Leitthema

Die Chirurgie

vormals Der Chirurg

Chirurgie
https://doi.org/10.1007/s00104-024-02234-3
Angenommen: 17. Dezember 2024

© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2025

Redaktion
U. Rolle, Frankfurt

®

Check for
updates

In diesem Beitrag

= Menschen ohne Krankenversicherungs-
schutz in Deutschland
Ausschliisse vom Krankenversicherungs-
schutz « Stationdre (Notfall-)Versorgung:
Méglichkeiten und Grenzen ¢ Auswirkun-
gen fehlender Versorgung * Medizinische
Anlaufstellen fiir Menschen ohne Kranken-
versicherungsschutz * Briicke zum Re-
gelsystem: Clearingstellen und Anonymer
Behandlungsschein ¢ Versorgungslage am
Beispiel Frankfurt am Main

= HSKE und ESA: niederschwellige Ambu-
lanzen und wer sie aufsucht

= Schlussfolgerungen

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

Published online: 03 February 2025

(Keine) Behandlung von

Menschen ohne

Krankenversicherungsschutz

Wenn der Zugang zur stationaren chirurgischen Versorgung

verwehrt bleibt

Sarah Alexandra Lang' - Carolin Austermann-Grofer’ - Maria Siwek' -

Peter Tinnemann' - Rebecca ZolIner'

' Gesundheitsamt Frankfurt am Main, Stadt Frankfurt, Frankfurt am Main, Deutschland

2Elisabeth-StraBenambulanz, Caritasverband Frankfurt e. V., Frankfurt am Main, Deutschland

Zusammenfassung

Folgen, wenn dieser verwehrt bleibt.

lebensbedrohlicher Krankheiten.

Schliisselworter

Versorgungsliicken

Hintergrund: Ohne Krankenversicherungsschutz ist der Zugang zur Gesundheits-
versorgung stark eingeschrankt. In GroBstadten, wie Frankfurt am Main, sind
Parallelstrukturen entstanden, die eine kostenlose medizinische Grundversorgung
fiir Betroffene sicherstellen sollen. Bei stationdrem Behandlungsbedarf bestehen
ohne Krankenversicherungsschutz groBe Versorgungsliicken. Hier skizzieren wir die
Bedeutung des Zugangs zum chirurgischen Versorgungsbereich und die gravierenden

Material und Methode: Mit den Humanitaren Sprechstunden fiir Kinder und
Erwachsene des Gesundheitsamts Frankfurt am Main (HSKE) und der Elisabeth-Stra-
Benambulanz des Caritasverbandes Frankfurt e.V. (ESA) werden zwei niederschwellige
Ambulanzen sowie soziodemographische Merkmale ihrer Patient:innen beschrieben.
Aus dem Gesamtkollektiv der Patient:innen werden exemplarisch drei Fallszenarien
ausgewdhlt und hinsichtlich (1) Sozialanamnese, (2) Zugangsbarrieren, (3) Befund,

(4) Operationsindikation und (5) Behandlungsverlauf skizziert.

Ergebnisse: Patient:innen stehen komplexen Barrieren, bedingt durch rechtliche
Einschrankungen, finanzielle Notlagen und prekare Lebensumstande, gegeniiber.
Aufgrund fehlender Kostentrager werden notwendige Operationen nicht durchgefiihrt.
Konsequenzen sind Schmerzen, Funktionseinschrankungen und Verschlimmerung

Schlussfolgerungen: Rechtzeitige chirurgische Versorgung fiir Menschen ohne
Krankenversicherung ist essenziell, um Gesundheit zu erhalten und hohe Folgekosten
zu vermeiden. Dies kann durch einen Behandlungsfonds ermdglicht werden. Die
Kombination aus Case-Management, Krankenwohnungen und Sensibilisierung der
Fachoffentlichkeit hilft, Versorgungsliicken zu schlieen und Losungen zu entwickeln.

Grundversorgung - Chirurgische Versorgung - Zugangsbarrieren - Anonymer Behandlungsfonds -

Trotz Krankenversicherungspflicht ha-
ben viele Menschen in Deutschland kei-
nen Krankenversicherungsschutz und
damit keinen angemessenen Zugang
zur Gesundheitsversorgung. Wahrend
mancherorts niederschwellige medizini-
sche Ambulanzen den Betroffenen eine

Grundversorgung anbieten, bestehen
bei fachéarztlichem bzw. stationdrem Be-
handlungsbedarf aufgrund fehlender
Kostentrager grof3e Versorgungsliicken.
Besonders wenn Patient:innen aufler-
halb einer Notfallversorgung stationar
chirurgisch versorgt werden miissen,
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Tab. 1

Schatzungen zur Anzahl von Menschen ohne Krankenversicherungsschutzin Deutschland

