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1 Einfdhrung

Deutschland verfligt tber ein Gesundheitswesen, das solidarisch ausgerichtet ist und eine hohe
Qualitat hat. In unserem Land stehen grundsatzlich jedem gesetzlich Versicherten die gleichen
Leistungen zu, unabhangig davon, welchen Beitrag er oder sie in die Krankenversicherung einbe-
zahlt hat. Vom Grundsatz her héngt der Zugang zu den und die Verteilung der Ressourcen nicht
vom Alter, dem Einkommen, der sozialen Schicht, der Herkunft, dem Bildungsstand oder den
Sprachkenntnissen ab. Es ist allgemeiner Konsens, dass gesundheitliche Chancengleichheit ein
Menschenrecht ist und zugleich eine zentrale Voraussetzung fur die Einlésung des Rechts auf
selbstbestimmte Teilhabe in unserer Gesellschaft.

Gesundheitliche Chancengleichheit stellt sich aber nicht von selbst ein. Dieses Ziel muss immer
wieder neu in die Debatte gebracht und politisch eingefordert werden. Denn viele einschlagige Be-
funde belegen, dass der gesundheitliche Zustand und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen sehr stark vom sozialen Status der Betroffenen abhangen.

Der Deutsche Caritasverband nimmt deshalb mit seiner Kampagne 2012 ,Armut macht krank —
Jeder verdient Gesundheit®, die gesundheitliche Situation von vulnerablen, sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen in Deutschland besonders in den Fokus. Es gibt zahlreiche wissenschatftli-
chen Untersuchungen, die den Zusammenhang von Armut und Krankheit belegen. Besonders auf-
ruttelnd sind Befunde, die besagen: Arme Menschen sind krénker und sterben friher. Die prakti-
schen Erfahrungen der Caritas in den verschiedenen sozialen Handlungsfeldern decken sich mit
diesen Befunden: Wo es an Einkommen, Perspektiven und Bildung fehlt, ist Krankheit ein haufiger
Begleiter.

Der Deutsche Caritasverband macht auf gesundheitliche Benachteiligungen aufmerksam, be-
leuchtet deren Ursachen und unterbreitet Lésungsvorschlage. Der Uberwindung verfestigter Armut
ist nach Auffassung des Deutschen Caritasverbandes dabei eine der wichtigsten Voraussetzun-
gen zur Forderung von Gesundheit und zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleich-
heit. Das Engagement des Verbandes geht aber tiber dieses Anliegen hinaus und greift weiter.

Als Anwalt, Dienstleister und Solidaritatsstifter vertritt der Deutsche Caritasverband das Konzept
der ,Sozialen Gesundheit‘. Gesundheit und Krankheit sind demnach nicht ausschlie3lich auf das
Individuum zu beziehen, sondern werden durch die Lebensbedingungen beeinflusst. Trotzdem
steht zunachst der einzelne Mensch im Zentrum. Ein zentraler Aspekt des Wohlbefindens ist die
psychische Gesundheit. Dazu gehéren Angstfreiheit, Gelassenheit und die Uberzeugung, fiir ande-
re wichtig zu sein und gemeinsam mit ihnen etwas zur Verbesserung der Lage bewirken zu kon-
nen.

Zugleich sind aber auch die materiellen, kulturellen und gesellschaftlichen Ursachen und Rahmen-
bedingungen von Gesundheit und Krankheit zu betrachten. Entsprechend liegt die Verantwortung
fur die Gesundheitsférderung nicht nur beim Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikberei-
chen. Ziel ist - Uber die Entwicklung gestinderer Lebensweisen hinaus - die Férderung von Wohl-
befinden in einem umfassenderen Sinn. Der Deutsche Caritasverband méchte Menschen darin un-
terstlitzen, ihre personliche Gesundheit im Blick zu haben, aber auch gemeinsam mit ihnen und
anderen Partnern an der Verbesserung der Lebensqualitat arbeiten und somit einen Beitrag zur
gesundheitlich relevanten Verhéaltnispravention leisten. Die Dienste und Einrichtungen der ver-
bandlichen Caritas unterstiitzen diese Perspektive insbesondere mit ihren Konzepten der Sozial-
raumorientierung und der Interkulturellen Offnung.

Schliellich bleibt es eine Daueraufgabe fur die Caritas der katholischen Kirche als Gesundheitsak-
teurin, als Anwaltin fir Benachteiligte und als Solidaritatsstifterin die Aufmerksamkeit fir die exis-
tentielle Dimension von Krankheit und Gesundheit und die damit verbundenen theologischen und
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ethischen Fragen wach zu halten. Wenn die WHO schon 1946 Gesundheit als einen ,Zustand voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von
Krankheit und Gebrechen® definiert hat, ist der Weg zur lllusion tGber eine leidfreie Gesellschaft
nicht weit. Dass damit der Druck auf alle Menschen wachst, die diesem Ideal nicht entsprechen,
wird immer wieder zu thematisieren sein.

2 Theologische und sozialethische Grundlagen von Gesundheit

2.1 Definition Gesundheit

Die Weltgesundheitsorganisation hat schon kurz nach dem 2. Weltkrieg eine ideale und umfas-
sende Definition von Gesundheit vorgeschlagen: ,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen. Der Besitz des bestmdglichen Gesundheitszustandes bildet eines der Grundrechte je-
des menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Anschau-
ung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.**

Aus diesem Grund sind fur den Gesundheitszustand bereits das Gefiuihl einer beschadigten Identi-
téat oder langer anhaltende Angst- oder Hilflosigkeitsgefiihle, wie sie z.B. im Zusammenhang mit
Arbeitslosigkeit haufig auftauchen, relevant und missen als Krankheitssymptome aufgefasst wer-
den, da sie negative Auswirkungen auf Denken, Motivation und Verhalten haben, aber auch auf
den Korper, konkret z.B. auf das Immunsystem und das Herz-Kreislaufsystem. Ein Mangel an Per-
spektiven in der Selbstwahrnehmung fuhrt nachweislich zu einer héheren Sterblichkeitsrate. Eine
2006 veroffentlichte zusammenfassende Analyse von 22 Studien hat gezeigt, dass die Sterblich-
keitsrate bei einer negativen Einschatzung der Gesundheit fast doppelt so hoch war wie bei einer
sehr guten Bewertung.?

Die in dieser Positionierung vorgelegten Ansatze zur Verbesserung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit sozial benachteiligter Gruppierungen verfolgen deshalb einen weit gefassten saluto-
genetischen Ansatz zur Gesundheitsforderung. Das Konzept der Salutogenese, d.h. der Entste-
hung von Gesundheit wurde als Gegenkonzept zur Pathogenese entwickelt, die die Entstehung
von Krankheit erklaren soll. Statt der Behandlung und Vorbeugung von Krankheit steht bei diesem
Konzept die Schaffung von Bedingungen fir den Erhalt von Gesundheit im Vordergrund. Die in
diesem Papier vorgeschlagenen Lésungsansatze haben deshalb neben der Verbesserung physi-
scher und psychischer Gesundheit auch den Bereich der Bildung, Pravention und Gesundheitsfor-
derung, der Starkung der Selbstbestimmung und der Starkung von Widerstandskraften, aufbauend
auf den Ressourcen der sozial Benachteiligten zum Ziel. Daneben werden auch grundlegende L6-
sungsansatze vorgestellt, die die Verbesserung von Umweltbedingungen und -belastungen wie
auch die gesellschaftlichen Verhaltnisse in den Blick nehmen.

! Vgl. Verfassung der Weltgesundheitsorganisation, New York, 1946, S.1
2 Vgl. DeSalvo KB, Bloser N, Reynolds K et al.: Mortality Prediction with a Single General Self-Rated Health Question. A
Meta-Analysis. J Gen Intern Med 21, 2006, S. 267 — 275
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2.2 Theologische und ethische Grundlagen gesundheitlicher Chancengleichheit

Gesundheitsversorgung ist flr jeden Menschen eine existentielle Grundvoraussetzung, um sein
Leben entfalten zu kdnnen. Im Krankheitsfall ist der einzelne auf die Unterstiitzung und Solidaritét
anderer angewiesen. Die Gesundheitsversorgung ist ein solidarisches Gut, das der Gesellschaft
zur Verfugung gestellt werden muss. Es ist eine elementare Bedingung fur selbstbestimmte Teil-
habe.

Die biblische Option:
Ausgrenzung tUberwinden und Beteiligung aller am gesellschaftlichen Leben

Krank sein und gesund werden ist fir alle Menschen eine tiefe existentielle Erfahrung. So tber-
rascht es nicht, dass dies auch zentrale Themen der Bibel sind. Krank sein bedeutet dort eine um-
fassende Lebensstdérung und Lebensbedrohung des Menschen. Sie wirkt sich auf seine individuel-
le Handlungsfahigkeit, seine soziale und religiose Situation aus. Das Alte Testament berichtet von
zahlreichen Krankheitsfallen und Heilungen. Es werden u.a. Heilungen von Blinden, Tauben, Aus-
satzigen und Bewegungsgestorten (z.B. Fulzkranken) erzahlt. Das Phanomen Krankheit war in Is-
rael nicht nur Schicksal des Individuums, sondern hatte immer weit reichende Konsequenzen fir
die Stellung des Kranken in der Gemeinschaft. Ein zusammenfassendes und damit gleichzeitig pa-
radigmatisches Bild der Situation des Kranken schildert ljob 19,13-20. Die Krankheit wird zum Zei-
chen einer grundlegenden Krise des ganzen Volkes. Diese Interpretation wird gerade am Beispiel
des kranken Konigs (2 Sam 12,15-23) deutlich. Heilung ist nur durch Gott méglich. In den Texten
des neuen Testamentes findet die Heilung in der Begegnung mit Jesus statt.

