. Thomas Nowotny ist Kinder- und
Jugendarzt und arbeitet in Stephanskir-
chen.

(Eine ldngere Version dieses Artikels er-
schien in der Zeitschrift »Kinder- und Ju-
gendmedizing, 6/2015)

»Diese Verwen-
dung von Geldern,
die eigentlich fir
die Flischtlingshilfe
bestimmt sind,
l&sst jugendliche
Asylbewerber
wahrlich alt
aussehen.«

Griechisch-makedonische Grenze Juli 2015
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Fliichtlingstreck zwischen Griechenland
und Makedonien, Juli 2015

Migrationspolitisches Netzwerk

Von Gisela Penteker* iiber PICUM, die Plattform fiir Internationale Zusammenarbeit
zu Migranten ohne Aufenthaltsstaus

Durch verschie-
dene Griinde kén-
nen Menschen in
allen européischen
Staaten durch

das asylrechiliche
Raster fallen. lhr
legaler Status ist
meist ungeklart,
praktisch sind sie
jedoch illegalisiert
von gesellschaft-
licher Teilhabe

und Zugang zu
gesundheitlicher
Versorgung
ausgeschlossen. In
vielen Léandern gibt
es zivilgesellschaft-
liche Organisati-
onen, die um eine
Durchsetzung der
Rechte der "sans
papiers" kémpfen.
Die europdische
Platfform PICUM
wurde gegriindet,
um die Akteure in
diesem Bereich zu
vernetzen.

PICUM (Platform for International
Cooperation on Undocumented
Migrants) wurde im Jahr 2000 von
Menschenrechtsaktivisten aus Bel-
gien, den Niederlanden und
Deutschland gegriindet, um die zi-
vilgesellschaftliche Unterstiitzung
fir undokumentierte Migrantlnnen
zu mobilisieren. Die Plattform hat
ihren Sitz in Briissel.
Undokumentierte Migranten,
Menschen ohne Papiere, Men-
schen in der ausldnderrechtlichen
[llegalitdt, holprige Begriffe im
Deutschen, aber wichtig, denn ille-
gale Menschen gibt es nicht. »Die
Wege, undokumentiert zu werden,
sind komplex und oft das Ergebnis
willkiirlicher Politik und von Ver-
fahren, die der Migrant/die Mi-
grantin wenig oder nicht beeinflus-
sen kann. Einmal in einem
unregulierten Status sind Migran-
tinnen und Migranten von grundle-
genden Sozialdiensten ausgeschlos-
sen, die dazu beitragen, in den
Bereichen medizinische Versor-
gung, Unterkunft und Bildung ei-
nen angemessenen Lebensstandard
zu halten. Die wachsende Verkniip-
fung von Migrationskontrolle und
Bereitstellung sozialer Dienste be-
deutet, dass ein hoher Prozentsatz
undokumentierter Migrantinnen

und Migranten seine Rechte nicht
wahrnimmt, auch wenn ein An-
spruch besteht«, sagt die PICUM-
Direktorin Michele LeVoy.

Wiéhrend es in vielen européd-
ischen Landern immer wieder Le-
galisierungskampagnen gab, wurde
in der Bundesrepublik Deutschland
das Problem der undokumentierten
Migranten geleugnet und Migran-
ten und Helfer kriminalisiert. Erst
durch soziologische Untersuchun-
gen in einigen Grofstddten und
Kampagnen von NGOs (Nichtregie-
rungsorganisationen) wie z.B. »kein
mensch ist illegal« hat hier langsam
ein Umdenken begonnen.

Auf politischer Ebene wird in
der EU eine Harmonisierung des
Asylrechts angestrebt und eine ge-
rechte Verteilung der Aufgaben. Ei-
nig ist man sich bisher meist nur
bei Restriktionen, wie der Einrich-
tung der Grenzschutzbehorde
Frontex und der Dublin-Regelung,
nach der ein Fliichtling sein Asyl-
verfahren in dem Land durchfiih-
ren muss, in dem er zuerst EU-Bo-
den betreten hat.

Die Mitgliedsstaaten der Euro-
pdischen Union sind verpflichtet,
bestimmte regionale und internatio-
nale Menschenrechtsstandards ein-
zuhalten. PICUM achtet darauf,
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dass die EU-Politik hinsichtlich des
Migrationsmanagements diesen
Verpflichtungen nachkommt oder
legt zumindest den Finger in die
Wunde, wo das nicht geschieht. In
der politischen Diskussion in Briis-
sel und auch bei den Vereinten Na-
tionen ist PICUM inzwischen ein
gefragter Gesprachspartner.

Inzwischen gehdren Menschen
und Organisationen aus 31 nicht
nur EU-Landern zu PICUM. In vier
Arbeitsgruppen zu den Themen
Gesundheit, Frauen, Kinder, Arbeit
werden vergleichende Untersu-
chungen gemacht und Berichte er-
stellt. Es werden gute Beispiele aus
verschiedenen Ldndern zusammen
getragen. Es gibt Treffen mit politi-
schen Entscheidungstragern auf eu-
ropdischer, nationaler und kommu-
naler Ebene. PICUM gibt einen
monatlichen Rundbrief zu den Ent-
wicklungen im Migrationsbereich
heraus, der einmal im Quartal auch
als Zusammenfassung in deutscher
Ubersetzung erscheint und auch
Quellen zu Studien und anderen
Verdffentlichungen nennt.

Europa macht zur Zeit keinen
guten Eindruck. Uberbordende Bii-
rokratie und der Vorrang fiir natio-
nale Interessen, fehlende Solidaritdt
und scheinheilige Berufung auf



ldngst nicht mehr respektierte Wer-
te drohen das Projekt Europa schei-
tern zu lassen. Ein Netzwerk wie
PICUM gibt einen Funken Hoff-
nung.

Ich arbeite mit in der Arbeits-
gruppe Gesundheitsversorgung.
Wenn ich in Briissel bin, freue ich
mich {iber die tiichtigen jungen
Leute aus ganz Europa, die sich si-
cher und engagiert in all den Spra-
chen und Kulturen bewegen, die
sich auskennen mit den komplizier-
ten Rechtsvorschriften, die sich klar
fiir universale Menschenrechte po-
sitionieren. Wenn wir heute in
Deutschland iiber einen anonymen
Krankenschein fiir undokumentier-
te Menschen diskutieren, dann ist
das auch ein Verdienst der uner-
miidlichen Arbeit von PICUM.

In den meisten deutschen Uni-
versitdtsstddten in Deutschland or-
ganisieren Studentlnnen sogenann-
te Medinetze oder medizinische
Fliichtlingshilfen, die medizinische
Versorgung fiir Menschen ohne Pa-
piere vermitteln. Beim diesjdhrigen
Treffen in Jena waren Vertreterin-
nen von PICUM dabei und warben
fiir eine engere Zusammenarbeit.
Notwendig ist die Arbeit auch nach
15 Jahren. Kirchen, Wohlfahrtsver-
bénde, das Deutsche Institut fiir
Menschenrechte, die Zentrale
Ethikkommission der deutschen
Arzteschaft und viele mehr haben
sich zur Situation der Menschen
ohne Papiere in Deutschland zu
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Ehrenamtliche Helfer im LAGeSo, Berlin, Sommer 2015

Wort gemeldet. Insbesondere der
Zugang zur Gesundheitsversorgung
steht dabei im Fokus.

Die Politik argumentiert, es sei
alles in Ordnung. Jeder Mensch in
Deutschland mit oder ohne Papiere
habe das Recht auf Krankenbe-
handlung bei akuten und schmerz-
haften Krankheiten. Kostentriger
ist das jeweilige Sozialamt. Der Ha-
ken ist nur, dass das Sozialamt die
Daten an die Ausldnderbehdrde
melden muss und somit dem Pati-
enten die Ausweisung droht. Das
hindert viele undokumentierte
Menschen daran, rechtzeitig einen
Arzt aufzusuchen. Auch Vorsorge-
untersuchungen, besonders bei
Kindern, und Impfungen unterblei-
ben. Schwangerenvorsorge und Ge-
burtsurkunden fiir Kinder sind wei-
tere Probleme. Viele Medinetze
haben ein funktionierendes Netz
von niedergelassenen Arztlnnen
aufgebaut, die im Notfall Behand-
lungen iibernehmen. Notwendige
Krankenhausbehandlung und Ope-
rationen kénnen manchmal durch
Spenden finanziert werden. Als er-
ster Erfolg konnte erreicht werden,
dass Notfallbehandlungen im Kran-
kenhaus ohne Weitergabe von Per-
sonalien mit dem Sozialamt abge-
rechnet werden konnen, die
Klinken also nicht privat liquidieren
miissen oder auf ihren Kosten sit-
zen bleiben. Von einem ungehin-
derten Zugang undokumentierter
Migranten zur Gesundheitsversor-

. i 5 i' .
[ S S o

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 3/2015 | 19

gung sind wir jedoch weit ent-
fernt. In Bremen, Hamburg,
Miinchen und Berlin gibt es
Modellversuche mit anonymen
Krankenscheinen oder einem
Fonds fiir stationdre Behand-
lung. In Hannover und Gottin-
gen sind solche Modellversuche
in der Planung,.

Anfang Oktober trifft sich die
PICUM Arbeitsgruppe Gesund-
heit in Frankfurt/Main. Am 2.
Oktober findet dort auf Einla-
dung der Stadt ein Kongress
statt mit dem Titel: Ensuring
health services for undocumen-
ted migrants: International, na-
tional & local perspectives. Auf
dem Abschlusspodium sind Ver-
treter des Gesundheitsministeri-
ums, der Menschenrechtsagen-
tur FRA, von UNICEF, Caritas
und der Bundesédrztekammer.