Quelle

Geschatzte Anzahl Men-
schen ohne Krankenversi-
cherungsschutz (gerundet)

Weitere Informationen

Mikrozensus [7]

61.000

Erfasst nur gemeldete Personen mit legalem Aufenthalt, keine obdachlosen oder

undokumentierten Personen

GKV-Bundesverband [8] 748.800 Freiwillig GKV-Versicherte mit offenen Beitragskonten (1. Quartal 2024), die sich po-
tenziellim ,Leistungsruhen” befinden und nur eingeschrankten Versicherungsschutz
haben

PKV-Verband [9] 84.100 Privatversicherte, die 2022 aufgrund von Beitragsriickstanden nur eingeschrankten
Versicherungsschutzim Notlagentarif erhalten

Arzte der Welt [10] ,Hundertausende” Schétzung auf Basis von Daten, von Projekten wie open.med (kostenlose medizinische

Versorgung und Sozialberatung)

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Wohnungslosenhilfen
e.V.[11]

Mindestens 41.000

Ca. 15,9 % der akut wohnungslosen Menschen sind ohne Krankenversicherung, oft
wegen unsicherer Arbeitsverhdltnisse und fehlender Meldeadresse

Dita Vogel [12]

180.000 bis 520.000

Schétzung von in Deutschland lebenden Menschen ohne Aufenthaltsstatus

Jirgen Wassem [13]

500.000-1 Mio.

Gesundheitsékonomische Schatzung aller Menschen ohne Krankenversicherungs-
schutz, die undokumentierte und prekar beschaftigte Menschen einbezieht

GKV gesetzliche Krankenversicherung, PKV private Krankenversicherung

bestehen in der Durchfiihrung der indi-
zierten Behandlung in der Praxis haufig
grofBBe Hiirden.

Menschen ohne Krankenversiche-
rungsschutz in Deutschland

Der uneingeschrénkte Zugang aller Men-
schen zu einer angemessenen Gesund-
heitsversorgung, wann immer diese be-
notigt wird und ohne dass eine finanzielle
Notlage entsteht, wird auch von der
World Health Organization (WHO) im Ziel
+Universal Health Coverage” adressiert
[1] und ist in mehreren von Deutschland
unterzeichneten internationalen gesetzli-
chen Grundlagen an Gesundheit verankert
[2-4].

Die Einfiihrung der allgemeinen Kran-
kenversicherungspflicht 2009 in Deutsch-
land ist mit dem Anspruch verbunden, je-
dem/r Biirger:in Zugang zu umfassender
medizinischer Versorgung zu ermdglichen
und so gesundheitliche Risiken und die
Gefahr der Verarmung durch Krankheit zu
minimieren [5]. Der Zugang zur Gesund-
heitsversorgung ist primdr durch die ge-
setzliche Krankenversicherung (GKV) und
private Krankenversicherung (PKV) gere-
gelt. Zusatzlich sind Kommunen und der
Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) da-
mit beauftragt, subsidiar eine Basisversor-
gung der Bevolkerung sicherzustellen [6].
Dass viele Menschen im Krankheitsfall den-
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noch nicht abgesichert sind, ist durch ver-
schiedene Quellen belegt (B8 Tab. 1).

Da es keine einheitlichen Meldeverfah-
ren gibt und viele Betroffene undokumen-
tiert bleiben, bleibt die genaue Anzahl der
Menschen in Deutschland ohne Kranken-
versicherungschutz unklar.

Ausschliisse vom Krankenversiche-
rungsschutz

In Bezug auf einen fehlenden Krankenver-
sicherungsschutz spielen Okonomisierung
des Gesundheitswesens [14] sowie der Ver-
such, Migration zu kontrollieren [15, 16],
eine wichtige Rolle. Bei der Gesundheits-
versorgung fiir alle liegt der Schlissel zur
Losung auf der gesellschaftlichen (bzw. po-
litischen) und der institutionellen Ebene.

Vor dem Hintergrund zunehmender
Okonomisierung des deutschen Gesund-
heitswesens kommt dem Verwaltungs-
personal im Zuge des Controllings eine
,Gatekeeper”-Funktion zu, was den Kon-
takt zwischen Arztiin und Patient:in deut-
lich beeinflusst. Der Zugang zur Gesund-
heitsversorgung ist dadurch besonders fiir
Menschen ohne Krankenversicherungs-
schutz faktisch erschwert. Da Kostenmini-
mierung im Vordergrund steht, unterliegt
die Genehmigung von Behandlungen und
Medikamenten starker 6konomischen als
medizinischen Kriterien. Dies fiihrt z.B.
dazu, dass Krankenkassen die Versorgung
strikt kalkulieren. In Krankenhdusern fiihr-

te die Einfiilhrung des Fallpauschalensys-
tems (,diagnosis related groups”) dazu,
lukrativere Behandlungen zu priorisieren
[17]. Diese Entwicklungen tragen dazu
bei, dass immer mehr Menschen aus der
Regelversorgung herausfallen.