Am Leben der Aussitzigen (Lk 5,12-14) wird exemplarisch vorgefiihrt, wie kranken Menschen eine
bestimmte soziale Rolle aufgezwungen wird. Kranke werden von den alltaglichen Lebensvollziigen
ausgegrenzt und leben am Rande der Gesellschaft. Jesus wehrt sich wie im Buch ljob gegen die
Sichtweise, dass Kranksein notwendig eine Strafe fiir begangene Siinden sei (Joh 9,1-7). Statt-
dessen will Jesus den Kranken nicht noch langer vom Leben ausschlie3en. Jesus bricht daher das
Verbot, am Sabbat zu heilen, und zeigt damit, dass die Aufhebung dieses Zustandes sofort ge-
schehen muss (Mk 3,1-6; Lk 13,10-17). Die Heilung selbst beschreibt die Bibel als ein wechselsei-
tiges Beziehungsgeschehen, an dem der Kranke nicht unbeteiligt ist. So glaubt die blutfliissige
Frau an Jesus und Uberwindet dafir alle gesellschaftlichen Schranken. (Lk 8,43-48). Anderswo ist
der Kranke der Hilfsbedirftige, der die Unterstitzung seiner Mitmenschen braucht und in Anspruch
nimmt (MKk. 2,1-12). In der Begegnung mit Jesus wird der Kranke zum Subjekt, das wieder hand-
lungsfahig ist und seine Beziehung zu den Mitmenschen und Gott leben kann. Im biblischen Sinn
ist Gesundheit ein Leben, in dem selbstbestimmte Teilhabe mdglich ist. Heilung ist so eine umfas-
sende Reintegration des Kranken. Die biblische Option fur die Kranken zielt darauf, Ausgrenzun-
gen zu Uberwinden, sie zu eigenverantwortlichen Handeln zu befahigen und alle am gesellschaftli-
chen Leben zu beteiligen.

Gesundheit als konditionales Gut

Die besondere Bedeutung von Gesundheit liegt in ihrem Erméglichungscharakter. Gesundheit
tragt nicht nur allgemein zu unserem Wohlbefinden bei, sondern ist zentrale Voraussetzung fur die
Realisierung von Lebensmdoglichkeiten. Vor diesem Hintergrund ist es problematisch, wenn die
Verteilung von Gesundheitschancen die ungleichen Verhaltnisse in unserer Gesellschaft abbildet.
Allerdings darf die hohe Wertschétzung von Gesundheit nicht dazu fihren, dass kranken Men-
schen die Chance, ein gelungenes Leben zu fuhren, abgesprochen wird. Ein gelingendes Leben
ist auch ohne Gesundheit mdglich. Andererseits ist auch klar, dass Krankheit eine selbstbestimmte

Datum: 20.12.2011
Thema:  Positionen Kampagne 2012

Seite: 5



Deutscher
Caritasverband

Lebensfihrung und die Beteiligung an gesellschaftlichen Prozessen erschwert. Aus diesem Grund
hat das Individuum ein Recht auf eine gute Gesundheitsversorgung, um sein Leben selbstbe-
stimmt fihren zu kénnen und sich an der Gesellschaft zu beteiligen.

Ethische Kriterien

Zentrale ethische Kriterien in Bezug auf das Gut Gesundheit sind die Wirde des Menschen, Be-
darfsgerechtigkeit, Solidaritat und Eigenverantwortung, Teilhabe- und Befahigungsgerechtigkeit.

Wiurde des Menschen, Menschenbild und Bedarfsgerechtigkeit

Der Mensch muss ,Trager, Schopfer und das Ziel aller gesellschaftlichen Einrichtungen sein.“®
Das Gesundheitssystem muss sich an der unteilbaren und gleichen Wirde des Menschen orientie-
ren und diese im Falle einer Gefahrdung durch Krankheit bewahren. Entscheidend fur die Gestal-
tung des Gesundheitswesens ist ein umfassendes Menschenbild, das alle Dimensionen des
Menschseins berlcksichtigt. Im Zentrum der Gesundheitsversorgung missen die individuelle Be-
durftigkeit und die Sorge um den kranken Menschen stehen. Die ,Bestimmung des objektiven Be-
darfs an Gesundheitsleistungen muss den Bediirfnissen der Patienten gerecht werden.“ Die glei-
che Bedurftigkeit darf nicht ungleich medizinisch behandelt werden. Dabei sind insbesondere arme
und armutsgefahrdete Menschen in den Blick zu nehmen.

Solidaritat und Eigenverantwortung

Um diese Ziele zu erreichen, muss der Gedanke der Solidaritat weiterhin fest im deutschen Ge-
sundheitssystem verankert bleiben. Alle Menschen ,missen sich sicher sein kdnnen, dass sie im
Falle einer existentiellen Gefahrdung durch Krankheit auf die notwendigen Hilfeleistungen durch
die Solidargemeinschaft zahlen kénnen.“® Der normative Orientierungspunkt firr die Organisation
des Gesundheitssystems bleibt der Einzelne, sein Wohl, seine Autonomie und seine Verantwort-
lichkeit.° Es steht in der Verantwortung jedes Einzelnen, ob er mit seinem Verhalten seine Ge-
sundheit fordert oder schadet. Eine Verbesserung eines gesundheitsférderlichen Lebensstils ist
nur moglich durch die Ubernahme von Eigenverantwortung. Der Einzelne soll dazu beféhigt und
motiviert werden, fur ein gesundheitsforderndes Verhalten die Verantwortung zu tbernehmen. Die
Befahigung zur Selbstsorge muss bereits im Kindesalter durch Familie und im Rahmen von Bil-
dungsprozessen erfolgen. Fihrt die individuelle Lebensfiihrung jedoch nicht zu einer solchen Ver-
besserung oder erhéht sie gar das Krankheitsrisiko, darf dies nicht zu Einschrankungen der Leis-
tungsberechtigung im Gesundheitswesen fiihren. Im Ubrigen lasst sich gerade in Bezug auf den
Lebensstil aufzeigen, dass gesundheitsrelevantes Verhalten vielfach weniger gewabhlt als friihkind-
lich gepragt oder sozial beeinflusst ist. Auch die jeweiligen Verhaltnisse und Umweltbedingungen
spielen beim Thema Gesundheit eine Rolle. Der Verweis auf die Eigenverantwortung ist deshalb
immer ins rechte Verhéltnis mit allen anderen die Gesundheit bedingenden Faktoren zu setzen. So

3 vgl. Johannes XXIII.: Enzyklika Mater et magistra, 1961, Nr. 219.

4 Vgl. Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hrsg.): Solidaritat braucht Eigenverantwortung. Orientierungen fiir
ein Zukunftsfahiges Gesundheitssystem, Bonn, 2003, S. 6.

*Ebd.S. 8

®Ebd.S. 9
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ist das rechte MalR} zu finden ,zwischen dem, was der Einzelne fur seine Gesundheit selbst tun
kann (...), und dem, was gerechterweise von der Gemeinschaft erwartet werden darf.*’

Teilhabe-, Befahigungsgerechtigkeit und Verteilungsgerechtigkeit

Die Gesundheitsvorsorge muss dem Menschen ,seine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben si-
chern.”® Kranke wie gesunde Menschen haben ein Recht auf Teilhabe. Gesundheit l&sst sich nur
in Koproduktion zwischen Patient(inn)en, ihrem sozialen Umfeld und dem Gesundheitssystem rea-
lisieren. ,Sie verlangt auf der einen Seite von allen Blirgern, sich aktiv an der Bewahrung bezie-
hungsweise Herstellung des Gutes Gesundheit im Rahmen der eigenen Moglichkeiten zu beteili-
gen. Auf der anderen Seite obliegt es der Gesellschaft, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen,
dass sich die Menschen auch tatsachlich beteiligen kénnen.“® Ein Mehr an Gerechtigkeit ist mog-
lich, wenn es gelingt, alle Akteure aktiv daran zu beteiligen, die Befahigung sozial benachteiligter
Menschen zu verantwortlichem Gesundheitshandeln zu foérdern. Dabei muss vermieden werden,
allein auf das Individuum zu fokussieren. Im Sinne eines sozial fundierten Konzeptes von Gesund-
heit und im Rahmen einer recht verstandenen Verhéltnispravention sind die materiellen, kulturellen
und gesellschaftlichen Ursachen und Rahmenbedingungen zu betrachten.

Es bedarf einer, an den jeweiligen Lebenslagen der sozial benachteiligten Menschen orientierten,
generationssolidarischen, geschlechtergerechten und kultursensiblen Herangehensweise, die alle
Politikfelder umfasst. Die Verteilung von Gesundheitsressourcen muss sich an den Kriterien der
Verteilungsgerechtigkeit orientieren. Bei Ressourcenknappheit missen in Zukunft Priorisierungs-
kriterien in einer 6ffentlich gefiihrten Debatte und durch demokratisch legitimierte Verfahren und
auf der Basis ethischer Kriterien entwickelt und umgesetzt werden.

"Ebd. S.9
®Ebd.S. 6
°Ebd. S. 16
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3 Grundlegende Faktoren gesundheitlicher Chancengleichheit

Deutschland verfligt Gber ein Gesundheitssystem, das solidarisch ausgerichtet ist und eine hohe
Qualitat hat. In unserem Land stehen grundsétzlich jedem gesetzlich Versicherten die gleichen
Leistungen zu, unabhangig davon, welchen Beitrag er oder sie in die Krankenversicherung einbe-
zahlt hat.

Dennoch belegen einschlagige Studien, dass die gesundheitliche Lage sehr eng mit dem sozio-
O0konomischen Status der verschiedenen Personen(gruppen) zusammenhéngt. Die Ergebnisse
vielfaltiger Analysen belegen, dass die Dimension sozialer Ungleichheit zu den wichtigsten Deter-
minanten der Sterblichkeit und Lebenserwartung gehort.

Zu den Faktoren, die Gesundheit mit bedingen, zéhlen neben der Armut auch Lebensbedingungen
wie Wohnverhéltnisse und Umwelt, Gesundheitsverhalten in den Bereichen Tabak- und Alkohol-
konsum, Bewegung und Ernéhrung, Beruf und Arbeitsbedingungen, Arbeitslosigkeit, geringe Bil-
dungschancen und Bildungsstand, Status, Einkommen, Zugang zu Dienstleistungen wie Sozial-
schutz und zu einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung.