»Waéhrend es in vielen
europdischen Landern
immer wieder Legali-
sierungskampagnen
gab, wurde in der
Bundesrepublik
Deutschland das
Problem der undoku-
mentierten Migranten
geleugnet und Migran-
ten und Helfer krimina-
lisiert.«

Wir erhoffen uns von dort starke
Impulse fiir den ungehinderten Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung
flir undokumentierte Migranten in
Deutschland.

Zum Weiterlesen:
WWW.picum.org

* Dr. med. Gisela Penteker ist Allge-
meinérztin im Ruhestand. Sie ist in der
Arbeitsgruppe Fliichtlinge und Asyl der
IPPNW, ist Vorsitzende des Fliichtlings-
rats Niedersachsen und arbeitet im
Netzwerk fiir traumatisierte Fliichtlinge
in Niedersachsen (NTFN) Sie lebt in Ot-
terndorf an der Niederelbe.




Lebensmittel fiir Fliichtlinge
an der griechisch-makedonischen Grenze,

August 2015

Photlo By-bborera Jafari

Hungerstreik ist oft
eines der letzten
Kampfmittel, mit dem
Inhaftierte und
Menschen in aus-
sichtslosen Situatio-
nen sich zur Wehr
setzen. Benjamin
Wachtler zeigt, wie
kompliziert die
medizinische
Unterstitzung im
Falle von hungerstrei-
kenden u.U. obdach-
losen oder im Freien
campierenden

Flichtlingen ist.

»Non-Citizens on Hungerstrike!«

Benjamin Wachtler* Gber die medizinische Begleitung

von Hungerstreiks von Gefliichteten durch solidarische Arztinnen

Times have changed...

In den letzten Jahren haben die
Kédmpfe der Gefliichteten in
Deutschland sich quantitativ und
qualitativ deutlich verdndert. Seit
Anfang der 2000er Jahre entwickel-
te sich zunehmend eine Bewegung
migrantischer Selbstorganisation,
die sich unabhdngig von Parteien,
Gewerkschaften und traditionellen
politischen Strukturen herausbil-
dete und diese Autonomie hdufig
als wichtigen Punkt ihres politi-
schen Selbstverstdndnisses begreift.
In ihr entwickelten sich dariiber hi-
naus Aktions- und Kampfformen,
die in den letzten Jahren zu einer
breiteren medialen Offentlichkeit
fiihrten. Seit 2012 sind dabei Ge-
fliichtete immer wieder in unter-
schiedlichen Kontexten und an ver-
schiedenen Orten in der gesamten
Bundesrepublik in den Hunger-
streik getreten. Sie wédhlten dabei
hdufig bewusst das letzte Mittel,
um politischen Druck zu erzeugen
— ihre Gesundheit. [n mehrere die-
ser Hungerstreiks waren aktive Arz-
tlnnen des vddid in der einen oder
anderen Weise involviert. Sie sahen
sich dabei mit einer hdufig kompli-

zierten und vielschichtigen Situati-
on konfrontiert, die sie vor einige
Herausforderungen stellte und die
eine Diskussion entfachte, die 2014
zur Verdffentlichung eines Readers
iiber praktische Fragen in der Be-
treuung von Hungerstreikenden
fiihrte.! Einige der zentralen Prob-
leme und Fragen, die sich solidari-
schen Arztlnnen dabei stellten, sol-
len hier skizziert werden.

»Wir gehen nicht zuriick ins
Fliichtlingsheim. Wir haben
den Hungerstreik gewihlt.«
- Orte des Protestes

Nach dem Suizid eines iranischen
Gefliichteten in der Wiirzburger
Gemeinschaftsunterkunft fiir Asyl-
bewerber im Januar 2012, began-
nen am 19. Mdrz 2012 ca. zehn
meist iranische Gefliichtete, oder
wie sie sich selbst bezeichneten:
Non-Citizens?, einen unbefristeten
Hungerstreik in der Wiirzburger In-
nenstadt. Sie protestierten damit
gegen die inhumanen Unterbrin-
gungsverhdltnisse in Gemein-
schaftsunterkiinften und die oft vie-
le Monate bis Jahre dauernden
Wartezeiten bis zum Abschluss ih-
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res Asylverfahrens, die sie in einer
Situation der Entrechtung und Pas-
sivitdt verbringen miissen — ohne
das Recht auf Arbeit oder auch
nur Bewegungsfreiheit. Die Stadt
Wiirzburg versuchte, sowohl das
Protestcamp als auch die Aktions-
form des Hungerstreiks gerichtlich
verbieten zu lassen, scheiterte da-
mit aber beide Male. Der Hunger-
streik wurde am 4. April nach Ge-
sprdchen mit Vertretern des
Bundesamtes fiir Migration und
Fliichtlinge (BAMF) ausgesetzt.
Sechs der zehn Hungerstreikenden
wurden als Asylsuchende aner-
kannt. Das Protestcamp wurde wei-
tergefiihrt. Nachdem es keine wei-
tere Verhandlungsbereitschaft
seitens der Stadt und des BAMF
gab, ndhten sich im Juni 2012 meh-
rere Gefliichtete ihre Miinder zu
und traten erneut in den Hunger-
streik. Wieder versuchte die Stadt
Wiirzburg gerichtlich gegen diese
Protestform vorzugehen — und
scheiterte erneut. Allerdings sei es
legitim Gefliichtete, die nicht im
Raum Wirzburg registriert seien
und der Residenzpflicht unterldgen,
von den Protesten auszuschlieRen.
Am 7. Juli 2012 beendeten die Ak-



tivistinnen ihren Protest, nachdem
ihnen in Gesprédchen eine erneute
Priifung ihrer Asylverfahren zugesi-
chert worden war.

Die Proteste hatten sich mittler-
weile unter dem Label »Refugee
Tent Action«® auf verschiedene
siddeutsche Stédte ausgeweitet —
auch als Reaktion vieler Aktivistln-
nen auf die Entscheidung der Stadt
Wiirzburg, die Proteste von der Re-
sidenzpflicht betroffener Gefliichte-
ter in ihrer Stadt nicht zuzulassen.
Am 8. September 2012 begannen
gut 50 Gefliichtete und Unterstiit-
zerlnnen einen Protestmarsch nach
Berlin. Dort beteiligten sie sich am
Protestcamp auf dem Oranienplatz,
wo bis zur Rdumung des Camps im
April 2014 teilweise {iber 100 Ge-
fliichtete in einer selbstorganisier-
ten Zeltstadt lebten.

Am 24. Oktober 2012 traten ca.
25 Gefliichtete am Pariser Platz in
Berlin in den Hungerstreik. Die
Protestierenden wurden an diesem
zentralen Ort direkt vor dem Bran-
denburger Tor tagelang von der
Polizei schikaniert. Trotz der extre-
men Witterungsverhéltnisse wur-
den zum Teil Isomatten und Schlaf-
sdcke durch die Repressionsorgane
entfernt. Nachdem der Hunger-
streik aufgrund anvisierter Gespra-
che und des Zugestdndnisses von
Wirmebussen zundchst ausgesetzt
worden watr, traten die Aktivistln-
nen nach dem unbefriedigenden
Verlauf dieser Gesprdche erneut in
den Hungerstreik. Dieser wurde
durch die Polizei durch das Entfer-
nen des Wiarmebusses am 1. De-
zember 2012 unmoglich gemacht.
Die Proteste mussten dem aufge-
stellten Weihnachtsbaum weichen.
Sie sollten die beschauliche Vor-
weihnachtsstimmung vor dem
Brandenburger Tor nicht weiter sto-
ren.

Auch in anderen deutschen
Grofstddten und in der (ostdeut-
schen) Provinz kam es zu weiteren
Hungerstreiks und Protestcamps.
Medial viel Aufmerksamkeit erhiel-
ten z.B. die Proteste auf dem Rin-
dermarkt in Miinchen. Dort traten
am 22. Juni 2013 95 Gefliichtete in
den Hungerstreik. Drei Tage spdter
folgte auch die Verweigerung von
Fliissigkeit durch ca. 50 Aktivistln-
nen. In den néchsten Tagen kolla-
bierten Dutzende der Gefliichteten
und wurden in Krankenhdusern
notfallversorgt. Nach der angebli-

chen Weigerung, amtlich bestellten
Arztlnnen den Zugang zu den Hun-
gerstreikenden zu gewédhren, wur-
de das Camp am 30. Juni 2013
durch die Polizei unter Anwendung
direkten Zwangs gerdumt und die
Aktivistlnnen in verschiedene Klini-
ken gebracht, wo sie medizinisch
versorgt wurden. Die Rdumung des
Camps wurde ordnungspolitisch
mit der unmittelbaren Lebensge-
fahr fiir die Beteiligten begriindet
und medial als »humanitére Not-
wendigkeit« dargestellt, wohinge-
gen den UnterstlitzerInnen vor
Ort die inhumane Inkaufnahme so-
gar des Todes von Kindern und
Schwangeren aufgrund ihrer radi-
kal politischen Verblendung unter-
stellt wurde.

Diese Liste lieRe sich ohne wei-
teres noch {iber mehrere Seiten
fortfiihren. Im Folgenden seien nur
wenige weitere Beispiele genannt,
in die Aktive des vddd involviert
waren: In Bitterfeld begannen im
August 2013 Gefliichtete in einem
genehmigten Protestcamp einen
Hungerstreik gegen die Lebensbe-
dingungen in der Unterkunft in
Friedersdorf und fiir ein allgemei-
nes Bleiberecht. Die Protestieren-
den stellten den Protest ein, nach-
dem ihnen ab September 2013 eine
dezentrale Unterbringung in Privat-
wohnungen in Aussicht gestellt
wurde. Wenige Wochen nach den
Protesten wurde einer der drei Ak-
tivistinnen im Zentrum von Bitter-
feld nach dem Einkaufen {iberfal-
len, zusammengeschlagen und sei-
ner Einkdufe beraubt.