Auch krankenversicherte Menschen mit
Beitragsschulden bei Krankenkassen sind
im Krankheitsfall nicht ausreichend abge-
sichert. Ruhende Leistungen in der gesetz-
lichen Krankenkasse und der Notlagenta-
rif in der privaten Krankenkasse schranken
den Zugang zu Gesundheitsversorgung er-
heblich ein. Betroffene haben meist nur
noch Anspruch auf Notfallbehandlungen
und akute Schmerzversorgung wahrend
reguldre und prdventive Leistungen aus-
gesetzt bleiben [18].

» Migrant:iinnen sind am starksten
von Ausschllissen aus dem
gesundheitlichen Regelsystem
betroffen

Diskriminierung und rassistischen Struktu-
ren kommt im Hinblick auf Gesundheits-
versorgung eine Ubergeordnete Bedeu-
tung zu. Wie aktuelle Berichte [19, 20]
belegen, sind sie tief in sozialen Institutio-
nen und im Gesundheitswesen verankert.
Dies erkldrt auch, warum Migrantinnen
am starksten von Ausschliissen aus dem
gesundheitlichen Regelsystem betroffen
sind. Der Zugang zur Gesundheitsversor-



gung fiir Migrant:innen wird durch gesetz-

liche Regelungen zusatzlich beschrankt:

— Das Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG, §§ 4 und 6)" beschrankt Ge-
sundheitsversorgung fiir Asylsuchende
wdhrend der ersten 36 Monate ihres
Aufenthalts in Deutschland auf akute
Erkrankungen und Schmerzzustande
und deckt nur Notfallbehandlungen,
Impfungen und dringend notwendige
medizinische MalBnahmen ab. Praven-
tive oder langfristige Therapien sowie
psychosoziale Betreuung sind in der
Regel ausgeschlossen.

— Die Ubermittlungspflicht (§ 87, Auf-
enthG)? verpflichtet Sozialbehor-
den dazu, Informationen zu Auslan-
der:innen an die Auslanderbehérde
weiterzuleiten. Dies fiihrt dazu, dass
Menschen ohne Aufenthaltsstatus trotz
Anspruch auf Gesundheitsversorgung
nach AsylBLG medizinische Versorgung
aus Angst vor Abschiebung meiden.

- Laut den Sozialgesetzbiichern (SGBIP
und SGBXII)* sind EU-Biirger:iinnen
grundsatzlich vom Sozialleistun-
gen ausgeschlossen, wenn sie sich
ausschlieBlich zur Arbeitssuche in
Deutschland aufhalten oder kein
wverfestigtes Aufenthaltsrecht” haben.

Im Zusammenhang mit Gesundheitskom-
petenz spielen Sprach- und digitale Kom-
petenz eine wichtige Rolle: Menschen, die
nicht Gber ausreichende Sprachkenntnis-
se verfligen bzw. begrenzten Zugang zu
digitalen Ressourcen haben, haben oft we-
niger Moglichkeiten, Gesundheitsinforma-
tionen zu finden und zu verstehen [21].
Fehlende Ubersetzungsdienste und Dol-
metscher:iinnen bei der Kommunikation
zwischen Patient:in und Gesundheitsper-
sonal fiihren zudem zu Uberforderung und
Missverstandnissen bis hin zu Fehlbehand-
lungen.

! www.gesetze-im-internet.de/asylblg/
BJNR107410993.html.

2 www.gesetze-im-internet.de/aufenthg_
2004/.

3 www.gesetze-im-internet.de/sgb_2/.

4 www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/.

Stationdre (Notfall-)Versorgung:
Mdglichkeiten und Grenzen

In Deutschland stellt die Notfallversorgung
fir Menschen ohne Krankenversicherung
eine grundlegende Absicherung der sta-
tiondren Versorgung dar, diese ist jedoch
auf akute, lebensbedrohliche Zustande be-
schrankt [22]. Der sog. ,Nothelfer-Para-
graph” (§ 25¢ SGB 'V, § 4 AsylbLG) bringt
mehre Schwierigkeiten mit sich:

— Chronische oder schwerwiegende,
aber nicht unmittelbar lebensbedroh-
liche Erkrankungen — wie frithe Krebs-
stadien, bestimmte Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder manche Fraktu-
ren - fallen nicht darunter und werden
oft erst behandelt, wenn sich der
Gesundheitszustand der Betroffenen
erheblich verschlechtert hat, was die
Behandlung aufwendiger und teurer
macht.