3.1 Faktor Armut

Ein wesentlicher Faktor fir gesundheitliche Benachteiligung ist die soziale Ungleichheit. Die sozia-
le Ungleichheit wird wesentlich durch das verfigbare Einkommen bestimmt.

Was heil3t arm?

Wer weniger als 60 Prozent des mittleren Nettoaquivalenzeinkommens eines Landes zur Verfi-
gung hat, gilt als armutsgefahrdet.’® Im Jahr 2009 bedeutete das fiir eine(n) Alleinstehende(n) ein
Nettoeinkommen unter 940 Euro im Monat, fir eine Familie mit zwei Kindern unter 14 Jahren ein
Nettoeinkommen unter 1.974 Euro monatlich.

Im Jahr 2009 lebten 15,6 Prozent der Bevolkerung Deutschlands mit einem Einkommen unterhalb
der Armutsrisikogrenze und waren deswegen armutsgefahrdet.'! Die Hohe des Anteils schwankt
von Bundesland zu Bundesland um bis zu 12 Prozent Prozentpunkte.*?

Armut ist nicht nur in Bezug auf die finanziellen Ressourcen einer Person zu sehen, sondern um-
fasst die verschiedensten Dimensionen. Armut meint somit auch Bildungsarmut, Beziehungsarmut,
Perspektivliosigkeit. Weiterhin manifestiert sich Armut in mangelnden Teilhabechancen in vielen
Bereichen. Dieser mehrdimensionale Ansatz hat auch Eingang in die Armuts- und Reichtums-
Berichterstattung der Bundesregierung gefunden.

% pie Armutsrisikogrenze liegt bei 60 % des mittleren Nettodquivalenzeinkommens

1 Vgl. Bundesamt fiir Statistik, Pressemeldung vom 3.11.2011. Online in Internet: URL:
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Presse/pm/2011/11/PD11 406 _634,templ
ateld=renderPrint.psml, Stand: 7.11.2011

122009 waren z.B. in Baden-Wirttemberg 10,9 % , in Mecklenburg-Vorpommern dagegen 23,1 % der Bevdlkerung ar-
mutsgefahrdet. Vgl. Bundesamt fiir Statistik: Statistisches Jahrbuch 2011. S. 554, www.destatis.de.

Datum: 20.12.2011
Thema:  Positionen Kampagne 2012

Seite: 8


http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Presse/pm/2011/11/PD11__406__634,templateId=renderPrint.psml
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Presse/pm/2011/11/PD11__406__634,templateId=renderPrint.psml
http://www.destatis.de/

Deutscher
Caritasverband

Wer ist vor allem von Armut betroffen?

Besonders stark armutsgefahrdet sind Arbeitslose. Uber 70 Prozent von ihnen leben mit einem
Armutsrisiko. Bei den Erwerbstatigen liegt das Armutsrisiko bei 7,2 Prozent. Sehr stark armutsge-
fahrdet sind zudem Personen, die in Haushalten von Alleinerziehenden leben (43 Prozent). Das
betrifft zum gréRten Teil Frauen, denn zu 90 Prozent ist der alleinerziehende Elternteil weiblich.*®
Stark betroffen sind auch Alleinlebende (30 Prozent Armutsrisiko). Kinder und Jugendliche sind
Uberdurchschnittlich armutsgeféahrdet (Personen unter 18 Jahren 17,5 Prozent).** Menschen mit
Migrationshintergrund gehdren tberdurchschnittlich oft zu einer dieser Risikogruppen.

Die Armutsrisikoquote der Personen uber 65 Jahre liegt bei 14,1 Prozent. Doch das Risiko eines
Anstiegs besteht, denn die Einkommensentwicklung der jungen Alten, die heute zwischen 55 und
65 alt sind, ist insgesamt negativ. In dieser Altersgruppe gibt es den hichsten Anstieg an Einkom-
men, die unter 900 € liegen.™ Frauen haben im Vergleich zu M&nnern ab 65 Jahre ein um rund ein
Viertel héheres Armutsrisiko.*® Griinde sind beispielsweise die unterbrochene Erwerbsbiographie
durch Zeiten der Kindererziehung, die teils unvollstandige Absicherung von Selbststéandigen und
niedrige Rentenanspriiche, die durch Minijobs, Teilzeitjobs und von Geringverdienern erworben
werden. Menschen mit Erwerbsunterbrechungen aufgrund von Kindererziehung oder Pflege von
Angehdrigen, das betrifft insbesondere Frauen, haben ein héheres Risiko, im Alter nur eine kleine
Rente zu beziehen. Aber auch langandauernde Krankheiten sind ein Armutsrisiko im Alter.

Arme Menschen sind kranker und sterben friher

Schon bei Kindern und Jugendlichen schlagt sich ein niedriger sozialer Status in einer durch-
schnittlich schlechteren Gesundheit nieder. Sduglinge aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
sterben haufiger an plétzlichem Kindestod als Séuglinge mit héherem Sozialstatus.!” Junge Men-
schen aus sozial benachteiligten Familien haben ein deutlich héheres Unfallrisiko (Verkehrsunfalle
und Verbrennungen) als Kinder und Jugendliche aus sozial besser gestellten Familien. Bei Minder-
jahrigen sowie Erwachsenen mit niedrigem Sozialstatus wurden insgesamt schlechtere Sehleis-
tungen festgestellt.'® Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien und aus Familien
mit Migrationshintergrund sind zudem héufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen.*® Sie
sehen ihre Zukunft oft pessimistisch.”® Menschen mit einem niedrigen oder gar keinem Einkom-
men, Menschen, die in prekaren Beschéaftigungsverhaltnissen arbeiten oder gar keine Arbeit haben
sowie Menschen mit einem niedrigen Bildungsstand haben eine deutlich geringere Lebenserwar-
tung und tragen ein wesentlich hoheres Krankheitsrisiko als Menschen mit einem héherem sozio-
O0konomischen Status. Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt liegt in Deutschland bei
Frauen aus der Armutsrisikogruppe rund 8 Jahre unter der von Frauen aus einer hohen Einkom-

B vgl. Bundesamt fir Statistik (Hrsg.): Alleinerziehende in Deutschland. Ergebnisse des Mikrozensus 2009. Begleitma-

terial zur Pressekonferenz am 29. Juli 2010 in Berlin

1 Vgl. Bundesamt fiir Statistik, Pressemeldung vom 3.11.2011, URL s.o0.

b vgl. Institut Arbeit und Technik, Gelsenkirchen, Pressemeldung vom 16.08.2011

16 Vgl. Bundesamt fiir Statistik: Der Sozialbericht fiir Deutschland 2011, S. 155, www.destatis.de

v vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): 13. Kinder und Jugendbericht der Bundes-
regierung, Bundestags-Drucksache 16/12860, 2009, S. 85

1 vgl. Andreas Klocke, Thomas Lampert: Armut bei Kindern und Jugendlichen. In: Robert Koch-Institut(Hrsg.): Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes. Heft 4, Berlin, 2005, S.8

1 vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): 13. Kinder und Jugendbericht der Bundes-
regierung, Bundestags-Drucksache 16/12860, 2009, S.100

2 Klaus Hurrelmann, Sabine Andresen et al.: Kinder in Deutschland 2010. 2. World Vision Kinderstudie, World Vision
Institut (Hrsg.), Frankfurt/Main, 2010

Datum: 20.12.2011
Thema:  Positionen Kampagne 2012

Seite: 9



Deutscher
Caritasverband

mensgruppe. Bei Mannern sind es sogar 11 Jahre.”* Konkret ist fiir arme Menschen das Risiko
hoher, bestimmte Krankheiten zu bekommen wie z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus
und chronische Bronchitis.”* Menschen mit geringem Einkommen sterben bei bestimmten Krank-
heitsbildern friher, z.B. bei Bluthochdruck. ,Die starkere Verbreitung von Gesundheitsrisiken und
Krankheiten in der einkommensarmen Bevolkerung findet auch in der vorzeitigen Sterblichkeit ei-
nen deutlichen Niederschlag. Im Vergleich zur einkommensstérksten Bevolkerungsgruppe weisen
die Einkommens-schwéachsten eine etwa zweifach erhéhte vorzeitige Sterblichkeit auf (Sozio-
dkonomisches Panel 1998-2003).“%

3.2 Faktor Bildung, Wohnort, Umfeld

Bildung

In den Studien zum Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit ,besteht Einigkeit dartber,
dass die in frihen Phasen des Lebens erworbene Bildung eine Veréanderung der Gesundheit im Al-
ter beeinflusst.“** Personen mit niedrigem Bildungsstand haben haufiger Seh- oder Héreinschran-
kungen und sind mit zunehmendem Alter eher von chronischen Erkrankungen betroffen als Perso-
nen mit héherem Bildungsstand. Sie leiden im Alter mehr an kérperlichen Einschrankungen bei
den Aktivtaten des taglichen Lebens und sind in ihrer Mobilitat gemindert. Sie erfahren zudem we-
niger soziale Unterstitzung als Menschen mit héherem Bildungsstand. Menschen mit geringer Bil-
dung haben auRerdem ein zwei-bis dreifach héheres Risiko arbeitslos zu werden.

Das bedeutet: Bildung und Gesundheit gehen Hand in Hand. Bildung er6ffnet nicht nur den Zu-
gang zu besseren Verdienstmoéglichkeiten sondern auch zu Gesundheitswissen, erhéht die Sensi-
bilitat fir gesundheitsfoérderliche Zusammenhange und vergréert somit die Chancen fir gesund-
heitsforderliches Verhalten. Gesundheit ist zugleich eine zentrale Voraussetzung fur das Lernen.