In Berlin kam es im Oktober
2013 erneut zu einem Hunger-
streik durch ca. 30 Aktivistinnen
auf dem Pariser Platz. Nach fiinf
Tagen ohne Verhandlungen traten
sie in den trockenen Hungerstreik.
Erneut wurden Zelte verboten und
die Anzahl der Isomatten und
Schlafsécke durch die Polizei vorge-
geben. Die Berliner Feuerwehr ver-
zeichnete insgesamt ca. 40 Ret-
tungseinsdtze, einmal wurde ein
Massenanfall von Verletzten
(MANV 1) ausgerufen. Die Aktivis-
tInnen lieRen sich meist mit intra-
vendser Fliissigkeitssubstitution in
verschiedenen Krankenhdusern be-
handeln und kehrten wenige Stun-
den spdter zum Ort ihres Protestes
zurlick. Nach Gesprdchen mit der
Integrationssenatorin, Dilek Kolat,
sowie Vertretern der Bundes-SPD

und des BAMF brachen die Ge-
fliichteten ihren Protest ohne kon-
krete Zugestdndnisse seitens der
Behdorden ab.

Im Mai 2014 wéhlte eine Grup-
pe von Aktivistinnen aus Sachsen-
Anhalt erneut den Hungerstreik.
An einer befahrenen Kreuzung in
der Ndhe des Alexanderplatzes in
Berlin wurden sie unter strengen
Auflagen (keine Zelte, wenige Iso-
matten, etc.) zunéchst von der Poli-
zei geduldet. Auch sie begaben sich
nach ca. einer Woche in den tro-
ckenen Hungerstreik, brachen die-
sen jedoch wenige Tage spdter ab
und zogen in ein Protestcamp vor
die Kaiser-Wilhelm-Gedachtniskir-
che, deren Vertreterlnnen ihnen
zuvor Kirchenasyl verwehrt hatten.
Wenige Tage spdter wurde das
Camp durch die Polizei gerdumt
und alle elf verbliebenen AktivistIn-
nen aufgrund von VerstoRen gegen
die Residenzpflicht inhaftiert. Ein
Aktivist wurde sofort in Abschiebe-
haft genommen. Eine Abschiebung
nach dem Dublin II-Abkommen
konnte jedoch durch Aktivistinnen
verhindert werden. Ein zweiter
Versuch scheiterte aufgrund seines
Gesundheitszustandes. Er sitzt wei-
ter in Abschiebehaft und soll nach
Spanien und dann wahrscheinlich
Burkina Faso abgeschoben werden.

And the problem is...

Einige der Probleme, die sich uns
bei der solidarischen medizinischen
Betreuung von Hungerstreiks im
Rahmen der aktuellen Gefliichte-
tenproteste stellen, lassen sich
durch die hier skizzierten Szenari-
en unschwer erkennen. Andere
werden erst bei tieferer und verant-
wortungsbewusster Auseinander-
setzung mit dem Thema deutlich.
Gemeinsam ist den migranti-
schen Hungerstreiks der letzten
Jahre, dass sie ausschlieBlich in der
Offentlichkeit unter meist mehr als
prekdren raumlichen Bedingungen
stattfanden. Mit dem Gang in die
Offentlichkeit konnte eine bessere
Medienoffentlichkeit geschaffen
werden, die als Druckmittel ele-
mentar fiir den Erfolg der Forde-
rungen scheint. Es fithrt aber auch
zu duleren Bedingungen, die eine
medizinische Betreuung erschwe-
ren oder sogar unmdglich machen.
Wenn nicht einmal eine rudimenté-
re Infrastruktur, wie z.B. Zelte zu-

»Die Flichtlinge
wiéhlten dabei
haufig bewusst das
letzte Mittel, um
politischen Druck
zu erzeugen - ihre
Gesundheit.«

»Gemeinsam ist
den migrantischen
Hungerstreiks der
letzten Jahre, dass
sie ausschliefllich in
der Offentlichkeit
unter meist mehr
als prekéren
rdumlichen Bedin-
gungen stattfan-
den.«
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»Wer von uns hat
sich schon einmal
mit der Pathophy-
siologie, klinischem
Erscheinungsbild
und Therapie des
sogenannten
Refeeding Syn-
droms auseinander-
gesetzie«
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gelassen werden, ist eine angemes-
sene medizinische Betreuung sehr
schwer oder vielleicht auch gar
nicht zu bewerkstelligen. Auler-
dem stellt sich das Problem, dass
solche Proteste im staatlich {iber-
wachten offentlichen Raum stattfin-
den, was einige verwaltungsrechtli-
che Implikationen, wie z.B. die
Zustdndigkeiten und Hoheitsrechte
des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes mit sich bringt. Hier nimmt
man als solidarische Arztin / solida-
rischer Arzt zwangsldufig eine Mitt-
lerfunktion zwischen den Aktivis-
tlnnen und den o&ffentlichen
Organen, hier v.a. dem Rettungs-
dienst und dem amtsdrztlichen
Dienst ein, die je nach Verlauf der
Proteste und den duferen Umstén-
den durchaus problematisch sein
kann.

Gleichzeitig stellt sich die Frage,
welche vorhandenen Unterstiit-
zungsstrukturen wir vorfinden.
Dies ist zum einen fiir die Evaluie-
rung der moglichen zu leistenden
medizinischen Unterstiitzung (An-
zahl der Personen mit medizini-
scher Vorbildung, Kontakt zum pro-
fessionellen Gesundheitssystem,
Labor- und Behandlungsressourcen
etc.) relevant. Zum anderen aber
auch fiir die Moglichkeit des per-

sonlichen und politischen Austau-
sches mit den Hungerstreikenden.
Hiufig waren es zahlenmédRig klei-
ne, wenig organisierte, politisch
nicht ausreichend vernetzte, meist
aber sehr engagierte Strukturen, die
wir vorgefunden haben und die
zum Teil durch die Entscheidungen
der Gefliichteten zum Hungerstreik
oder sogar Durststreik {iberfordert
wirkten.

Neben diesen situationsbedingt
wahrscheinlich immer unterschied-
lichen Rahmenbedingungen wird
das Thema Hungerstreik die meis-
ten Arztlnnen, die nicht gerade tig-
lich mit der Behandlung schwer an-
orektischer Patientlnnen zu tun
haben, vor einige fachliche Heraus-
forderungen stellen. Oder: Wer von
uns hat sich schon einmal mit der
Pathophysiologie, klinischem Er-
scheinungsbild und Therapie des
sogenannten Refeeding Syndroms
auseinandergesetzt? Aus meiner
Tédtigkeit als Arzt in einer Berliner
Rettungsstelle weill ich seit dem
letzten Jahr allerdings um die Rele-
vanz dieses Themas. Aus der un-
kontrollierten Nahrungsaufnahme
nach Hungerstreiks kénnen durch-
aus lebensgefdhrliche Situationen
entstehen. In diesem Fall wurde
ein Gefliichteter mit dem Rettungs-
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tichtlinge helfen
sich gegenseitig im
LAGeSo, Berlin,
Sommer 2015
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dienst mit dem klinischen Bild ei-
nes akuten Abdomens gebracht, er
hatte zuvor zwei Wochen Hunger-
streik hinter sich. Es folgten mehre-
re Tage intensivmedizinische Be-
handlung mit anschliefender
Unterbringung nach dem Gesetz
fiir psychisch Kranke (PsychKG) bei
fehlender Distanzierung von Sui-
zidgedanken. Eine Situation, die
man vielleicht hdtte verhindern
koénnen.

Wie kann man sich also den An-
forderungen der Betreuung eines
Hungerstreiks ndhern? Das ist —
wie zu erwarten — gar nicht so ein-
fach, denn die wenige Literatur, die
zur Verfligung steht bezieht sich
meist auf Hungerstreiks innerhalb
von Haftsituationen. Diese unter-
scheiden sich natiirlich deutlich
von den Settings, die wir bei Ge-
fliichteten und politischen Aktivis-
tInnen vorfinden und auch unsere
Rolle als solidarische Arztlnnen ist
eine andere als die von Gefdngnis-
medizinerlnnen. Allerdings lassen
sich auch einige Dinge {ibertragen.
Essentiell erscheint eine tiefer ge-
hende ethische und auch juristi-
sche Auseinandersetzung mit der
Problematik des verfiigten Patien-
tenwillens und mdglicher kiinstli-
cher Erndhrung und dies besonders



beim nicht einwilligungsfdhigen
Patienten. Als Leitlinie kann uns
dabei die Malta Deklaration der
World Medical Association
(WMA)* helfen: Diese folgt den
ethischen Grundlagen des »infor-
med consent«. Demnach ist es
oberstes Gebot, dem aufgekldrten
und freien Willen des Patienten zu
folgen. Jegliche Handlung gegen
diesen erkldrten Willen wird als
unethisch abgelehnt. Auch wenn es
in den hier aufgezdhlten Hunger-
streiks bisher nicht soweit gekom-
men ist, so sollte man sich doch im-
mer fragen, was im Falle einer
Ablehnung aller weiterer medizini-
schen Mafinahmen auch nach dem
Verlust der Einwilligungs- bzw. Ab-
lehnungsféhigkeit geschehen soll
und ob diese Ablehnung bis zur
letzten Konsequenz von uns mitge-
tragen und verteidigt werden konn-
te. Damit sind wir an zwei Punk-
ten, die zentrale Wichtigkeit in der
solidarischen Betreuung von hun-
gerstreikenden Gefliichteten haben
und die wahrscheinlich auch die
meiste Zeit und Energie bendtigen:
ndmlich die umfangreiche medizi-
nische Aufkldrung und die Doku-
mentation des Patientenwillens.
Diese sind in der Praxis meist deut-
lich relevanter als medizinische In-
terventionen, die wir als ehrenamt-
liche Medizinerlnnen realistisch
ohne professionelle Organisationen
auf der StraBe meist nicht wirklich
leisten kdnnen.