- Haufig konnen Kliniken ihren Er-
stattungsanspruch gegeniiber den
kommunalen Sozialleistungstragern
aufgrund unklarer Zustandigkeiten,
z.B. bei wohnungslosen Patient:innen,
nicht geltend machen, wodurch den
Hausern hohe Kosten entstehen.

Aufgrund fehlender Kostentréger ist er-
forderliche medizinische Weiterbehand-
lung bzw. postoperative Nachsorge bei
schwerkranken Menschen ohne Kranken-
versicherungsschutz nach einem statio-
naren Krankenhausaufenthalt hdufig erst
verzdgert oder {iberhaupt nicht mog-
lich. Folge sind lange, medizinisch nicht
indizierte stationdre Verweildauern der
Patient:innen und Behandlungsverzége-
rungen, die den Kliniken weitere Kosten
verursachen und sich negativ auf die
Gesundheit der Patientiinnen auswirken
[23].

Auswirkungen fehlender
Versorgung

Unzureichende  Gesundheitsversorgung
hat eine erhéhte Morbiditdt und Morta-
litdt zur Folge. Menschen ohne Kranken-
versicherungsschutz leiden haufig unter
chronischen Erkrankungen, psychischen
Belastungensowie unter gesundheitlichen
Folgen sozialer Isolation. Bedingt durch
eingeschrankten Zugang zu Prdvention

und Behandlung, besteht ein erhohtes
Risiko fiir Komplikationen und fortge-
schrittene  Krankheitsbilder, die durch
friihzeitige medizinische Interventionen
hatten verhindert werden konnen [17].
Menschen in akuter Wohnungsnot haben
zudem ein hohes Risiko, Verletzungen
durch Gewalt [24] und Unfélle zu erfah-
ren. Langfristige Arbeitsunféhigkeit und
Pflegebediirftigkeit fiihren dazu, dass be-
troffene Personen in eine Abwartsspirale
aus Armut und Krankheit geraten [25].

Fehlende Absicherung im Krankheits-
fall erhoht nicht nur individuelle Gesund-
heitsrisiken und -kosten, sondern hat auch
weitreichende gesellschaftliche und 6ko-
nomische Auswirkungen und bringt eine
ReihevonHerausforderungen fiir Fachkréf-
te sowie soziale Sicherungssysteme mit
sich.

Medizinische Anlaufstellen fiir
Menschen ohne Krankenversiche-
rungsschutz

Als Antwortauf die steigende Anzahl medi-
zinisch unversorgter Menschen, die in vie-
len Kommunen immer sichtbarer wird, hat
sich vor allem in GroB3stédten eine zur Re-
gelversorgung parallele medizinische In-
frastruktur entwickelt. Diese besteht vor
allem aus niederschwelligen Ambulanzen,
die meist von gemeinniitzigen Organisa-
tionen getragen werden und deren Betrieb
haufig nur durch ehrenamtliches Personal
aufrechterhalten werden kann. Vielerorts
sind sie die einzige Moglichkeit fiir Men-
schen ohne Krankenversicherungsschutz,
eine grundlegende medizinische Betreu-
ung zu erhalten [26]. Viele Anlaufstellen
verfiigen iiblicherweise nicht (iber ausrei-
chende Mittel zur Deckung ihrer Personal-
und Sachkosten, z.B. aufgrund befristeter
Projektfinanzierung und Spendenabhéan-
gigkeit. Daheristes nur selten maglich, lan-
gerfristige oder kostenintensive Behand-
lungen wie stationdre operative Eingriffe
in die Wege zu leiten [27].
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Tab.2 Kernmerkmale der Humanitdren Sprechstunde fiir Kinder und Erwachsene (HSKE) und der Elisabeth-StraBenambulanz (ESA)

HSKE ESA
Griindungsjahr 2001 1993
Bereich Offentlicher Gesundheitsdienst Wohnungslosenhilfe

Finanzierung

Gesundheitsamt (Personalkosten), Jugend-
und Sozialamt (Behandlungskosten)

Mischfinanzierung, Caritasverband e.V., Kassendrztliche Vereini-
gung, kommunale Mittel

Hauptamtlich tatiges Personal Ja

Ja

Ehrenamtlich tatiges Personal Nein

Ja

Umfang in Stunden

Trager Gesundheitsamt Frankfurt am Main Caritasverband Frankfurt e.V.

Vorrangige Zielgruppe Menschen ohne Krankenversicherungs- Menschen in akuter Wohnungsnot
schutz

Abrechnungsmaglichkeit mit Nein Ja (Institutserméchtigung)

Kassenérztlicher Vereinigung?