Wohnort und Umfeld

Auch der Wohnort und die Bedingungen im Umfeld spielen eine nicht unerhebliche Rolle in Bezug
auf Gesundheit und Lebenserwartung. Abhangig von der Armutsrisikoquote einer Region in
Deutschland, kann die Lebenserwartung nicht unerheblich differieren: In Regionen mit der héchs-
ten Armutsrisikoquote liegt die mittlere Lebenserwartung bei Geburt im Vergleich mit Regionen mit
niedriger Armutsrisikoquote bei Mannern um 5 Jahre niedriger, bei Frauen um 3 Jahre niedriger.”
Aber auch die Infrastruktur und Wirtschaftskraft sind ,signifikante Kontextfaktoren® in Bezug auf
Sterblichkeit: Bundeslander mit geringerer Wirtschaftskraft, weniger Arzt(innen) und hoherer Land-
lichkeit weisen z.B. eine hohere mannliche Rentnersterblichkeit auf.?® Unterschiede zwischen Stadt
und Land zeigen sich in neuen und alten Bundelandern: ,Fur Hessen und Mecklenburg-

2 vgl. Thomas Lampert; Lars Eric Kroll: Armut und Gesundheit, in: Robert Koch-Institut (Hrsg.): GBE kompakt 5/2010,

Berlin, 2010, www.rki.de/gbe-kompakt

2 vgl. Thomas Lampert; Lars Eric Kroll: Armut und Gesundheit, in: Robert Koch-Institut (Hrsg.): GBE kompakt 5/2010,
Berlin, 2010, www.rki.de/gbe-kompakt.

2 Vgl. Robert Koch-Institut (Hrsg.): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit, Expertise des Robert Koch-Instituts

zum 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung, Berlin 2005, S. 146

24 Vgl. Liliya Leopold; Henriette Engelhardt: Bildung und Gesundheitsungleichheit im Alter: Divergenz, Konvergenz o-
der Kontinuitat?, in: Kélner Zeitschrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie, 2011, 63: 207-236, S. 227.

> vgl. Thomas Lampert; Lars Eric Kroll: Armut und Gesundheit, in: Robert Koch-Institut (Hrsg.): GBE kompakt 5/2010,
Berlin, 2010, www.rki.de/gbe-kompakt

2 vgl. Robert Koch-Institut (Hrsg.): Sterblichkeit, Todesursachen und regionale Unterschiede. Gesundheitsberichter-

stattung des Bundes. Heft 52, 2011
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Vorpommern konnte gezeigt werden, dass die Lebenserwartungen zwischen stadtischen und land-
lichen Regionen betrachtlich variieren: Die mittlere Lebenserwartung in der Stadt lag um mehrere
Jahre uber der in den Landkreisen. Als Grund dafir wurde ein Ursachenkomplex angegeben, zu
dem die bessere medizinische Versorgung und kiirzere Rettungswege in stadtischen Regionen
zahler217, sowie selektive Wanderungsprozesse mit einer nicht zufélligen Bevolkerungsumvertei-
lung.”

Es gibt aber selbst in der Stadt Unterschiede von Stadtteil zu Stadtteil. In Grof3stadten wie Berlin
wurden zwischen einzelnen Stadtteilen Unterschiede in der Lebenserwartung von durchschnittlich
bis zu 3,5 Jahren festgestellt. So betrégt z.B. bei Frauen in Friedrichshain-Kreuzberg die durch-
schnittliche Lebenserwartung 2,8 Jahre weniger als bei Frauen im Stadtteil Treptow-Kopenick. Bei
Mannern betragt die durchschnittliche Lebenserwartung in Friedrichshain-Kreuzberg 4,1 Jahre we-
niger als bei Mannern im Stadtteil Charlottenberg-Wilmersdorf.?® Der Zusammenhang zwischen
friherer Sterblichkeit und bestimmten sozialen Merkmalen wurde in Berlin auch in Form eines ne-
gativen Sozialindex beschrieben, der auf die Verbindung der Merkmale geringes Einkommen und
Familienstand hinweist: ,Bezirke mit einem negativen Sozialindex wiesen z. B. einen hohen Anteil
an Arbeitslosen, Sozialhilfeempfanger, Alleinerziehenden und Geringverdienern auf.“?°

Zum Faktor Umfeld, der Gesundheit ganz konkret mitbestimmt, sind auch die Wohnverhaltnisse,
Kindertageseinrichtungen und Schulen, Ausbildungsplatze und Arbeitswelten hinzuzurechnen.

4 Gesundheitliche Chancengleichheit geht alle an - Lésungsanséatze
zur Verbesserung gesundheitlicher Chancengleichheit

Gesundheitliche Benachteiligung wird durch eine Vielzahl von Faktoren bestimmt. Insofern miissen
auch die Losungsansatze mehrdimensional und vielfaltig sein. Diese kdnnen nicht nur das Ge-
sundheitssystem betreffen, sondern muissen alle Politikbereiche in den Blick nehmen. Darauf weist
bereits die Ottawa-Charta der WHO von 1986 hin: ,Die Verantwortung fur Gesundheitsférderung
liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor sondern bei allen Politikbereichen und zielt Gber
die Entwicklung gestinderer Lebensweisen hinaus auf die Forderung von umfassendem Wohlbe-
finden hin.“* Einzubeziehen sind insbesondere das Sozialsystem und die Arbeitspolitik, das Bil-
dungssystem und die Zivilgesellschaft, dieses konkret in der Gestaltung des sozialen Nahraumes,
von Nachbarschaft und Quartier. Grundlegend ist u.a. auch der Zugang zu materiellen Ressour-
cen, auskdbmmlicher Erwerbsarbeit und zu angemessenem Wohnraum.

%’ Ebd. 5.22

28 vgl. Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Berlin (Hrsg.): Sozialstrukturatlas Berlin 2008.
Spezialbericht der Gesundheitsberichterstattung, Berlin 2009, S. 31.

2 vgl. Robert Koch-Institut (Hrsg.): Sterblichkeit, Todesursachen und regionale Unterschiede. Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes. Heft 52, 2011, S.22

** WHO, Ottawa-Charta, 1986
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4.1 LoOsungsansatze mit Blick auf den Bundes- und die Landesgesetzgeber

Verankerung gesundheitlicher Chancengleichheit als Querschnittsaufgabe

Um langfristig eine Verlangerung der Lebenserwartung und der gesunden Jahre von allen Men-
schen zu erreichen, sind besonders die Belange von sozial benachteiligten Menschen bei allen
Gesetzgebungsverfahren in den Blick zu nehmen. Initiativen und Gesetzesvorhaben auf allen poli-
tischen Ebenen (Kommune, Land, Bund) und in allen Bereichen (Gesundheits-, Arbeits- und Sozi-
alpolitik, Bildungspolitik, Arbeitswelt, Umwelt, Stadtebau und Wohnungsbau) sind auf ihre Konse-
guenzen beziglich Armut und Ausgrenzung zu prifen. Deshalb hat der Deutsche Caritasverband
bereits 2010 folgenden Vorschlag unterbreitet: ,Geltende Gesetze und kinftige Gesetzgebungs-
verfahren sind daraufhin zu Uberprifen, ob die spezifischen Belange von Menschen mit kdrperli-
chen, seesllischen, geistigen, sprachlicher oder anderer Einschrdnkungen angemessen beriicksich-
tigt sind.”

Eine praktische Umsetzung im Sinne einer generellen Ausrichtung der Gesetzgebung wirde be-
deuten, dass neben einer Gender- und Generationengerechtigkeit auch immer eine Uberpriifung
einer ,Sozial-Benachteiligten-Gerechtigkeit* bei jeder Gesetzesvorlage erfolgt, indem die Frage zu
stellen ist: Nutzt dieses Gesetz auch den sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen bei einer
Verbesserung ihrer Lebenswirklichkeit und ihrer gesundheitlichen Situation?

Verabschiedung eines Praventionsgesetzes

Die Bundesregierung ist gefordert, eine umfassende Praventionsstrategie zu entwickeln und damit
Pravention und Gesundheitsférderung als vierte Saule der gesundheitlichen Versorgung aufzuwer-
ten. Die Verabschiedung eines Praventionsgesetzes, das die Zustandigkeiten und Verantwortlich-
keiten sowie die Finanzierung von Gesundheitsférderung und Pravention festlegt und dabei be-
sonderen Bezug auf gesundheitlich benachteiligte Personengruppen nimmt, ist geboten.

Weiterfuhrung und Starkung nationaler Gesundheitsziele

Zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit von sozial benachteiligten Menschen
bedarf es einer Weiterfihrung, Neuausrichtung und Starkung der nationalen Gesundheitsziele. Es
muss ein Handlungsplan erarbeitet werden, der regelhaft anhand einer durch Kriterien gestiitzten
Evaluierung revidiert wird, um Prioritaten in der Gesundheitsférderung zu setzen. Da ein gesunder
Lebensstil friih gepragt wird und eine Gesundheitsforderung, die bei Kindern und Jugendlichen an-
setzt, die groRten Effekte in Bezug auf die Lebenszeit hat, sind dabei vor allem Kinder und Jugend-
liche in den Blick zu nehmen. Dies fordert z.B. auch der 13. Kinder- und Jugendbericht der Bun-
desregierung: ,Es bedarf des entschiedenen politischen Willens, damit die Verminderung sozialer
Ungleichheit als gemeinsame Aufgabe der vorrangig verantwortlichen Ressorts (z. B. Bildungs-,
Arbeits- und Sozialpolitik, Familien-, Kinder und Jugendpolitik sowie Finanz- und Wirtschaftspolitik)
anerkannt wird.“ *

Patientenvertreter(inne)n sollten auf politischer Ebene in den Gremien und Institutionen, die einen
wesentlichen Einfluss auf die Gestaltung der regionalen gesundheitlichen Versorgung haben wie
z.B. in Landesgesundheits- und Pflegeausschiissen starker beteiligt werden. Auch eine starkere
Beteiligung von Betroffenenvertretern im Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen (G-BA) ware sinnvoll.

3 Vgl. Deutscher Caritasverband: Position zu den Eckpunkten eines Patientenrechtegesetzes vom 4.10.2010
32 Vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): 13. Kinder und Jugendbericht der Bundes-
regierung, S. 260
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Zielfuhrend ware auch ein generelles Verbot der Werbung fur gesundheitsschadliche und suchtge-
fahrdende Produkte wie z.B. Werbung fir Zigaretten und Alkohol auf Plakaten, in Zeitungen und
Zeitschriften, Funk, Film, Internet und Fernsehen.