Es sollte mdglichst vor Beginn
der geplanten Aktion ein erstes
Treffen geben, bei dem den Ge-
fliichteten und UnterstiitzerInnen
medizinische Informationen {iber
das Hungerstreiken und die mdogli-
chen gesundheitlichen Folgen gege-
ben werden sollten. Anschliefend
sollte evaluiert werden, ob eine
wirklich verantwortungsvolle Be-
treuung der Gefllichteten gewdhr-
leistet werden kann. Dazu wiirden
gehoren: Individuelles (!) Aufkla-
rungsgesprach, ausfiihrliche Anam-
nese insbesondere unter Beachtung
der Eigenanamnese zum Erkennen
zusdtzlicher Risikofaktoren, korper-
licher Status mit Korpergewicht
und Ermittlung des BMI, Aus-
schluss des Vorliegens einer psychi-
schen Erkrankung, umfangreiches
Aufklarungsgespréch {iber mogliche
Folgen des Hungerstreiks und me-
dizinische Interventionsmoglichkei-
ten (bis hin zu Formen der kiinstli-

chen Erndhrung, Reanimation und
intensivmedizinischen Behand-
lung), Dokumentation des schriftli-
ches Patientenwillens fiir die Situa-
tion nach Verlust des Bewusstseins
oder andere Situationen, die eine
Einwilligungs- oder Ablehnungsfd-
higkeit beeintrdchtigen. Diese Be-
funde sollten in einer individuellen
Patientenakte festgehalten werden,
die der Patient bei sich behdlt und
iber deren mogliche Herausgabe er
schriftliche Anweisungen hinterle-
gen sollte. Im Verlauf sollten regel-
miRig Re-Evaluationen stattfinden,
insbesondere Verdnderungen in Be-
zug auf den festgelegten Patienten-
willen sollten regelméfig erfragt
werden. Es wird klar, dass diese
Malnahmen einen Grofteil unse-
rer Aufmerksamkeit erfordern wer-
den und dass dabei einige mdogliche
Probleme im Raum stehen, allen
voran die mdogliche Sprachbarriere
und fehlende personelle Moglich-
keiten. Sollte man zu dem Ergebnis
kommen, dass eine so umfangrei-
che Betreuung (die im Idealfall
auch tédgliche Reevaluationen und
Laborverlaufskontrollen beinhaltet)
in der vorhandenen Situation un-
moglich erscheint, so muss dies mit
den Gefliichteten und den Unter-
stiitzerlnnen diskutiert werden und
ihnen ein Angebot mdglicher, weni-
ger umfassender Unterstiitzung ge-
macht werden. Es sollte aber in die-
sem Fall klar gestellt werden, dass
man sich nicht in der Lage sieht,
umfangreich und mit allen mogli-
chen Konsequenzen als Anwiltln
der Hungerstreikenden aufzutre-
ten.

Perspektiven?

Angesichts der humanitéren Katast-
rophe der Gefliichteten in Europa
und an seinen Grenzen und dem
bisher fehlenden politischen Willen
zu tiefgreifenden Verdnderungen
zur Verbesserung der Lage von Mi-
grantlnnen in Deutschland, werden
wir weiterhin als solidarische Arz-
tlnnen mit Hungerstreiks konfron-
tiert sein. Aus den bisherigen Erfah-
rungen zeigt sich, dass wir hdufig
sehr spdt in die Aktionen involviert
werden und dann wichtige Zeit zur
Organisierung angesichts der sich
uns stellenden vielschichtigen Pro-
bleme fehlt. Auch sind viele Fragen
im Umgang mit Hungerstreiks noch
nicht befriedigend diskutiert. Ein

Gesundheit braucht Politik

kontinuierlicher Austausch zwi-
schen Arztlnnen und Aktivistinnen
wdére daher duferst wiinschens-
wert, um in Zukunft eine mdoglichst
gute Betreuung organisieren zu
kénnen. Ein dankbarer Anfang
wurde mit dem Reader des vddd
zur Medizinischen Betreuung von
Hungerstreikenden gemacht.

Uber die MaRen wichtig ist es
allerdings, dass wir uns als Arztln-
nen politisch zunehmend antirassis-
tisch engagieren und permanenten
Druck gegeniiber der menschen-
verachtenden Fliichtlingspolitik der
Bundesregierung aufbauen. Nur so
werden wir eine Verbesserung der
Situation erreichen kénnen — und
uns bleiben als ArztInnen andere
Mittel als der Hungerstreik.

* Dr. Benjamin Wachtler ist Arzt und
arbeitet in Berlin.

1 »Praktische Fragen in der medizini-
schen Betreuung von Hungerstrei-
kendeng, hg. vom Verein demokrati-
scher Arztinnen und Arzte, 2014, in:
www.vdaeae.de/images/stories/
fotos2/vdaeae_Hungerstreik Reader
_2014.pdf

2 Die Selbstbezeichnung als Non-Citi-
zens wurde von vielen der Protestie-
renden verwendet um auf ihre be-
sondere Situation der Entrechtung
hinzuweisen. Sie kritisieren damit
die Situation, dass sogenannte biir-
gerliche Grundrechte, wie z.B. das
Recht auf Arbeit, Bildung, Bewe-
gungsfreiheit, politische Partizipation
und umfassende Gesundheitsversor-
gung, fiir sie nicht existieren. Die fiir
sie unertrdgliche Situation der gesell-
schaftlichen Exklusion und Entrech-
tung wird so in den Vordergrund ge-
stellt.

www.refugeetentaction.net

4 www.wma.net/en/30publications/
10policies/h31/
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»Sollte man zu dem
Ergebnis kommen,
dass eine solch
umfangreiche
Betreuung in der
vorhandenen
Situation unméglich
erscheint, so muss
dies mit den
Gefliichteten und
den Unterstiitzerln-
nen diskutiert
werden und ihnen
ein Angebot
mdglicher, weniger
umfassender
Unterstiitzung

gemacht werden.«
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Am Beispiel eines
prominent besetz-
ten »Empfangs
zur Wiirdigung
ehrenamilicher
Initiativen bei der
Unterstitzung von
Flichtlingen« im
Dezember 2014
diskutiert Eléne
Misbach im Fol-
genden, wie im do-
minanten Diskurs
um ehrenamtiliches
Engagement dieses
widerspriichliche
Spannungsfeld
einseitig verkiirzt
gefeiert wird als
Hommage an

die Hilfsbereit-
schaft der Un-
terstitzerlnnen.
Flichtlingen wird
dabei meist eine
spezifische Rolle
zugewiesen, die
kritisch hinterfragt
werden muss.

Solidarische Fliicht-
lingsunterstiitzung
aus Thessaloniki

Bevormundung und Ehrenamt

Eléene Misbach™ Gber die Widerspriiche und Fallstricke der solidarischen Unterstiitzung

Paternalistische Bevormun-
dung - bei gleichzeitigem
Abwilzen staatlicher
Aufgaben auf ehrenamtliches
Engagement

Hinsichtlich der medizinischen Ver-
sorgung von Menschen in der auf-
enthaltsrechtlichen Illegalitdt be-
steht schon seit Mitte der 1990er
Jahre das Problem, dass in einem
nicht unerheblichen Umfang un-
entgeltlich tdtige Unterstiitzungs-
netzwerke die vom Gesetzgeber
verursachten Liicken fiillen. So ver-
mitteln bereits seit zwanzig Jahren
in vielen Stddten die Medinetze/
Medibiiros eine anonyme und kos-
tenlose Gesundheitsversorgung fiir
Menschen ohne legalen Aufent-
haltsstatus durch medizinisches
Fachpersonal. Auch die Arbeit der
in diesen Netzwerken beteiligten
Arztinnen und Arzte, Psychothera-
peutlnnen, Hebammen und ande-
ren erfolgt dabei unentgeltlich.!
Dabei leisten solche Initiativen
einen stdndigen Spagat zwischen
praktischer Unterstiitzungsarbeit
und gleichzeitigem Ausiiben von
politischem Druck: Missstdnde
werden offentlich gemacht und die

Ursachen benannt. Mit Blick auf
die Gesundheitsversorgung besteht
das Spannungsverhéltnis darin ei-
nerseits darin, den Staat aufzufor-
dern, seinen Achtungs- und Ge-
wihrleistungspflichten nachzu-
kommen und den diskriminierungs-
freien sowie barrierearmen Zugang
zu einer ausreichenden und fach-
lich qualifizierten Gesundheitsver-
sorgung zu schaffen. Andererseits
wird gleichzeitig eine reale Ni-
schenpolitik betrieben, die ver-
sucht, die strukturellen Probleme
so gut wie mdglich autonom zu 16-
sen, indem pragmatisch eine auf
Umwegen organisierte medizini-
sche Versorgung flir Migrantlnnen
ohne Krankenversicherung organi-
siert wird. Damit wird jedoch eine
Parallelstruktur etabliert, die expli-
zit nicht gewollt ist. So wollen die
Medibiiros dezidiert nicht als »Li-
ckenfiiller« im deutschen Sozialsys-
tem fungieren und den Anschein
erwecken, politische Losungen sei-
en nicht mehr von Né&ten. Dafiir
steht das Ziel, sich selbst {iberfliissig
zu machen. Gleichzeitig werden
jedoch auf freiwilliger und unent-
geltlicher Basis Aufgaben iibernom-
men, die in staatlicher Verantwor-
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tung liegen. Paradoxerweise wird
somit der politische Handlungs-
druck geschwicht. Dabei zeigt die
Praxis eklatant: Eine ausreichende
gesundheitliche Versorgung von
Teilen der Bevdlkerung ist durch
freiwillige, aus Spendengeldern fi-
nanzierte Projekte strukturell nicht
moglich. Ein politischer Skandal.