Sprechstundentage pro Woche/ 3(12h) 5(20h)

Angebotene Leistungen nach

medizinischer Fachdisziplin Padiatrie

Allgemeinmedizin/innere Medizin

Psychiatrie

Pflege

Allgemeinmedizin/innere Medizin
Zahnheilkunde

Physiotherapie

Sozialberatung vor Ort

Ja, Kooperation Maisha e.V. und Clearing-
stelle Frankfurt

Ja, das Zentrum flir Wohnungslose besteht aus der ESA, der
CASA 21 und der TAST, Tagesaufenthalt Barenstral3e

°Bei Patient:innen mit Krankenversicherung

Tab.3 Vergleich Patient:innenkollektive der Humanitaren Sprechstunde fiir Kinder und Er-
wachsene (HSKE) und der Elisabeth-StraBenambulanz (ESA) fiir 2023

HSKE ESA

Kontakte (Anzahl)

1218 8205

Patient:innen (Anzahl; Verdnderung zum Vorjahr in
%)?

468 (449, +4 %) 1146 (1236, -7 %)

EU/EWR-Staaten, Drittstaaten (Anteile in %)

Durchschnittliche Besuche pro Patient:in (Anzahl) 3 7

Neu aufgenommene Patient:innen (Anzahl) 303 520

Geschlecht: w/m/d (Anteile in %) w: 63 %, m:36% w: 18%, m:82%
Alter (Durchschnitt in Jahren) 36P 46
Patient:innen nach Herkunftsland: Deutschland (D), | D:5% D:24%

EU/EWR: 40 %
Drittstaaten: 53 %

EU/EWR: 53 %
Drittstaaten: 22 %

noch nicht wieder auf dem Niveau von 2019

bot zu erkldren ist

°Die Patientinnenzahlen beider Ambulanzen sind mit der Corona-Pandemie stark eingebrochen und

®359% der in der HSKE behandelnden Patientinnen waren unter 18, was durch das padiatrische Ange-

Briicke zum Regelsystem:
Clearingstellen und Anonymer
Behandlungsschein

Clearingstellen fiir Krankenversicherung,
die mittlerweile in 10 Bundeslédndern® exis-
tieren, unterstiitzen Menschen ohne oder
unklarem Versicherungsstatus dabei, An-
spriiche geltend zu machen, bieten je nach
Konzept Zugang zu medizinischer Versor-

5 Ein Uberblick iber die bundesweiten An-
laufstellen findet sich hier: https://anonymer-
behandlungsschein.de/.
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gung und Finanzierung und fungieren so
als Lotsen ins Gesundheitssystem und als
Garant fir Ersthilfe. Ausgestaltung, Finan-
zierung, Ausstattung und Handlungsop-
tionen der jeweiligen Stellen unterschei-
den sich zum Teil stark [28].

Das Konzept Anonymer Behandlungs-
schein (ABS, auch als Anonymer Kranken-
schein bekannt) hat sich als Finanzierungs-
mdglichkeit fir Behandlungen in Ergén-
zung dazu bundesweit bewdhrt, um die
gesundheitliche Versorgung fiir Menschen
ohne Krankenversicherungsschutz sicher-
zustellen. Die Basis dafiir bietet ein Be-

handlungsfonds, der durch 6ffentliche Mit-
tel finanziert wird [29].

» Basis des Anonymen Kranken-
scheins ist ein Behandlungsfonds
finanziert durch offentliche Mittel

Trotz ihrer Erfolge bleiben diese Ansét-
ze ohne eine weiterreichende strukturelle
Unterstiitzung und ausreichende Finanzie-
rung in ihrer Wirkung begrenzt.

Versorgungslage am Beispiel
Frankfurt am Main

Frankfurt am Main ist eine der bevélke-
rungsreichsten Stadte Deutschlands; hier
leben Menschen aus rund 177 Nationen.
Legt man gesundheitsokonomische Schat-
zungen von anteilig 1% Unversicherter
an der Gesamtbevdlkerung [13] zugrun-
de, kann fiir Frankfurt am Main von et-
wa 7750 Menschen ohne Krankenversi-
cherungsschutz ausgegangen werden.
Wie in vielen Stadten bundesweit, ha-
beninden letzten Jahrzehnten in Frankfurt
am Main medizinische Angebote fiir diese
Zielgruppe zugenommen. So bietet un-
ter anderem die Humanitare Sprechstun-
de fiir Kinder und Erwachsene (HSKE) des
Gesundheitsamts Frankfurt am Main so-
wie verschiedene (Nichtregierungs-)Orga-
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Tab.4 Fallszenarien aus der Humanitdren Sprechstunde fiir Kinder und Erwachsene (HSKE) und der Elisabeth-StraBenambulanz (ESA)