Mdgliche nationale Gesundheitsziele waren demzufolge:

Die Verbesserung der Erndhrung und Bewegung von Kindern und Jugendlichen aus sozial be-
nachteiligten Gruppierungen. Ein im 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung vorge-
schlagener Parameter dazu ware: Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht nehmen im Verhéltnis
zu den Ergebnissen der KiGGs Studie® nicht zu.**

Die Verbesserung der Sprachférderung bei Kindern, um Sprachkompetenzen insbesondere bei
Kindern aus sozial benachteiligten Familien und Familien mit Migrationshintergrund zu férdern.
Vorgeschlagener Parameter: 95 Prozent der Kinder, die eingeschult werden, haben ausreichende
Sprachkompetenzen.®

Der Ausbau der Pravention und Gesundheitsforderung in Schulen, mit einer Verkntpfung von
messbaren Zielen. Ein im 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung vorgeschlagener
Parameter dazu ware: ein Viertel aller Schulen bietet entsprechende Programme an.*®

Anpassung der Gesundheitsberichterstattung

Die Daten und Ergebnisse der Berichterstattung der Bundesregierung zu Armut und Reichtum,
Frauen, Familie und Soziales und zur Gesundheit miissen miteinander verknipft und den politisch
Verantwortlichen und Handelnden in Kommune und Gemeinde, Verwaltung und der Fachpraxis
zur Verfuigung gestellt werden. Dabei sollten, so stellt der 13. Kinder- und Jugendbericht der Bun-
desregierung fest, ,Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozio6konomischem Status, Migrations-
hintergr3u7nd und Behinderung (..) in der Gesundheitsberichterstattung besondere Berucksichtigung
finden.”

Politik zur Verbesserung der Einkommenssituation

Um Armut als einer der wichtigsten Faktoren, der gesundheitlicher Chancengleichheit entgegen-
steht, zu Uberwinden, sind folgende MalRhahmen in Bezug auf den Arbeitsmarkt zentral: eine
schnelle Vermittlung in den Arbeitsmarkt ggf. unterstutzt durch individuelle begleitende Sozialar-
beit, eine passgenaue Forderung von Qualifikationen sowie Schaffung familien- und altersgerech-
ter Arbeitsplatze. Auch die Schaffung eines sog. ,dritten® Arbeitsmarktes fur, aufgrund von mehrfa-
chen Vermittlungshemmnissen nicht in den 1. Arbeitsmarkt vermittelbare Menschen, ware hier zu
nennen.

Verbesserung der Einkommenssituation von Frauen und Familien mit Kindern

¥ KiGGS ist eine Langzeitstudie des Robert Koch-Instituts zur gesundheitlichen Lage der Kinder und Ju-
gendlichen in Deutschland, www.kiggs.de

3 Vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): 13. Kinder und Jugendbericht der Bundes-
regierung, S. 262

* Ebd. S. 262

** Ebd. S. 262

7 Vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.): 13. Kinder und Jugendbericht der Bundes-
regierung, S. 259.
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Gesundheitsverhalten wird mafdgeblich in Familien gepragt. Nachgewiesen ist ein enger Zusam-
menhang zwischen materieller Armut und schlechtem Gesundheitszustand von Kindern und Ju-
gendlichen. Dementsprechend sieht auch der 13. Kinder- und Jugendbericht mit dem Titel "Mehr
Chancen fiir gesundes Aufwachsen® die Uberwindung von Armut in Familien als zentrale Voraus-
setzung flr eine nachhaltige Gesundheitsférderung an: ,Die Verbesserung der materiellen Lage
armer Haushalte mit Kindern und der gesundheitlichen Bedingungen des Aufwachsens, unter be-
sonderer Beriicksichtigung der soziodkonomischen Lage von Alleinerziehenden, Arbeitslosen, von
Migrantinnen und Migranten miissen (...) Vorrang haben.“®

Der Deutsche Caritasverband hat im Oktober 2008 ein Konzept zur Bek&dmpfung der Kinderarmut
vorgelegt: Uber bedarfsgerechte Kinderregelsatze und eine Qualifizierung des Kinderzuschlags
wird gewahrleistet, dass Familien mit Transfer- oder Niedrigeinkommen den Unterhaltsbedarf ihrer
Kinder au3erhalb der Grundsicherung erhalten und so das verflighare Haushaltseinkommen er-
hoht wird. Ebenso will das Konzept Uber befahigende Sach-leistungen sicherstellen, dass jedes
Kind uber die notwendigen Voraussetzungen fiir Bildung und Teilhabe verfiigt.*

Es ist es erforderlich, Menschen in Zeiten, in denen eine Erwerbstatigkeit wegen Flrsorge- oder
Pflegeleistungen nicht oder nur eingeschréankt erfolgen kann, finanziell besser abzusichern. Hierzu
gehort die Erweiterung des Elterngeldes in der gesetzlichen Elternzeit, eine Ausweitung der Part-
nermonate, um Frauen einen besseren Wiedereinstieg ins Berufsleben zu ermdglichen ebenso wie
die bessere Honorierung von Pflegeleistungen im Rahmen der Pflegeversicherung. Parallel dazu
mussen auch die Rentenanwartschaften fur Sorgeleistungen neu justiert werden.

Damit die von der Politik angestrebte hdhere Erwerbsbeteiligung von Muttern die Einkommenssi-
tuation von Familien splrbar verbessert, ist ein Abbau der Lohndifferenzen zwischen Frauen und
Mannern bei gleichwertigen Tatigkeiten durch Installierung geschlechtergerechter Arbeitsbewer-
tungsverfahren (vgl. 1. Gleichstellungsbericht der Bundesregierung) erforderlich. Frauen verdienen
im Schnitt 23 Prozent weniger als Manner in den gleichen Berufen. Bei den Minijobs, die Uberwie-
gend von Frauen ausgelbt werden, ist eine Rentenversicherungspflicht einzufiihren. Minijobs
mussen nach Ansicht der Caritas mit dem vollen Beitragssatz von 19,9 Prozent rentenversiche-
rungspflichtig sein, wobei der Arbeitgeber sowohl im gewerblichen als auch im privaten Bereich 15
Prozent und der Arbeitnehmer 4,9 Prozent zu tragen hat.

4.2 Losungsanséatze mit Blick auf die kommunale Steuerung

Die Ottawa-Charta der WHO konstatierte: ,Grundlegende Bedingungen und konstituierende Mo-
mente von Gesundheit sind Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung, Ein-
kommen, ein stabiles Oko-System, eine sorgfaltige Verwendung vorhandener Naturressourcen,
soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede Verbesserung des Gesundheitszustandes ist
zwangslaufig fest an diese Grundvoraussetzungen gebunden.“’ Ausgehend von dieser umfas-
senden Beschreibung gesundheitsbestimmender Faktoren muss vor Ort, wie in einigen Stadten
bereits modellhaft vorgelegt, eine Analyse der bestimmenden Faktoren/Stressoren fir die ge-
sundheitliche Situation (Wohnung, Verkehr, Arbeit, Infrastruktur, Wohnumfeld, Bildung, Einkom-
men etc.) erfolgen. Die konsequente Einhaltung einer gesundheitsbezogenen Umweltbeobachtung
zum Gesundheitsschutz vor allem in Regionen mit hoher, durch wirtschaftliche Prozesse verur-
sachter Umwelt- und Schadstoffbelastung (Industrieanlagen, Bergbau, Verkehr, Atomkraftwerke

** Ebd. S. 260
3 Vgl. DCV-Vorschlag zur Bekampfung der Kinderarmut. In: neue caritas 17 (2008), S. 25-48.
* WHO, Ottawa-Charta, 1986
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etc.) ist umzusetzen, ausgerichtet auf die besonderen Belange von Kindern und auf Wohnquartiere
mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten Menschen. Dies betrifft die Uberpriifung und Be-
grenzung von Schadstoffen in Baustoffen aber auch in Boden, Gewassern und in der Luft und die
Verringerung der Belastung der Bevoélkerung mit Larm und niederfrequenter Strahlung durch
Hochspannungsleitungen und elektromagnetischer Strahlung durch Sendemasten moderner
Kommunikationseinrichtungen.

In der Stadtentwicklung muss die Dimension der Schaffung und des Erhalts gesundheits-
forderlicher (Wohn-)Umfelder und von Wohnraum als verbindliche und sektoriibergreifende Strate-
gie verankert werden. Bauliche MalRhahmen wie die Errichtung und Bewahrung von Griinflachen
und Parks, Sportanlagen und Spielplatzen und bezahlbare Angebote fir die Freizeitgestaltung vor
allem flr Kinder und Jugendliche in benachteiligten Stadtbezirken sind einzubetten in eine Strate-
gie integrierter Stadtteilentwicklung, bei der bauliche, soziale, bildungs- und gesundheitspolitische
Strategien miteinander verbunden werden.

Weitere Malinahmen sind die Gestaltung der Verkehrsflihrung mit dem Ziel der Verkehrsberuhi-
gung in Wohngegenden mit negativem Sozialindex z.B. durch Einrichtung von Umgehungsstral3en
und Spielstrafl3en, durch innerstadtische Geschwindigkeitsbegrenzungen (z.B.Tempo-30-Zonen)
und durch den Ausbau des Radwegenetzes und der FuRgangerbereiche. Zur Gestaltung gesund-
heitsférdernder Umwelten im Stadtteil gehért auch die Schaffung gesundheitsforderlicher und
kindgerechter Erlebniswelten, z.B. durch eine bewegungsanregende Gestaltung von Parks und
Spielplatzen, durch die Einrichtung von Ruheoasen, durch die Einrichtung und Initiierung von Er-
lebnisbauernhoéfen, auf gemeinschaftliche Bewirtschaftung ausgelegten Gartenprojekten, Waldpro-
jekten, Abenteuerspielplatzen und -hallen und Sportangeboten, sowie durch die gesundheitsforder-
liche Gestaltung von Kindertageseinrichtungen, Schulen und Treffpunkten fir Kinder und Jugendli-
che und Orten der Begegnung wie Birgerhdusern, Mehrgenerationenhausern etc.