Staatliche Pflichtaufgaben wer-
den so auf das »ehrenamtliche En-
gagement« abgewdlzt. Gleichzeitig
tauchen bei so manch offizieller
Wiirdigung von ehrenamtlichem
Engagement die Asylsuchenden
und Gefllichteten in keiner Weise
als aktive (Rechts)Subjekte auf, die
sich selbstorganisiert, offentlich
und lautstark fiir ihre Rechte und
ihre Interessen nach einem selbst-
bestimmten, freien und menschen-
wiirdigem Leben einsetzen.

An dem prominent besetzten
yEmpfang zur Wiirdigung ehren-
amtlicher Initiativen bei der Unter-
stiitzung von Fliichtlingen« im De-
zember 2014 wird im Folgenden
exemplarisch diskutiert, wie im do-
minanten Diskurs um ehrenamtli-
ches Engagement dieses wider-
spriichliche Spannungsfeld einseitig
verkiirzt gefeiert wird als Hom-



mage an die Hilfsbereitschaft und
Wohltétigkeit der UnterstiitzerIn-
nen. Asylsuchenden und Gefliichte-
ten bleibt innerhalb dieses Diskur-
ses nur noch die Position der
dankbaren Bittsteller — abhéngig
vom »Goodwill« der Helfenden.

Solidarische Unterstiitzungsar-
beit ist keine Wohltitigkeits-
veranstaltung

Die Beauftragte der Bundesregie-
rung fiir Migration, Fliichtlinge und
Integration, Aydan Ozoguz, hat am
18. Dezember 2014, dem Interna-
tionalen Tag der Migrantlnnen, zu
einem Empfang ins Auswdrtige
Amt nach Berlin eingeladen. Sie
dankte den rund 600 ausgewihlten
Biirgerlnnen fiir ihr Engagement
und sprach ihnen »grofle Anerken-
nung fiir ihren Einsatz »fiir die so-
ziale Integration von Fliichtlingen«
aus. Wiahrend der gesamten Veran-
staltung ist jedoch in keiner einzi-
gen Rede auch nur ein Wort der
Wiirdigung gefallen hinsichtlich
der monate- und jahrelangen Pro-
teste der Fliichtlinge. Bundes- und
berlinweit machen sie unter wid-
rigsten Umstdnden und Witterun-
gen auf die restriktiven und unwiir-
digen Lebensbedingungen als
Fliichtlinge und Asylsuchende auf-
merksam und treten fiir ihre Rech-
te ein. Ohne diese Proteste wére
die offentliche Debatte {iber Flucht-
griinde, Residenzpflicht und Ab-
schiebealltag bei weitem nicht auf
dem jetzigen Stand. Viel weniger
wire bekannt {iber die vollkommen
unzureichende medizinische Ver-
sorgung und die menschenunwiir-
dige Unterbringung in gréBtenteils
maroden Sammellagern, die oft-
mals Gefdngnissen gleichen und am
Rande jeglicher Zivilisation ohne
Zugang zu alltdglicher Infrastruktur
gelegen sind.

Wihrend das zivilgesellschaftli-
che Engagement fiir Gefliichtete
und Migrantlnnen im Auswartigen
Amt gefeiert wird, werden Gesetz-
gebungen fiir Migrantlnnen und
Asylsuchende verscharft: So wur-
den im November 2014 gegen 6f-
fentlichen Protest die drei Westbal-
kanstaaten Serbien, Bosnien-Herze-
gowina und Mazedonien als »siche-
re Herkunftsstaaten« eingestuft. Ei-
ne Ausweitung auf weitere Balkan-
staaten ist aktuell in der politischen
Diskussion.? Asylantrdge aus »si-

cheren Herkunftsstaaten« werden
pauschal als offensichtlich unbe-
griindet abgelehnt. Die Asylsuchen-
den werden in Sammelabschiebun-
gen in ihre Herkunftsldnder »zu-
riickgefiihrt« — wie es in der Behor-
densprache euphemistisch heifit.
Das inzwischen verabschiedete Ge-
setz zum Bleiberecht enthilt eine
Ausweitung der Abschiebehaft und
eine Erleichterung der Erlassung
von Wieder-Einreisesperren sowie
eine Verschdrfung des Auswei-
sungsrechts. Das im November
2014 novellierte und seit Médrz
2015 giiltige Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG) bleibt ein
diskriminierendes Sondergesetz.

Am Beispiel der Gesundheits-
versorgung ldsst sich mit Verweis
auf die oben dargestellten Vorteile
einer elektronischen Gesundheits-
karte zeigen, dass es selbst im Rah-
men der bestehenden Gesetze
durchaus kommunale, ldnder- so-
wie bundesweite Handlungsspiel-
rdume gibt.

All dies bleibt bei den Feierlich-
keiten im Auswdrtigen Amt uner-
wéhnt. Dabei bringen genau diese
Gesetze, Gesetzesverscharfungen
und Nichtwahrnehmung von beste-
henden Handlungsspielrdumen
weiteren Bedarf und die Notwen-
digkeiten nach »ehrenamtlicher
Hilfe und Unterstiitzung« hervor.

Sich fiir entsprechende gesetzli-
che Anderungen einzusetzen, wire
durchaus im Sinne menschenrecht-
lichen Empowerments — und im
Einklang mit den staatlichen Ach-
tungs- und Gewdhrleistungspflich-
ten. Solidarische Unterstiitzungsar-

Einladung
zur Mitgliederversammlung

des vdaa
am 8. November 2015 9-12:30 Uhr

im Soziokulturellen Zentrum Frauenkultur Leipzig

(WindscheidstraBBe 51, 04277 Leipzig)
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. Sonstiges
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beit ist der gemeinsame soziale
Kampf um Rechte — und eben kei-
ne Wonhltdtigkeitsveranstaltung. Ei-
ne solidarisch verstandene und an
den Rechtsanspriichen der Men-
schen orientierte Unterstiitzung be-
deutet immer auch, auf dem politi-
schem Weg die Umsetzung des
Menschenrechts auf Gesundheit
einzufordern und zu beférdern:
Durch Bewusstseinsbildung, Pro-
test, Lobbyarbeit und Kampagnen.
Dazu gehort stets, das »eigene En-
gagement dabei zur Skandalisie-
rung der gesellschaftlichen Zustdn-
de zu nutzen, die es notwendig
werden lassen. Substitutionskraft
und Gegenmacht miissen sich nicht
ausschlieBen« (vgl van Dyk 2015:
8). Bleibt diese Ebene diskursiv und
praktisch ausgespart, spart sich eh-
renamtliches Engagement sein kriti-

Syrien
Afghanistan
Eritrea
Nigerien
Pakistan
Irak
Somalia
Sudan
Gambia

Bangladesh

89% der Fliichtlinge im Mittelmeer kommen aus diesen 10 Léndern

51 %

Quelle: UNHCR, 2015
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Medizinische Versorgung im LAGeSo,
Berlin, Sommer 2015

»Eine auf diese
Weise verkiirzte
shumanitdre<
Perspektive auf
sEhrenamt< verharrt
ein einem ahistori-
schen und entpoliti-
sierenden Blick und
verschleiert so
gesellschafiliche
Herrschafts- und
Ausbeutungs-
verhdltnisse.«

sches Potential und beschrankt sich
auf geschmeidige Wohltétigkeit.

Paternalistischer Hilfediskurs
und koloniale Denkfiguren

Das zitierte Beispiel zeigt auch, wie
die offentliche und politische Auf-
merksamkeit hdufig reduziert ist
auf das humanitdre Engagement
von yehrenamtlichen« Initiativen
oder den etablierten grolen (spen-
denbasierten) Hilfsorganisationen.
Gesamtgesellschaftliche Bedin-
gungen und die notwendigen ge-
meinsamen, solidarischen sozialen
Ké@mpfe um gleiche Rechte fiir alle
geraten dabei aus dem Blick oder
sollen gar nicht erst sichtbar (ge-
macht) werden. Dies entldsst nicht
nur die Politik aus der Verantwor-
tung, sondern verlagert auch politi-
sche Themen in einen vermeintlich
unpolitischen zivilgesellschaftli-
chen Raum. Humanitéres, »ehren-
amtliches« Engagement ist dabei
nicht selten einem paternalisti-
schen Hilfediskurs verschrieben,
der zum einen {iber die Dichotomi-
sierung der Helfenden und der Be-
diirftigen funktioniert und zum an-
deren oftmals koloniale Bilder und
Denkfiguren reproduziert. Ein Ver-
stdndnis von Unterstiitzung als
wohltdtige Hilfe verlangt, dass die
Bediirftigkeit zumindest diskursiv
immer wieder bewiesen werden
muss und versetzt die (eigentlich)
Anspruchsberechtigten in eine Posi-
tion als BittstellerInnen, die ihnen

unter Umstdnden auch noch unter-
wiirfige Dankbarkeit abverlangt.
Die Macht der Helfenden wird da-
bei verschleiert. Die bewusste oder
unbewusste Ignoranz gegeniiber
gesellschaftlich ausgrenzenden Be-
dingungen und die fehlende Analy-
se ihrer Ursachen erlaubt eine Er-
héhung der Helfenden gegeniiber
den Hilfe-Bediirftigen. Dieser unkri-
tische Ehrenamtsdiskurs ist gesell-
schaftlich dominant und weist
Uberschneidungen mit kolonial ge-
prdgten Traditionen auf: Die »eh-
renamtlich« (»weillen«) Helfenden
werden als aktiv handelnde Subjek-
te konstruiert und erfahren Aner-
kennung und »Ehre«, wihrend ihre
(»schwarzen«) Gegeniiber als defi-
zitdr, arm, minderwertig, hilfs- und
entwicklungsbedirftig sowie passiv
konstruiert werden. In der zuge-
schriebenen Position als Opfer, Ob-
jekte oder Adressatinnen von Hilfs-
angeboten erfahren sie Mitleid statt
Anerkennung.

Eine auf diese Weise verkiirzte
yhumanitdre« Perspektive auf »Eh-
renamt« verharrt ein einem ahisto-
rischen und entpolitisierenden
Blick und verschleiert so gesell-
schaftliche Herrschafts- und Aus-
beutungsverhiltnisse. In dieser Lo-
gik bleibt jedoch der Fokus »Recht
auf Rechte« ausgeklammert.