Fallszenario 1

Fallszenario 2

Fallszenario 3

Sozialanamne-
se

Patientin, weiblich

Patient, mannlich

Patient, mannlich

Alter: Zwischen 50 und 60 Jahren

Alter: Zwischen 30 und 40 Jahren

Alter: Zwischen 40 und 50 Jahren

Herkunft/Aufenthalt: Drittstaat, ohne
Aufenthaltsstatus, lebt seit mehr als
10 Jahren in Deutschland

Herkunft/Aufenthalt: EU-Land, freizi-
gigkeitsberechtigt, lebt seit 6 Jahren in
Deutschland

Herkunft: Deutschland/deutsche Staats-
biirgerschaft

Erwerbstatigkeit: Arbeitet seit 5 Jahren
ohne Arbeitsvertrag als Haushaltshilfe
bei einer wohlhabenden Familie

Erwerbstatigkeit: Uber eine Agentur seit
2 Jahren als Hilfskraft im Baugewerbe
angestellt, in dieser Zeit Einsatz bei ver-
schiedenen Firmen

Erwerbstatigkeit: Es kam aufgrund psy-
chischer Erkrankung kein verfestigtes
Arbeitsverhdltnis zustande

Wohnsituation: Wohnt bei Bekannten in
der Community

Wohnsituation: Von Arbeitgeber mit Kol-
leg:innen in einer Wohngemeinschaft
untergebracht

Wohnsituation: Aufgrund einer psychi-
schen Erkrankung Verlust der Wohnung,
nun obdachlos, zeitweise Ubernachtung
in Notunterkiinften der Wohnungslosen-
hilfe

Zeitpunkt der Diagnosestellung bestan-
den bereits ausgepragte Destruktionen
der Kniegelenke mit Achsfehlstellung
sowie eine beginnende Ulnardeviation
der Hinde

Neben symptomatischer Schmerzthera-
pie erfolgte eine antiinflammatorische
Behandlung. Unter der Therapie fiel

die Entzlindungsaktivitdt ab und die
Beschwerden der Hande verbesserten
sich

Die Schmerzen in beiden Knien blieben
weitgehend unbeeinflusst. Die Pati-
ent:in wird zunehmend weniger mobil
und leidet unter starken Schmerzen

tet zusatzlich Giber Gewichtsverlust und
Riickenschmerzen

Er wird mit einer Kosteniibernahme zur
Diagnostik (Magnetresonanztomographie)
in eine Klinik verwiesen

Dort wird ein Pankreaskopfkarzinom dia-
gnostiziert, das als gut operabel eingestuft
wurde

Zugangsbarrie- | Aufgrund ihres fehlenden Aufenthalts- Der Patient wendet sich mit kdrperlichen Bei seiner Krankenkasse befindet er sich
ren status kann die Patientin keine Sozial- Beschwerden an eine niedergelassene laut eigenen Angaben aufgrund von
leistungen beim Sozialamt beantragen, | Arztpraxis, wo er die Auskunft erhdlt, dass | Beitragsschuldenim Leistungsruhen,
da es Personendaten an die Auslédnder- | er ohne deutsche Krankenversicherungs- | worauf er nur bei akuten Erkrankungen
behérde tGibermitteln wiirde (gemaf karte nicht behandelt werden kann und Schmerzzustanden eine Behandlung
§ 87 AufenthG) und die Patientin somit | Er stellt fest, dass sein Arbeitgeberihn we- | bezahlt bekommt
riskiert, abgeschoben zu werden der sozial- und noch krankenversichert hat | Er verfligt tiber keinen Nachweis zur
Im Herkunftsland besteht kein Anspruch | und er sich in einem illegalen Beschéfti- Krankenversicherung (Krankenversiche-
auf kostenlose medizinische Versorgung | gungsverhdltnis befindet. Da er kein offizi- | rungskarte fehlt)
elles Anstellungsverhéltnis in Deutschland
nachweisen kann, hat er keinen Anspruch
auf Sozialleistungen
Im Herkunftsland besteht kein Anspruch
auf kostenlose medizinische Versorgung
Befund und In der HSKE wird bei Patientin eine Der Patient suchte die HSKE mit starken Der Patient stellt sich 3 Tage nach einem
Diagnose rheumatoide Arthritis festgestellt. Zum | Oberbauchschmerzen auf und berich- Sturz auf den linken Arm verbunden mit

sich anschlieBenden Schmerzen und
einer Bewegungseinschrankung der
linken Schulter und des linken Arms vor
Er wird zunachst auf Kosten der ESA zum
Rontgen in eine Klinik geschickt und
dann nach Feststellung einer subkapita-
len Humerusfraktur an eine Notaufnah-
me

Da der Patient keine Angaben zu sei-
ner Krankenversicherung geben kann,
wird er nicht stationar aufgenommen
und konservativ mit einer Schiene und
analgetischer Medikation versorgt