Vernetzung und bereichstbergreifende Zusammenarbeit

Eine zentrale Aufgabe im Rahmen der integrierten Stadtentwicklung ist die Organisation der sek-
torenlbergreifenden Zusammenarbeit der Akteure des Bildungs-, Versorgungs- und Gesundheits-
systems insbesondere im Hinblick auf sozial benachteiligte und vulnerable Bevoélkerungsgruppen.
Die gesundheitliche Situation vulnerabler Bevoélkerungsgruppierungen muss dazu vor Ort analy-
siert werden und die Menschen bei der Gestaltung einer an ihren Bediirfnissen orientierten ge-
sundheitlichen Versorgung einbezogen werden.

Sozialraumorientierung

Die konsequente Umsetzung von Sozialraumorientierung ist ein wichtiger Schritt zur Etablierung
ganzheitlicher Gesundheitspravention, -férderung und -hilfe insbesondere im Blick auf benachtei-
ligte Bevolkerungsgruppen.

Sozialraumorientierung meint dabei den Blick auf den Sozialraum als das Wohn- und Lebensum-
feld der Menschen, auf den Stadstteil, das Quartier, eine Nachbarschaft oder ein ganzes Dorf, teil-
weise auch auf eine administrative und planerische Gré3e innerhalb kommunaler Verwaltung und
Planung.41 Die Sozialraumorientierung nimmt in erster Linie die Menschen, andererseits aber auch
den Raum, in dem sie als Blrgerinnen und Birger eines Gemeinwesens wohnen, in den Blick. Sie
fragt nach deren Winschen und Bedarfen und aktiviert und fordert die (Selbsthilfe)-Potentiale und

a Vgl. Ansatz der Caritas in der Sozialraumorientierung. Sozialraumorientierung in der Caritasarbeit: Diskussionspapier
flir die verbandsweite Debatte, in: neue caritas 8 (2011), S. 36-43.
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Ressourcen der Menschen. Dabei geht es nicht nur um die betroffenen Menschen selbst, etwa die
kranken oder armutsgefahrdeten Menschen, sondern um alle Bewohner(innen) eines Sozialraums,
aber auch alle dort angesiedelten und agierenden Dienste, Einrichtungen, Institutionen, Amter, Or-
ganisationen, Unternehmen, Arbeitgeber bis hin zu den Kirchen und anderen Glaubensgemein-
schaften. Zielgruppen-, Bereichs- und Sektoriibergreifend versuchen sie alle gemeinsam durch ein
solcherart integriertes Vorgehen, die Lebenssituation der Menschen in den Sozialrdumen zu ver-
bessern.

Durch einen solchen Ansatz kann fur eine gesundheitsférderliche Gestaltung des Umfeldes und
der Lebensverhdltnisse, sowie der Dienste und Einrichtungen der Gesundheitshilfe viel erreicht
werden. Die Menschen vor Ort werden direkt miteinbezogen, wodurch die Chancen steigen, auch
benachteiligte Gruppen mit unterschiedlichen Zugangshindernissen zu Angeboten der gesetzlich
verankerten Gesundheitshilfe zu erreichen oder zu Verhaltensanderungen zu bewegen.

Gut funktionierende Nachbarschaften entstehen nicht von allein, sondern erfordern bestimmte
Rahmenbedingungen sowie Strukturen, die vielfaltige Gelegenheiten zur Begegnung erméglichen.
Daraus kdnnen dann z.B. Netzwerke und ehrenamtliche Unterstitzungsformen in Form von Pa-
tenschaftskonzepten fur Kinder, Jugendliche, alte Menschen, Migrantenfamilien etc. entstehen, die
Menschen bei der Verwirklichung ihrer Befahigungs- und Teilhabechancen in Bezug auf gesund-
heitliche Chancengleichheit unterstiitzen und niederschwellige Zugange zu Gesundheitsférderung
und Gesundheitsleistungen eréffnen konnen.

Die Berticksichtigung der Prinzipien der Sozialraumorientierung ist eine zentrale Aufgabe der
kommunalen Politikgestaltung.

Interkulturelle Offnung

Eine gesundheitliche Benachteiligung betrifft vornehmlich Menschen mit fehlenden oder einge-
schrankten deutschen Sprachkenntnissen, einem geringen Bildungsstand, niedrigem Einkommen
und/oder prekarer Aufenthaltssituation. Diese Gruppe ist in vielen Aspekten mit der Gruppe sozial
benachteiligter und/oder bildungsferner Menschen ohne Migrationshintergrund zu vergleichen, hat
aber auf Grund sprachlicher Barrieren, eventueller kultureller Besonderheiten und einer teilweise
geringen Systemvertrautheit noch hohere Zugangsbarrieren und ist durch die bestehenden Syste-
me und Angebote schwerer erreichbar als letztere.

Trotz vermehrter Bemiihungen das deutsche Gesundheitssystem und insbesondere die Gesund-
heitseinrichtungen interkulturell zu 6ffnen, bestehen jedoch nach wie vor zahlreiche Zugangsbarri-
eren. In vielen Diensten und Einrichtungen der Gesundheitshilfe und bei Krankenkassen,
Arzt(inn)en und Therapeut(inn)en fehlen Unterstiitzungsstrukturen in der sprachlichen Kommunika-
tion (und die Moglichkeiten der Finanzierung solcher Leistungen) sowie interkulturelle Kompeten-
zen. Sprachliche Barrieren und mangelhafte bzw. keine Kenntnisse tber die kulturellen Hinter-
grinde der Klient(inn)en stellen fiir behandelnde Therapeut(inn)en und Arzt(inn)e(n) eine Heraus-
forderung dar. Nicht selten kommt es aus Unkenntnis der soziokulturellen Hintergriinde zu Miss-
verstandnissen, die fehlerhafte Behandlungen und Therapien zur Folge haben kénnen.

Konkrete Anforderungen fur die Institutionen, Einrichtungen und Dienste des Gesundheitswesens
sind unter anderem: die Herausgabe von Informationsmedien in einfacher Sprache wie z.B. Pati-
enteninformationen, die auch in mehrere Sprachen Ubersetzt werden. In einem Projekt der Univer-
sitdt Mainz wurden bspw. Informationen zu allgemeinen Gesundheitsleistungen und Kosten erar-
beitet und in mehrere Sprachen libersetzt.** Ein weiteres Beispiel ist die Erarbeitung leicht ver-

42 . .
Vgl. www.sozialvital.de
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standlicher Informationen zu Krankheitsbhildern, Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, wie
sie von der Universitat Witten/Herdecke®® oder dem Arztlichen Zentrum fur Qualitét in der Medizin
(AZQ) herausgegeben wurden.*

Die Bildung interkultureller Teams, die Einstellung muttersprachlichen Personals z.B. von Pflege-
kraften, Arztinnen und Arzten mit Migrationshintergrund und die interkulturelle Fortbildung der An-
gestellten und Fuhrungskrafte ist ebenfalls Teil der interkulturellen Offnung. Eine weitere Maf3-
nahme ware eine verbesserte Zulassung zur Berufsausiibung von Arztinnen und Arzten, die in ih-
ren Herkunftslandern ausgebildet wurden. Zu hoffen ist, dass mit dem neuen "Gesetz zur Verbes-
serung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener Berufsqualifikationen" (BQFG),
das am 12. Marz 2012 in Kraft tritt, dies auch erreicht wird.

Muttersprachliche Informationen tiber die Auspragungen der Interkulturellen Offnung von Kliniken
und Gesundheitszentren wéren ein zentraler Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen
Chancengleichheit von Menschenmit Migrationshintergrund. Sie wirden darin gestarkt, ihr
Wunsch- und Wahlrecht bewusst wahrzunehmen.

4.3 Losungsansatze aus der Perspektive des Deutschen Caritasverbandes

Der Deutsche Caritasverband ist mit seinen spezifischen Gesundheitsdiensten und -einrichtungen
ein wichtiger Akteur im Kontext von Kuration, Pflege und Rehabilitation. Darliber hinaus ist er als
Dienstleister im sozialen Sektor stark an der Gestaltung guter Lebensqualitat engagiert und somit
ein Akteur, der Pravention im umfassenden Sinne betreibt. Mit seinen Konzepten der Befahigung
und Teilhabe unterstitzt er sowohl den einzelnen Menschen und setzt sich zugleich fir deren Inte-
ressen ein.

Ressourcenorientierung

Der Deutsche Caritasverband orientiert sich in seinen Aktivitaten zur Pravention und Gesundheits-
forderung am Konzept der Salutogenese, verstanden als ein multifaktorielles Geschehen, das eng
mit sozialen und kulturellen Faktoren verbunden ist. Gesundung bzw. der Erhalt von Gesundheit
hangt u.a. auch damit zusammen, dass man versteht, was mit einem passiert. Wenn man Vertrau-
en in den Sinn des Lebens hat und die Mdglichkeit, die Ressourcen und Fahigkeit, Einfluss auf die
Gestaltung des Lebens zu nehmen, beeinflusst dies das Gefiihl der Kohérenz.*> Der Zusammen-
halt in einer Gesellschaft, im sozialen Nahraum und in erster Instanz in der Familie spielen dabei
eine wesentliche Rolle. In diesen Settings wird ein Grundgefiihl des Vertrauens erzeugt und
dadurch kdnnen z.B. Angstgefiihle gemindert werden. Angst wiederum ist ein grundlegender Fak-
tor fur die Entstehung psychischer Krankheiten. Ein Gefiihl von Stimmigkeit entsteht auch durch
Beziehungen und durch zwischenmenschliche Kommunikation. Deshalb spielt auch die zwischen-
menschliche Kommunikation im sehr weiten Sinne eine entscheidende Rolle fir die Erhaltung von
Gesundheit. Will man dem Grundsatz der Salutogenese in der Gesundheitsférderung und der Ver-
besserung der Gesundheitschancen von sozial benachteiligten Menschen verwirklichen, missen
deshalb die Fahigkeiten und Ressourcen des Individuums, aber auch sein Verwoben sein in den
familiaren Kontext und die Einbindung in soziale Netzwerke/den sozialen Nahraum in den Blick
genommen werden.