* Eléne Misbach ist Diplom-Psychologin
und setzt sich seit gut zehn Jahren im
Berliner Medibiiro — Netzwerk fiir das
Recht auf Gesundheit aller Migrantin-
nen praktisch und politisch fir das
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Recht auf Gesundheit fiir Menschen oh-
ne Papiere und/oder ohne Krankenver-
sicherung ein. Hauptberuflich ist sie als
wissenschaftliche Mitarbeiterin an der
Alice Salomon Hochschule Berlin tétig.

(Der Text wurde von der Redaktion
gekiirzt; er wird in Kiirze in der der
Zeitschrift fiir Menschenrechte in
der Langfassung und mit einem
umfangreichen FuBnotenapparat
versehen erscheinen.)

1 Siehe ausfiihrlicher {iber die Arbeit
des Medibiiro Berlin www.medi-
buero.de sowie bundesweit www.
medibueros.org

2 Zum Zeitpunkt des Redaktionsschlus-
ses hatte die Bundesregierung nach
ihrer Sitzung am 24. September ver-
kiindet, dass Albanien, Kosovo und
Montenegro ab 1. November auch
zu den »sicheren Drittstaaten« geho-
ren sollen (die Red.).

»Praktische Fragen
in der medizinischen
Betreuung von
Hungerstreikenden«

hg. vom Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte, 2014,
steht zum Download bereit in:

www.vdaeae.de/images/
stories/fotos2 /vdaeae_
Hungerstreik_Reader_

2014.pdf



Antrége des Deutschen Arztetags 2015

1. Antrag

Der Deutsche Arztetag schlieft sich

den folgenden Forderungen der

bundesweiten Arbeitsgemeinschaft
fir Behandlungszentren fiir Fliicht-
linge und Folteroper (BafF) an:

e Friiherkennung in den Erstauf-
nahmeeinrichtungen von Vulne-
rabilitdt

e Einleitung von geeigneter Un-
terstiitzung und Behandlung

e Diagnostik und Indikationsstel-
lung mit Hilfe von Dolmet-
schern

e schnelle drztliche , psychothera-
peutische und soziale Hilfen

e (Ubernahme von Fahrtkosten
zur Behandlung.

Begriindung:

Menschen, die durch Folter, Verfol-
gung oder Misshandlung oft groRe
Qualen erlitten haben, sind hdufig
psychisch traumatisiert und bedir-
fen spezieller Behandlung. Der
deutsche Staat weigert sich weiter,
konsequent seiner humanitdren
und mittlerweile auch rechtlichen
Verantwortung nachzukommen
und erkrankten Fliichtlingen aus-
reichende medizinische und psy-
chosoziale Hilfe zukommen zu las-

sen obwohl Deutschland bis Mitte
2015 die EU-Richtlinie 2004/83/
EG umsetzen muss, die besagt,
dass der Aufnahmestaat verpflichtet
ist, besonders schutzbediirftige
Fliichtlinge und ihren Hilfshedarf
zu erkennen und entsprechende
Unterstiitzung bereit zu stellen. Als
besonders schutzbediirftige Perso-
nen gelten u.a. Traumatisierte, psy-
chisch Kranke, Gefolterte und Op-
fer von Gewalt

2. Antrag

Der Deutsche Arztetag fasst den

Beschluss, die Behindertenbeauf-

tragten der Ldnder und die Behin-

dertenbeauftragte der Bundesregie-
rung aufzufordern, sich fiir die
umfassenden Belange von behin-
derten Fliichtlingen einzusetzen.

Insbesondere miissen hier ge-
nannt werden:

e cine geeignete Unterbringung
auch in den Erstaufnahmen, die
einen Zugang zu Toiletten und
Duschen ermdglichen um zu-
sdtzliche Verletzungsgefahren
auszuschlieBen

e ein sofortiger Zugang zu ausrei-
chender medizinischer und psy-
chosozialer Versorgung,

Medizinische Versorgung
im LAGeSo, Berlin,
Sommer 2015

e eine sofortige Bem{ihung um Fa-
milienzusammenfiihrung, da be-
hinderte Fliichtlinge ganz be-
sonders auf die Hilfe ihrer
Angehorigen angewiesen sind.

Begriindung

Es kommt immer wieder vor, dass
behinderte Fliichtlinge in Erstauf-
nahmeeinrichtungen kommen, in
denen weder die Sanitdranlagen
noch die sonstige Umgebung fiir sie
geeignet sind. Behinderte Men-
schen gelten gemal der EU-Richtli-
nie 2004/83/ EG als besonders
schutzbediirftig und miissen daher
gemdl der Richtlinie Behandlung
erfahren.

3. Antrag

Der Deutsche Arztetag fasst den
Beschluss, die zustdndigen Behor-
den dariiber zu informieren, dass
die Befundweitergabe aus den Erst-
untersuchungen von Asylsuchen-
den nicht operationalisiert stattfin-
det und oftmals die Befunde nach
einem Transfer gar nicht mehr auf-
zufinden sind. Die zustdndigen Be-
hoérden werden aufgefordert, hier
ein sicheres System aufzubauen,
das einen sicheren Zugang zu den

]

Auch wenn die
deutsche Arzteschaft
mehrheitlich ziemlich
konservativ und
wenig fortschrittlich
ist, gibt es seit Jahren
gute Beschliisse zum
Thema Flucht und
Migration. Das féllt
ihr dann besonders
leicht, wenn es die
Arzteschaft nichts
kostet. Wir dokumen-
tieren ein paar

Beschliisse von 2015.

Gesundheit braucht Politik | Zeitschrift fir eine soziale Medizin | 3/2015 | 27



Medizinische Versorgung
im LAGeSo, Berlin,
Sommer 2015

Befunden besonders fiir die Fliicht-
linge selbst und Betreuer und Be-
handler gewdhrleistet.

Begriindung

Die Erstuntersuchungen nach §62
Asylverfahrensgesetz soll anste-
ckende Krankheiten erkennen und
den Fliichtling, seine Mitbewohner,
Betreuer und Behandler diesen
schiitzen. Die Mitteilung der Be-
funde funktioniert oftmals nur li-
ckenhaft oder findet gar nicht statt,
sodass hier eine Gefdhrdung nicht
ausgeschlossen werden kann.

4. Antrag

Der Deutsche Arztetag beschlieRt,
die Bundesregierung aufzufordern,
eine giiltige Auslegung fiir §6 des
Asylbewerberleitungsgesetzes aus-
zuarbeiten.

Begriindung

Gerade in Bereichen der psychiatri-
schen und psychotherapeutischen
Behandlung wird die Notwendig-
keit von Uberweisungsscheinen
von Seiten der damit erheblich
{iberforderten Sachbearbeiter {iber-

priift und genehmigt. So kommt es

bei

e psychiatrischen Behandlungen
in Kliniken oft zu Wiederauf-
nahmen, da nur der akute Not-
fall behandelt wird und die Wei-
terbehandlung nicht mdglich
wird, weil der Bedarf eines
Uberweisungsscheines erst
iiberpriift werden muss;

e psychotherapeutischen Behand-
lungen zu einem langwierigen
Verfahren, in dem die Behand-
ler, die sich iiberhaupt in der La-
ge fithlen, Psychotherapien fiir
traumatisierte Fliichtlinge anzu-
bieten (Sprachschwierigkeiten,
Dolmetschernotwendigkeit, mo-
difizierte Verfahren), oftmals
weit in Vorleistung gehen miis-
sen, da erst ab einer Genehmi-
gung durch den Amtsarzt die
Sitzungen bezahlt werden. Der
Behandler muss auf alle Fille
die erste Sitzung, Probesitzun-
gen und den Bericht fiir das
Amt auf eigene Rechnung sch-
reiben, ohne zu wissen, ob dies
je bezahlt wird und genehmigt
wird.

Die hochsten Mauern werden sie nicht aufhalten...

Der Aufschrei aus Idomeni von Anfang Juli

Noch bevor die breite Offentlichkeit die
Augen aufmachen wollte, um der Situati-
on der tausenden von - vorrangig aus Sy-
rien - Geflichteten an den Réndern der
EU z.B. in Griechenland Gewahr zu wer-
den, machte der vd@a am 9. Juli 2015 ei-
ne Presseerklérung zu der dramatischen
Situation an der griechisch-makedoni-
schen Grenze in Idomeni. Die Kollegln-
nen und Freundinnen von der Solidari-
schen Praxis in Thessaloniki hatten die
Geschéftsfihrerin des vdaa mitgenom-
men an die Grenze, wo sie den Gefliich-
teten das zum Uberleben Nétigste brin-
gen mussten: Wasser, Lebensmittel,
Toilettenartikel und rudimentére medizini-
sche Versorgung, um das schlimmste zu
verhindern. In der Presseerklérung appel-

lierte der vdad an die politisch Verant-

wortlichen in der EU, diese menschenun-

wiirdige Situation umgehend zu beenden

und die Griechinnen und Griechen damit
nicht alleine zu lassen. Was der vdas
»damals« feststellte, ist heute fast Gemein-
gut: »Die Menschen aus Syrien und ande-
ren kriegsgebeutelten Lédndern werden
nach Europa kommen und die héchsten
Mavuern werden sie nicht aufhalten. Die-
ser Realitdt muss sich die EU stellen«; dass
die EU gewdhrleisten muss, wie es dann
bei uns weiter hieB, »dass Flichtlinge sich
frei in Europa bewegen kdnnen und siche-
re Wege in die Lander finden, in denen
sie wirklich ankommen wollen und kén-
nen, ist nach wie vor héchst umstritten.