Nach einer Verlaufsaufnahme zeigte sich
ein massiv dislozierter Bruch

Operationsindi-
kation

Im Arztbrief der Klinik wird eine operati-
ve Versorgung mit Knieendoprothesen
(TEPs) beidseits empfohlen, um die
Beschwerden zu reduzieren und die
Beweglichkeit zu verbessern

Im Arztbrief der Klinik wird eine operative
Therapie in einem Pankreaszentrum mit
gegebenenfalls weiterer Tumortherapie
(Chemo-/Strahlentherapie) empfohlen

Im Arztbrief der Klinik wird eine operati-
ve Relokation des Bruchs empfohlen

nisationen wie die Elisabeth-StraBenam-
bulanz (ESA) des Caritasverbandes Frank-
furt e.V. medizinische Grundversorgungs-
leistungen an [27]. Seit 2021 gibt es auch
in Frankfurt am Main eine Clearingstelle,
die ebenfalls am Gesundheitsamt angesie-
deltist und auf eine mdglichst nachhaltige

Absicherung der Gesundheitsversorgung
abzielt [30].

Eine systematische Erhebung zu statio-
naren Behandlungen bei Menschen oh-
ne Krankenversicherungsschutz und da-
mit verbundenen offenen Rechnungen fiir
Krankenhduser zeigte, dass die Anzahl do-
kumentierter stationdrer Félle in Frankfur-

ter Kliniken deutlich zugenommen hat, da-
bei war besonders bei deutschen Staats-
biirger:innen ein deutlicher Anstieg zu be-
obachten [23].

Am Beispiel Frankfurt am Main wer-
den Versorgungsliickenin Bezug auf statio-
nare chirurgische Eingriffe bei Menschen
ohne Krankenversicherungsschutz aufge-
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Tab. 4

(Fortsetzung)

Fallszenario 1

Fallszenario 2

Fallszenario 3

Behandlungs-
verlauf

Die behandelnde Arztin der HSKE wen-
det sich an ein Krankenhaus und bittet
um Aufnahme. Da es sich nicht um eine
Notfallbehandlung handelt, es keinen
Kostentrager gibt und die Patientin
nicht Gber ausreichende Mittel ver-
fiigt, wird eine stationdre Aufnahme zur
Operation durch die Patientenadminis-
tration des Krankenhauses abgelehnt
Die Kosten fiir die Operation kdnnen
aufgrund des beschrankten Budgets der
HSKE nicht ibernommen werden

Es wird ausschlieBlich die Schmerzthe-
rapie in der HSKE fortgesetzt

Der Patientist in der Klinik dariiber aufge-
klart worden, dass die Erkrankung ohne
operativen Eingriff zwangslaufig zum Tod
fihrt

Trotz, dass der Patient seine letzten Er-
sparnisse als Vorauszahlung erbracht hat,
gelingt es nicht, ihn stationdr anzubin-
den - das Pankreaszentrum operiert nur
mit vorheriger Kostenzusage durch einen
Kostentrager

Die Kosten sind zu hoch, um sie liber Spen-
den bzw. das Budget der HSKE zu finanzie-
ren

Der Patient verstirbt innerhalb von 6 Mo-

Er wird angewiesen, sich mit Nachweis
eines Kostentragers in der ambulanten
Sprechstunde der Klinik wiedervorzustel-
len

Die erforderliche Operation lasst sich
aufgrund des unklaren Kostentrdgers
nicht realisieren

Der Versuch der ESA, die Operation kurz-
fristig iber Spenden zu finanzieren, blieb
erfolglos

Der Patient belegt nun fiir ein paar Tage
eine Krankenwohnung der Caritas, erhalt
Schmerztherapie und tragt weiterhin
eine Schiene. Er kann seinen Arm nur

Der Gesundheitszustand verschlechtert | naten geringfligig bewegen, was ihn nach der
sich weiter. Die Selbststandigkeit der beschrénkten Zeit im der Krankenwoh-
Patientin wird durch den progressiven nung noch vulnerabler auf der Stral3e
Krankheitsverlauf zunehmend einge- macht
schrankt

zeigtund gravierende Folgen unzureichen- (fehlender  Krankenversicherungsschutz, Mobilitat bzw. Funktionalitat von

der Behandlung verdeutlicht.

HSKE und ESA: niederschwellige
Ambulanzen und wer sie aufsucht

Die HSKE und die ESA sind Teil der am-
bulanten Infrastruktur fiir Menschen oh-
ne Krankenversicherungsschutz in Frank-
furt am Main. Die Kernmerkmale der bei-
den Ambulanzen werden hinsichtlich Tra-
gerschaft, Finanzierung und Zielgruppe in
B Tab. 2 dargestellt.