2 Vgl. www.patientenleitlinien.de

“ Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung: Wartezimmerinformationen. Online in Internet: URL:
http://www.kbv.de/wartezimmerinfo.html, Stand: 18.10.2011

> vgl. Aaron Antonovsky: Zur Entmystifizierung der Gesundheit, Tibingen, 1997
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Starkung der Widerstandskraft

Ein Ansatz in der Gesundheitsforderung, der auf diesen Erkenntnissen aufbaut, ist die Starkung
der Resilienz. Unter Resilienz oder auch Stressresistenz versteht man die Starkung der inneren,
mentalen, physischen und psychischen Widerstandskraft des Individuums im Umgang mit er-
schwerenden Lebensbedingungen, widrigen Umstéanden und Lebenskrisen. Dazu zahlen z.B.
schwere Krankheiten, Verlust von nahestehenden Menschen, Trennung der Eltern, chronische
Armut oder Arbeitslosigkeit. Resilienz ist eine Kapazitat, die vor allem im Verlauf der Entwicklung
im Kontext der Kind-Umwelt-Interaktion erworben wird. Initiativen missen sich daher mit den
Schutz- bzw. Risikofaktoren der kindlichen Entwicklung, die sowohl in der Person des Kindes
selbst als auch in seinem familidren und sozialen Lebens-umfeld angelegt sein kénnen, auseinan-
dersetzen und sie im Sinne der friihen Pravention positiv beeinflussen. Eine Starkung der Resili-
enz erfolgt z.B. wenn Erfahrungen der Zugehorigkeit, Anerkennung gemacht werden kénnen,
wenn Vertrauen durch soziale Beziehungen zu anderen gestarkt wird und auch durch die Erfah-
rung von Selbstwirksamkeit. Hier wirken Initiativen und Angebote zur Starkung der elterlichen Ver-
sorgungs-, Erziehungs- und Beziehungskompetenzen (z.B. das HaushaltsOrganisationsTraining
(HOT) der Caritas*®, Angebote der frihen Hilfen, der Erziehungs- und Elternberatung, Mutter-Kind-
Interaktions-férderung im Rahmen der Muttergenesung usw.). Geférdert wird dies auch z.B. in Pro-
jekten von ehrenamtlich engagierten alteren Menschen mit Kindern und Jugendlichen (z.B. Famili-
enpaten, Wunsch-Grofelterndienste oder auch ,LeihgroBmutter®, ,LeihgroRvater®, durch ehren-
amtliche Hausaufgabenhilfe etc.).

Fur Jugendliche und Erwachsene wird dies auch mdglich durch ehrenamtliches Engagement, in
dem der oder die Einzelne Verantwortung Ubernimmt und sich flr andere einsetzt (z.B. Engage-
ment bei der freiwilligen Feuerwehr, Wasserwacht, Bergwacht, Sportvereine, Umweltorganisatio-
nen, innerhalb eines Freiwilligen Sozialen Jahres, bei Besuchsdiensten im Krankenhaus und Al-
tenheim etc.). Aber auch durch die Mitgliedschaft in Selbsthilfegruppen (z.B. Anonyme Alkoholiker,
Overeaters Anonymus, Kreuzbund, Freundeskreise Suchtkrankenhilfe, Blaues Kreuz etc.) kdnnen
solche Erfahrungen gemacht und bestarkt werden. Gezielte Programme, die in Kindertageseinrich-
tungen bei den betroffenen Kindern und Eltern ansetzen oder bei arbeitslosen Menschen und ihrer
Familie, kdnnen hier ebenfalls hilfreich sein und praventiv wirken.

Ebenso fuhrt sportliche Betatigung zu einer Steigerung des Selbstwertgefihls und der Stressresis-
tenz. Nachgewiesenermaf3en wirkt Sport aber auch praventiv bei einer Vielzahl von Krankheiten
und verlangert die Lebenserwartung. Insofern ist die Forderung von sportlichen Aktivitaten fir so-
zial benachteiligte Kinder und Jugendliche, junge und alte Menschen insbesondere in Quartieren
mit einer Konzentration von sozial benachteiligten Menschen eine wichtige MalRnahme der ge-
sundheitlichen Pravention. Die sozialpadagogischen Angebote der Caritas berlicksichtigen diese
Zusammenhange in ihren Konzepten.

Starkung der Selbstbestimmung und Selbsthilfe

Gesundheitsférderung kann durch die Starkung der Selbstbestimmung und durch Empowerment
ganz konkret vorangetrieben werden. Empowerment und Partizipation wird gefordert z.B. in
Selbsthilfenetzwerken. Eine wirksame Gesundheitsforderung stellt durch Befahigung die dafur
notwendigen Voraussetzungen zur Teilnahme und zum Engagement her. Dabei brauchen diese
Selbsthilfestrukturen eine professionelle Unterstiitzung. Auch Einrichtungen und Dienste kdnnen

e Projekttrager von HOT sind die rund 300 Familienpflegedienste der Caritas. Online in Internet: URL:
http://www.caritas.de/glossare/hothaushaltsorganisationstraining, Stand: 15.11.2011
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ihren Teil zur Starkung der Selbsthilfe und der Ressourcen von gesundheitlich benachteiligten
Menschen beitragen: Im Rahmen eines Projektes wurden im Deutschen Caritasverband Checklis-
ten erarbeitet, die die Angebote und Dienste der Caritas dabei unterstitzen sollen, zu tUberprifen,
ob ihr Engagement ressourcenférdernd ist.*’

Befahigung und Bildung

Kindertageseinrichtungen, Schulen und Ausbildungsstaten missen das Thema ,gesundes Leben®
als breiten, praxisorientierten Ansatz konzeptionell implementieren. In Schulen sollte es als Quer-
schnittsthema in verschiedene Schulfacher (z.B. Biologie, Deutsch, Gemeinschaftskunde, Haus-
wirtschaft, Sport) verankert und zuséatzlich in den Schulalltag integriert werden (gutes Essen bei
Festen, Sportevents, Projektarbeit). Auch muss fur Schiler(innen) im Rahmen von Bewegung und
Entspannung Kdrpererfahrung mehr Raum gegeben werden.

Eine Voraussetzung dafir ist, dass in die Aus- und Weiterbildung der Erzieher(innen), Lehrkrafte,
Padagogen, Sozialarbeiter und Sozialpadagogen, Mediziner und Pflegekréafte das Wissen um die
Verbindung von Bildung und Gesundheit integriert wird. Und schlie3lich miissen alle tibrigen Ak-
teure in der Gesellschaft in diesen Prozess miteinbezogen werden: ,Um gemeinsam mit Schule die
Bildungs- und Gesundheitschancen von Kindern und Jugendlichen zu verbessern, bedarf es Struk-
turen einer regionalen Bildungslandschaft, die das Zusammenwirken von Akteuren der Jugendhil-
fe, des Sports, der Kirche, Kultur und Wirtschaft erméglicht.“*®

,Die Chance, das eigene Leben in die Hand zu nehmen, muss im Sinne einer dynamischen Chan-
cengerechtigkeit jedem Einzelnen immer wieder neu eréffnet werden. Zugleich verandert der ge-
sellschaftliche Wandel die Spielraume sténdig. Deshalb muss auch die Gesellschaft die Angebote
zur Beteiligung und zur Beféhigung fortwéhrend an die neuen Gegebenheiten anpassen.“*

Als ein weiteres Problem im Bereich der Bildung ist das zunehmende Problem fehlender oder ein-
geschrankter Schreib- und Lesekompetenzen. Dies betrifft insbesondere Menschen mit Lern-
schwierigkeiten, altere Menschen, Menschen mit geringer Bildung und auch Zuwanderer mit be-
grenzter deutscher Sprachkenntnis. Uber vier Millionen Menschen in Deutschland gelten als sog.
funktionale Analphabeten. Sie haben zwar irgendwann einmal Lesen und Schreiben gelernt, diese
Fahigkeit aber wieder verlernt. Fur diese Menschen sind schriftliche Mitteilungen von Einrichtun-
gen des Gesundheitssystems nicht oder nur schwer zu verstehen. Ihnen féllt es z.B. schwer, einen
Antrag auf Befreiung von Zuzahlungen zu stellen, wenn die Belastungsgrenze von zwei Prozent
des Bruttojahreseinkommens, bzw. bei chronisch kranken Menschen von ein Prozent, erreicht ist.
Schriftliches gesundheitsbezogenes Aufklarungs- und Praventionsmaterial ist ihnen nicht oder nur
schwer zuganglich. Neben der Einrichtung von Bildungskursen, die speziell auf dieses Klientel zu-
geschnitten sind (z.B. im Rahmen der Bildungskursen von Arbeitsamtern, Volkshochschulen und
Vereinen) ist eine Sensibilisierung von Amtern und Behdrden, Geschéftsstellen der Krankenkas-
sen, Beratungsstellen, Einrichtungen und Diensten fir das Problem des Analphabetismus voranzu-
treiben.