Es war die PE des vdad, die dann die
ARD in Gestalt der Tagesthemen am 22.
Juli dorthin fahren lieB und der deutschen
Offentlichkeit ber die unsdgliche Situati-
on informierte. Tatséichlich wurde sogar
der linke Journalist Vasilis Tsartanis aus
Polykastro interviewt, der den »Aufschrei

von ldomenic« initiierte, den er zusammen
mit Dorothee Vakalis und Katerina
Notopoulou aus Thessaloniki, Gerhard
Lanzerstorfer aus Wien und Nadja Rako-
witz vom vd&d unterschrieben hatte.
Leider wurde damals wie heute den Men-
schen aus den Solidaritétsgruppen in den
grenznahen Kleinstédten Kilkis und Poly-
kastro, die sich seit Monaten um die Néte
der Gefliichteten kiimmern, fir dieses Es-
sen kochen und keine Kosten und Miihen
scheuen, obwohl sie zum grofen Teil
selbst arbeitslos und arm sind, kaum Auf-
merksamkeit gewidmet. Was hierzulande
als »Willkommenskultur« gefeiert wird,
wird in Griechenland tausendfach seit
Monaten praktiziert.

Wir vom vddaéd wollen auch diesen Men-
schen Aufmerksamkeit schenken. Sie se-
hen sie auf einigen Bildern dieser Ausga-

be.
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Soli-Komitee Kilkis in Idomeni,

September 2015
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So wird die Misere der Krankenhduser
weiter verscharft

Stellungnahme des vd&a zur Anhérung zum Krankenhaus-Struktur-Gesetz

Im »Eckpunktepapier« der Bund-
Lénder-Arbeitsgruppe vom Dezem-
ber 2014 war ein »Einstieg in den
bedarfsgerechten Umbau der Kran-
kenhausversorgung, der von der
Versorgung der Patientinnen und
Patienten her gedacht ist«, ange-
kiindigt worden. Der Entwurf fiir
ein Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) folgt dieser Maxime nicht.
Die Paradigmen des Gesetzentwur-
fes sind mit den Begriffen Okono-
misierung, Kommerzialisierung
und Privatisierung zu beschreiben.
Mit diesem Gesetzentwurf wird
sich weder eine bedarfsgerechtere
Versorgung der Patientinnen und
Patienten erreichen lassen noch at-
traktivere Arbeitsbedingungen fiir
die Krankenhausbeschiftigten. Si-
cher ist aus Sicht des vddd: Ohne
eine Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen ist zukiinftig eine fl3-
chendeckende Versorgung in hoher
Qualitdt nicht mehr sicher zu stel-
len.

Der Entwurf fiir ein KHSG lasst
nur einen Schluss zu: Die groB3e Re-

gierungskoalition, Bund und Lén-
der stehlen sich im Krankenhaus-
sektor aus ihrer origindren
gesundheitspolitischen Verantwor-
tung. Dem Riickzug des Staates aus
dem Gesundheitssystem wird ein
weiterer Vormarsch profitorientier-
ter Kapitalinvestoren in den »Ge-
sundheitsmarkt« folgen.

Qualitdtsorientierte Planung
und Steuerung des Gesund-
heitswesens

Eine sachgerechte Daseinsvorsorge
im stationdren Bereich erfordert ei-
ne wissenschaftlich unterstiitzte,
integrierte Bedarfsplanung auf loka-
ler, regionaler und {iberregionaler
Ebene. Das KHSG beschreitet statt-
dessen den Weg, ein zunehmend
ungeregeltes Marktgeschehen le-
diglich zu beeinflussen, z.B. mit
Preismanipulationen. Auch die Her-
angehensweise an Qualitét als Mit-
tel zur Selektion statt als Zweck ei-
ner Behandlung folgt diesem
Muster:

»Qualitdt¢ wird zum trojani-
schen Pferd, mit dem Selektivver-
trdge mit frei (nach unten) verhan-
delbaren Preisen eingeschmuggelt
und das bislang giiltige Festpreissys-
tem der G-DRGs aufgebrochen
werden soll. Die geplanten finan-
ziellen Sanktionen fiir Kranken-
hduser mit schlechter Behandlungs-
qualitdt gehen im Falle versor-
gungsnotwendiger Krankenhausab-
teilungen am Bedarf vorbei. Hier
sind statt finanzieller Abschldge ex-
terne Aufsicht, Anleitung und ggf.
auch finanzielle Unterstiitzung
sinnvoll und notwendig.

Als drztliche Vereinigung war-
nen wir dringend davor, die Proble-
matik der Messung von Behand-
lungsqualitdt zu unterschétzen. In
den Dimensionen Prozess- und Er-
gebnisqualitdt lauern unzdhlige
Fallstricke, beispielsweise die Ad-
justierung von Behandlungsergeb-
nissen und Komplikationen auf das
vorbestehende Risikoprofil der Pati-
entinnen und Patienten. Andern-
falls werden bei einer Qualitdtsbe-

Am 7. September
fand die Anhsrung
zum KHSG statt. Der
vdad hat dorthin auf
Einladung der Partei
Die LINKE einen
Experten schicken
kénnen. Peter
Hoffmann war dort
und hat die hier
dokumentierte
Position vertreten -
eine Minderheitenpo-
sition, aber dennoch

richtig.
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»Notwendig fiir
eine bedarfsge-
rechte Finanzie-
rung der Kranken-
hausbetriebskosten
ist nicht weniger als
die Abschaffung
des G-DRG-Systems
als durchgéngiges
Preissystem und
Entwicklung
sinnvoller
Alternativen.«

wertung Apfel mit Birnen
verglichen.

Die Auswertung von Pay-for-
Performance-Modellen andernorts
ist bislang ernfichternd: Sie haben
verstdrkt Manipulationen bei der
Datenerfassung, insbesondere von
Komplikationen provoziert, sowie
Patientinnen und Patienten mit er-
hohtem Komplikationsrisiko den
Zugang zur Versorgung erschwert,
was die logische Kehrseite des be-
kannten »Rosinenpickens« ist. Ein
kiirzlich in der Zeitschrift JAMA
verdffentlichter Beitrag' zeigt er-
neut, wie schwierig die Festlegung
sinnvoller Qualitdtsindikatoren ist.
Ungeeignete Parameter fiihren in
den USA im Rahmen des Hospital-
Acquired Condition Reduction Pro-
gram zu dem grotesken Ergebnis,
dass die Centers for Medicare &
Medicaid Services offenbar vor al-
lem gréBere Krankenhduser als »lo-
west-performing hospitals« finanzi-
ell abstrafen, die krankere Patienten
behandeln, ein breiteres Behand-
lungsspektrum anbieten, Komplika-
tionen besser erfassen und doku-
mentieren, aber in Wirklichkeit, bei
Anwendung anderer, validierter In-
dikatoren bessere Behandlungser-
gebnisse erzielen. Der vddd bleibt
skeptisch, ob der Auftrag an den G-
BA zur Entwicklung von Qualitdts-
indikatoren eine zufriedenstellend
16sbare Aufgabe ist.

Qualitdt bedingt auskommli-
che Erlose fiir Krankenhaus-
behandlungen

Seit Jahren geht die Schere zwi-
schen Kosten und Erlésen immer
weiter auf, so dass rund die Hilfte
der Krankenhduser unter Defiziten
leiden. »Eine nachhaltige Sicherung
der Betriebskosten der Kranken-
héuser« wurde flir das KHSG neu-
erlich versprochen, aber nicht
verwirklicht. Die Preise im DRG-
System sind {iber Jahre nicht ange-
messen gesteigert worden. Wenn
den Krankenh&usern die notwendi-
gen Betriebsmittel weiterhin vor-
enthalten werden, werden auch die
im KHSG angekiindigten verscharf-
ten Qualitédtskontrollen und finanzi-
ellen Sanktionen fiir schlechte Leis-
tungen nichts bewirken kénnen.

Im Gegenteil: Kliniken miissen, um
als Wirtschaftsbetriebe im DRG-Sys-
tem zu iiberleben, Behandlungen

zu geringstmdoglichen Selbstkosten
erbringen. Outsourcing und Dum-
pingldhne verschlechtern Arbeits-
und Einkommensverhéltnisse fiir
die Beschiftigten in den Kranken-
hé&usern. Zunehmend werden Stel-
len in der Pflege und in den thera-
peutischen Bereichen gestrichen,
die flir eine fachlich gute und
menschlich anstédndige Versorgung
unverzichtbar sind. Abnehmend
lassen sich Stellen mit qualifizierten
und motivierten Fachkréften beset-
zen, weil angesichts unzumutbarer
Arbeitsbedingungen weniger Be-
werbungen eingehen.

Der vdédd fordert eine Beschrén-
kung medizinischer MaBnahmen
auf das medizinisch statt dkono-
misch Notwendige und Sinnvolle,
dafiir aber finanzielle Spielrdume
fir ein mehr an Qualitdt und Hu-
manitét.

G-DRG-System abschaffen

Mit dem G-DRG-System hat sich
der Gesetzgeber in eine Sackgasse
begeben, die von einer bedarfsge-
rechten Versorgung wegfiihrt. Die
geplante verschdrfte Verbetriebs-
wirtschaftlichung der Abldufe in
den Krankenhdusern positioniert
trotz aller offentlich bekannt ge-
wordenen Fehlentwicklungen un-
verdndert das Geld im Mittelpunkt
der Strukturentwicklung und Steu-
erung von Krankenhdusern anstatt
das Wohlergehen der Patientinnen
und Patienten. Notwendig fiir eine
bedarfsgerechte Finanzierung der
Krankenhausbetriebskosten ist
nicht weniger als die Abschaffung
des G-DRG-Systems als durchgingi-
ges Preissystem und Entwicklung
sinnvoller Alternativen wie zu ver-
handelnder Budgets fiir definierte
Versorgungsauftrage!