Die Patient:innenkollektive, die 2023
behandelt wurden, werden anhand der
an beiden Ambulanzen verfiigbaren Ba-
sisdaten beschrieben (B Tab. 3). Daten-
grundlage sind die in den elektronischen
Patient:innendokumentationen erfassten
Informationen zu Anzahl der Patient:innen,
Anzahl Kontakte pro Patient:in, Anzahl
der Neuaufnahmen sowie soziodemo-
grafischen Merkmalen (Geschlecht, Alter,
Herkunftsland).

Aus der Grundgesamtheit der Pati-
entiinnen, die sich 2023 in HSKE und
ESA vorgestellt haben, wurden exempla-
risch drei Fallszenarien zu chirurgischem
Behandlungsbedarf skizziert, die vom me-
dizinischen Fachpersonal der HSKE und
ESA in Bezug auf Krankheitsbild- und
verlauf als besonders reprasentativ be-
wertet wurden. Diese werden in @ Tab. 4
anhand der fiinf Kategorien (1) Sozial-
anamnese (soziodemografische Merkmale
und Lebenssituation), (2) Zugangsbarriere
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Sprachbarrieren, administrative Hiirden),
(3) Befund und Diagnose (chirurgische
Behandlungsbediirftigkeit), (4) Opera-
tionsindikation (erforderliche operative
Eingriffe), (5) Behandlungsverlauf darge-
stellt.

Schlussfolgerungen

Mit den hier beschriebenen Fallszenarien
werden exemplarisch die Herausforderun-
gen fiir Menschen ohne Krankenversiche-
rungsschutz, die operative Eingriffe ver-
bunden mit einem stationdren Aufenthalt
bendtigen, dargestellt. Sie unterstreichen
den dringenden Bedarf an einrichtungs-

Ubergreifenden und inklusiven Gesund-

heitsangeboten fiir Menschen in prekdren

Lebenslagen, die im reguldren Gesund-

heitssystem keine addquate Versorgung

erhalten. Im Fokus stehen folgende He-
rausforderungen:

1. Zugangsbarrieren sind multikomplex.
Die beschriebenen Fille zeigen, wie
rechtliche Barrieren bez. des Aufent-
haltsstatus, prekdre Lebensumstande,
fehlende finanzielle Mittel, aber auch
bereits vorliegende Erkrankungen
zusammenwirken.

2. Im Prinzip gut behandelbare Krank-
heitsbilder bleiben unbehandelt.

Die indizierten operativen Eingrif-

fe konnten die Lebensqualitdt der

Patient:innen erheblich verbessern,
indem Schmerzen gelindert, die

Korperteilen wiederhergestellt bzw.
das Fortschreiten lebensbedrohli-
cher Tumorerkrankungen verhindert
werden. Fiir die Patient:innen bleibt
nur eine ausschlieBlich symptomati-
sche Behandlung, beispielsweise eine
Schmerztherapie.

3. Die gesundheitlichen und sozialen
Folgen sind gravierend. Es besteht
eine Versorgungsliicke bei Menschen
ohne oder mit eingeschranktem Kran-
kenversicherungsschutz bei schweren,
behandelbaren Erkrankungen, die
keine medizinischen Notfélle sind. Dies
fiihrt zu vermeidbaren Schmerzen, Be-
hinderungen und zum vorzeitigen Tod
von Menschen in unserer Gesellschaft.

Fazit fiir die Praxis

= Rechtzeitige und angemessene stationére
chirurgische Versorgung, auch fiir Men-
schen ohne Krankenversicherungsschutz,
ist zur Aufrechterhaltung der Gesundheit
notwendig und verhindert gleichzeitig
hohe Folgekosten und vermeidbare Not-
fallbehandlungen.

—~ Die Finanzierung operativer Eingriffe
und der postoperativen Versorgung iiber
Briickenmodelle wie der Anonyme Be-
handlungsschein stellt die facharztliche
und stationdre Versorgung unabhangig
vom Versicherungsstatus sicher.

= Case-Management unter Einbindung nie-
derschwelliger Ambulanzen, chirurgi-
scher Fachabteilungen, Clearingstellen
und dem Krankenhaussozialdienst adres-




Abstract

siert sowohl gesundheitliche als auch so-
ziale Herausforderungen.

Eine sichere Unterkunft fiir obdachlose
Menschen (Krankenwohnungen) nach
dem stationdren Aufenthalt stellt einen
positiven Heilungsverlauf sicher.

Das Sichtbarmachen bestehender Ver-
sorgungdefizite in der Fachoffentlichkeit
scharft das Bewusstsein fiir das Thema
und dient als Ausgangspunkt fiir geeig-
nete Losungsansatze.
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