Auch mit dem geplanten KHSG
sollen den Krankenhdusern not-
wendige Vorhaltekosten nicht er
stattet werden. Wenn das 6konomi-
sche Zwangsgesetz bestehen bleibt,
wonach Geld im DRG-System nur
iiber Fallpauschalen erwirtschaftet
werden kann, dann bleibt der
Fehlanreiz bestehen, immer mehr
»Félle« zu behandeln und lukrative
Operationen und andere invasive
Prozeduren immer weiter zu stei-
gern — selbst wenn sie medizinisch
fragwiirdig oder gar iiberfliissig, al-
so Korperverletzung sind.

Diese vielfach und véllig zu
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Recht kritisierten Mengenauswei-
tungen sind nicht Auswiichse son-
dern unvermeidliche Konsequenz
eines 6konomischen Zwangsgeset-
zes, ndmlich der deutschen Auspréd-
gung des DRG-Systems als durch-
gdngiges Preissystem. Um mehr
und hohere Fallpauschalen zu er-
wirtschaften, um fehlende Investiti-
onsmittel und das unzureichende
Preisniveau im DRG-System zu
kompensieren, wird objektiv auch
mit unnotigen Malnahmen Korper-
verletzung an Patientinnen und Pa-
tienten begangen und Geld im Ge-
sundheitswesen verschwendet.
Den grundlegenden Fehlanreiz zur
Mengensteigerung des G-DRG-Sys-
tems wird der Gesetzgeber auch
durch Abschlége bei sog. »mengen-
anfélligen« Leistungen nicht unter
Kontrolle bringen. Zudem wird sich
kein Weg finden lassen, um mit
technokratischen Mitteln und von
aussen notwendige medizinische
Eingriffe von {iberfliissigen treffsi-
cher zu unterscheiden.

So kommt das Geld nicht dort-
hin, wo es am dringendsten ge-
braucht wird. Auch die Bundesdrz-
tekammer fordert einen »Wandel
des G-DRG-Fallpauschalensystems
von einem unmittelbaren Preissys-
tem in ein Krankenhauserldsbe-
messungsinstrument«, auch um
»kiinftig ausreichende Ermessens-
spielrdume fiir die regionale / loka-
le Vereinbarung von Vergiitungen«
zu bekommen.

Gesetzliche
Personalbemessung

Das im KHSG angekiindigte Pflege-
forderprogramm ist falsch angelegt
und unterdimensioniert: Bei groR-
ziigiger Kalkulation wird es hochs-
tens drei zusdtzliche Pflegestellen
pro Klinik bringen. Wer wirklich
mehr Qualitdt will muss den Kon-
kurrenzkampf der Krankenhduser
um die niedrigsten Behandlungs-
kosten und den ungeziigeltesten
Stellenabbau beenden und in der
Perspektive mehr Fachkréfte in die
Krankenhduser bringen. Struktur-
qualitdt im Personalbereich ist we-
sentlich fiir die Qualitdt der gesam-
ten Behandlung und deren
Ergebnis. Es ist nachgewiesen, dass
die Qualitédt in Krankenhdusern we-
sentlich von der Personalbesetzung
abhédngt: Ein Patient mehr pro Pfle-
gekraft (von 6 auf 7 Patienten) er-



hoht die Rate der Todesfdlle im
Krankenhaus und bis 30 Tage nach
Entlassung um 7%.% Zielfiihrend ist
eine allgemeinverbindliche, an den
jeweiligen Versorgungsbedarf defi-
nierter Bereiche adjustierte Per-
sonalbemessung, zundchst im Pfle-
gebereich, mittelfristig fiir weitere
Berufsgruppen

Investitionen

Das InEK (Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus gGmbH)
veranschlagt das notwendige Jahre-
sinvestitionsvolumen fiir die Klini-
ken in Deutschland auf sechs Mrd.
Euro. Nach dem Prinzip der dualen
Finanzierung sind die Bundesldn-
der gesetzlich verpflichtet, eine be-
darfsgerechte und flachendeckende
Krankenhausversorgung sicherzu-
stellen und den Krankenhdusern
die erforderlichen Investitionsmittel
zur Verfligung stellen. Tatsdchlich
sind die bereitgestellten Mittel je-
des Jahr riickldufig und liegen mitt-
lerweile unter drei Mrd. Euro jéhr-
lich.

Daran dndert der vorliegende
Referentenentwurf nichts. Die Lin-
der haben im Gesetzgebungspro-
zess lediglich zugesagt, die Investi-
tionsmittel fiir bestehende
Krankenhduser nicht noch weiter
zu kiirzen. Die Hoffnung, der Bund
werde in die Investitionskostenfi-

nanzierung der Kliniken einsteigen,
hat sich nicht erfiillt. Also miissen
die Krankenhduser fiir selbstfinan-
zierte Investitionen weiterhin Kran-
kenkassengelder aus ihren DRG-Er-
16sen zweckentfremden, die aber
gesetzlich fiir den laufenden Be-
trieb bestimmt sind und dort feh-
len. Nach Angaben des WIDO
(Wissenschaftliches [Institut der
Ortskrankenkassen) waren das in
2013 rund zwei Mrd. Euro. Eine
weitere Privatisierungsrunde derje-
nigen offentlichen und freigemein-
niitzigen Kliniken ist absehbar und
offensichtlich bezweckt, deren Tré-
ger fehlende offentliche Investiti-
onskostenzuschiisse nicht aus eige-
ner Kraft substituieren kénnen.

Strukturfonds

Das KHSG soll Gesundheitsfonds
und Bundesldnder verpflichten, bis
zu insgesamt eine Mrd. Euro fiir ei-
nen Strukturfonds aufzubringen,
yzur Verbesserung der Versorgungs-
struktur insbesondere den Abbau
von Uberkapazititen, die Konzent-
ration von stationdren Versorgungs-
angeboten, sowie die Umwandlung
von Krankenhdusern in nicht akut-
stationdre lokale Versorgungsein-
richtungen (z. B. Gesundheits- oder
Pflegezentren, stationdre Hospize)
zu fordern.«

Werden damit Klinikbetten ab-

gebaut, flir die kein Bedarf in der
Versorgung besteht, oder solche,
die nicht kostendeckend oder profi-
tabel zu »bewirtschaften« sind?
Werden die Bundesldnder Bedarf
und die Sicherstellung der Versor-
gung planen oder die Ergebnisse
der Okonomisierung des Krankenh-
auswesens, also das Marktgesche-
hen primér beobachten und an-
hand der geplanten, vom G-BA zu
definierenden Qualitdtsindikatoren
selektionieren?

Was geschieht, wenn Notwendi-
ges schlecht und Uberfliissiges in
guter Qualitdt erbracht wird?

GenieBen medizinischer Bedarf
oder 8konomischer Erfolg Prioritdt?

Dr: Peter Hoffmann
(Stellvertretender Vorsitzender
des vdai)
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»Was geschieht,
wenn Notwendiges
schlecht und
Uberflissiges in
guter Qualitat
erbracht wird?
Genief3en medizini-
scher Bedarf oder
dkonomischer
Erfolg Priorit&ite«

Soli-Komitee an der griechisch-makedoni-
schen Grenze, September 2015
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Jahreshauptversammlung und Gesundheitspolitisches Forum des vdaé

6.—-8. November 2015
im Soziokulturellen Zentrum Frauenkultur Leipzig, WindscheidstraBe 51, 04277 Leipzig

Willkommen hei3en
Flucht - Migration - Medizinische Versorgung

PROGRAMM
Freitag, 6. November 2015

20:00 - 22:00 Uhr  Medinetz Leipzig / medico international / Frauenkultur e.V. Leipzig / vdaa
Thema: Der lange Schatten der Festung Europa. Fluchtursachen - Fluchtwege -

Leben zweiter Klasse

Dr. Andreas Wulf (medico international), Christoph Arndt (Watch the Med-Alarmphone),

Prof. Dr. Gerhard Trabert (SeaWatch), Janne Joost-Kriiger (Medinetz Leipzig)

Gesundheitspoltisches Forum des vdaé

Samstag, 7. November 2015

»Aktuelle Gesundheitspolitik«

09:00 -11:15 Uhr  Dr. Thomas Kunkel: Vers.Stérk.Gesetz, Anti-Korruptionsgesetz, Préventionsgesetz
Dr. Peter Hoffmann: KH-Finanzierung, KHSG und DRG-Kampagne
Pause

11:45 - 12:30 Uhr  Dr. Anna Kihne: Gesetzliche Grundlagen der medizinischen Versorgung von Migranten

»Migration und medizinische Versorgung«

14:00 - 16:00 Uhr  Strukturelle Herausforderungen in der medizinischen Versorgung
von Migrantinnen

Dr. Kayvan Bozorghmer (Uni Heidelberg): Medizinische Versorgung von Asylsuchenden
Dr. Heidrun Nitschke (Kln OGD): Medizinische Versorgung von Migrantinnen durch
den OGD und NGOs

Dr. Vera Bergmeyer (Medibiro Bremen): Verbesserung der medizinischen Versorgung
von Migrantlnnen

16:30 - 18:30 Uhr  Wie gehen wir in unserer Praxis mit Migrantinnen um?

Prof. Dr. Matthias David (Charité): »Betreuung und Versorgung von Migrantinnen

am Beispiel Frauenheilkunde

Elisabeth Wesselman (AK Migration und Gesundheit): Migrationssensible Versorgung
Eben Louw (ARIBA e.V. Berlin): Umgang mit Menschen mit Rassismuserfahrung in der
Arzipraxis

20:30 Uhr Dr. Rudi Schwab: NSU-Prozess in Miinchen: Beobachtungen - Uberlegungen -
Konsequenzen von einem Prozessbeobachter

Sonntag (Géste sind willkomen)
Mitgliederversammlung des vdaé (offen fiir alle)

Ergénzung des vdaa-Programms um ein Kapitel »Flucht und Migration«

Information

Geschéftsstelle des vdéad | Nadja Rakowitz | www.vdaeae.de | www.facebook.com/vdaeae