Entwicklung von Leitbildern, die gesundheitliche Chancengleichheit beinhalten
Die Entwicklung von Leitbildern, die gesundheitliche Chancengleichheit beinhalten, kann nicht zu-
letzt auch auf dem Hintergrund einer christlichen Unternehmenskultur erfolgen:

4 Vgl. Deutscher Caritasverband: Gesundheit vor Ort, Projektbericht , 2010, S. 45

8 Vgl. Anschub.de: Programm fiir die gute gesunde Schule e.V., Berliner Erklarung des Vereins vom 24.11.2010

9 Vgl. Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz (Hrsg.): Chancengerechte Gesellschaft. Leitbild fiir eine freiheitli-
che Ordnung, Bonn, 2011, S. 35
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In den Rahmenbedingungen einer christlichen Unternehmenskultur heil3t es in Kapitel 2.1
Grundsatze der Dienstleistungserbringung: ,In seiner Angebotsgestaltung richtet sich der Trager
nach den Bedurfnissen seiner Zielgruppen (Kundinnen- und Kundenorientierung). (...). Niemand
darf aufgrund seines Geschlechts, seines Alters, seiner physischen und/oder psychischen Verfas-
sung, seiner ethnischen Zugehdorigkeit, seiner Nationalitat, seiner Religion, seiner Kultur und Welt-
anschauung, seiner Bildung, seiner sozialen Herkunft ausgeschlossen werden.**°

Eine Uberpriifung einer Institution/eines Betriebes hinsichtlich der Wirksamkeit und Umsetzung der
Leitbilder kdnnte z.B. durch eine Evaluation der Zielgruppen bzgl. des Einschlusses gesundheitlich
benachteiligter Personengruppen erfolgen. Zu fragen ware: Wird die Zielgruppe mit dem beste-
henden Angebot erreicht? Wenn nicht, misste regelhaft analysiert werden, warum dieses Ziel
nicht erreicht wird. AnschlieBend wére ggf. das Angebot an den Bedarfen der speziellen Zielgrup-
pen (neu) auszurichten. Ein Instrument zur Evaluation und Analyse wéaren z.B. die Anwendung und
Implementierung von Checklisten, die im Rahmen eines Projektes im Deutschen Caritasverband
erarbeitet wurden. Diese kénnen die Angebote und Dienste der Caritas dabei unterstiitzen, sich zu
Uberprifen, ob vulnerable Zielgruppen erreicht werden, ob und wie Zugange geschaffen werden
kénnen und wie Vernetzung zu férdern ist.>*

4.4 Losungsansatze mit Blick auf das Gesundheitssystem

Zugang zu Gesundheitsleistungen

Die Uberwindung von Zugangsbarrieren ist eine wichtige strukturelle MaRnahme zur Verbesserung
der Gesundheit und der Teilhabe an der gesundheitlichen Versorgung von sozial benachteiligten
Menschen. Der Zugang zu Leistungen des Gesundheitswesens muss grundsatzlich fur alle in
Deutschland lebenden Menschen - unabhéangig von ihrem Aufenthaltsstatus - gleichermal3en ge-
wabhrleistet sein. Menschen, die aufgrund korperlicher, seelischer, geistiger und sprachlicher Ein-
schrankungen spezifische Bedarfe haben, dirfen nicht benachteiligt werden. Die Einrichtungen
des Gesundheitswesens missen barrierefrei ausgestaltet sein. Dies betrifft ihre raumliche, sachli-
che und inhaltlich-konzeptionelle Ausstattung und erfordert angemessene Vorkehrungen als Vo-
raussetzung fur die Bedarfsfeststellung im individuellen Fall sowie fir Verfahren der Diagnostik,
Therapie, Pflege und Rehabilitation.>? Deshalb muss ein verlasslicher und niederschwelliger Zu-
gang ermdglicht werden zu allen notwendigen und medizinisch sinnvollen Gesundheitsleistungen.
Vor Ort ist dazu eine Analyse der regionalen Gegebenheiten notwendig mit dem Schwerpunkt der
Erfassung der Versorgungssituation von Menschen, die aus gesundheitlichen, familiaren oder
finanziellen Grinden oder aufgrund besonderer Lebenslagen Probleme haben, die bestehenden
Angebote zu nutzen. Ziel ist der Abbau von Zugangsbarrieren, ob sie ortlicher, zeitlicher, struktu-
reller oder sprachlicher Art sind, insbesondere auch in landlichen Gegenden.

Information, Aufklarung und Beratung

Der Deutsche Caritasverband wies in seiner Stellungnahme zu den Eckpunkten eines Patienten-
rechtegesetzes auf die Rechte von vulnerablen Patientengruppen in Bezug auf Information und
Aufklarung hin: Patient(inn)en mit kérperlichen, seelischen, geistigen, sprachlichen oder anderen
Einschrankungen haben in gleicher Weise wie Menschen ohne diese Einschrédnkungen ein Recht

>0 Vgl. Deutscher Caritasverband; Diakonisches Werk der EKD (Hrsg.): Rahmenbedingungen einer christlichen Unter-
nehmenskultur in Caritas und Diakonie, 2011, S. 10

31 vgl. Deutscher Caritasverband: Gesundheit vor Ort, Projektbericht, 2010, S. 44 ff

> Vgl. Deutscher Caritasverband: Position zu den Eckpunkten eines Patientenrechtegesetzes vom 4.10. 2010
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darauf, verstandlich und umfassend aufgeklart zu werden. Der Umsetzung dieses Rechtes muss
im Bedarfsfall beim Aufklarungsgesprach Sorge getragen werden, z.B. durch die Hinzuziehung ei-
nes Ubersetzers, Gebardendolmetschers oder Kulturlotsens. Gleiches gilt fur die Betreuer(innen),
wenn ein(e) solche(r) fur die Patient(inn)en bestellt wurde. Der zustandige sozialversicherungs-
rechtliche Kostentrager (GKV, GRV, GUV) muss die anfallenden Kosten dafiir ibernehmen.>*Da-
mit schriftliche gesundheitliche Informationen fir alle zuganglich und auch verstandlich sind, ms-
sen sie in einfacher, fur Laien verstandlicher Sprache verfasst werden und in mehreren Sprachen
verflgbar sein.

Das Wissen um die vielfaltigen Angebote und Strukturen des Gesundheitssystems muss auch
Menschen nahe gebracht werden, die damit nicht so vertraut sind. Um gesundheitlich benachteilig-
te Menschen besser zu erreichen ist es daher notwendig, dass Krankenkassen Aufklarungs-, Bera-
tungs- und Bildungsinitiativen in Bezug auf gesundheitliche Themen in Kooperation mit lokalen
Partnern und Multiplikatoren durchfihren. Als Kooperationspartner kommen hierfir z.B. in Frage:
Kindertageseinrichtungen, Schulen, Ausbildungstrager, Bildungswerke, Sozialstationen, Familien-
pflegedienste, Beratungsstellen gemeinnutziger Verbande, Krankenhauser, Altenpflegeheime,
Gemeindezentren von Glaubensgemeinschaften, Vereine wie z.B. Kulturvereine von Migranten-
gruppen, Sportvereine, etc.

Ein weiterer Beitrag ist der Ausbau der unabhéngigen Beratungs- und Aufklarungsangebote, die
individuelle und bedarfsgerechte Unterstitzung beim Zugang zu gesundheitlichen und gesund-
heitsférderlichen Angeboten bieten. Diese Beratung muss die besonderen Problemlagen armer
und gesundheitlich benachteiligter Menschen im Blick haben und migrationssensibel sein. Insge-
samt muss aber auch die telefonische Beratung und daneben die Internetberatung und die Bera-
tung per E-Mail ausgebaut werden, wie es die Unabhangige Patientenberatung Deutschland be-
reits beginnt. Diese Beratung wird seit neuestem auch mehrsprachig angeboten.>*

Aber auch der Ausbau von héauslichen Beratungsbesuchen und einer mobilen Beratung, die in Ge-
genden mit einer fehlenden Infrastruktur zum Einsatz kommen kdnnten waren hier zu nennen. Ein
Beispiel daflir ist z.B. die Einflihrung eines hauslichen praventiven Beratungsbesuchs, wie sie die

Stadt Munchen fiir Menschen ber 75 Jahre und Migranten tber 65 Jahre durchfiihrt. Weitere Bei-
spiele der mobilen Beratung wéren die aufsuchende Sozialarbeit und der Ausbau der aufsuchen-

den Beratung durch ambulante Pflegedienste.

Niedrigschwelligkeit der gesundheitlichen Angebote

Ein weiterer Ansatz zum Abbau von Zugangsbarrieren ist die Schaffung niedrigschwelliger und zu-
gehender praventiver und pflegerisch-medizinischer Angebote. Dies kann geleistet werden durch
die Umsetzung von Konzepten der Familiengesundheitspflege oder durch neue Formen einer mo-
bilen gesundheitliche Versorgung, die Menschen z.B. in strukturschwachen Gebieten oder aul3er-
halb der haufig begrenzten Offnungszeiten einer Arztpraxis einen verlasslichen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung gewdahrleisten. Ein Beispiel daftir ware die mobile gesundheitliche Versor-
gung durch ein Arztmobil als rollende StralRenambulanz, wie sie im Bereich der Wohnungslosenhil-
fe bereits erfolgreich eingesetzt wird. Ein Ausbau dieser Hilfen wirde auch Menschen in der auf-
enthaltsrechtlichen lllegalitat und EU-Burgern, die zwar in Deutschland arbeiten, deren sozialversi-
cherungsrechtliche Absicherung jedoch nicht geklart ist, zu Gute kommen. Die Finanzierung und
gesetzliche Umsetzung solcher Projekte ist durch alle Akteure im Gesundheitssystem voranzutrei-
ben. Diese Projekte missen daher mit entsprechenden Angeboten und einer am Regelsystem der

>3 Vgl. Deutscher Caritasverband: Position zu den Eckpunkten eines Patientenrechtegesetzes vom 4.10. 2010
> Vgl. Unabhéngige Patientenberatung Deutschland (UPD). Online in Internet: URL: http://www.unabhaengige-
patientenberatung.de/, Stand: 21.10.2011
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Gesundheitsversorgung orientierten Ausstattung flachendeckend umgesetzt werden und reguléar
aus den Sozialversicherungssystemen finanziert werden.

Auch das Modell der Gemeindeschwester und die Sicherung, der Ausbau und die Ubertragung von
praventiven und medizinisch-pflegerischen Aufgaben an ambulante Pflegedienste und Familien-
pflegedienste ermdglichen einen niedrigschwelligen Zugang fur gesundheitlich benachteiligte Men-
schen und kénnen die Versorgung in strukturschwachen Gebieten verbessern.

Zuzahlungen und Zusatzbeitrage

In Deutschland geht laut einer Studie fast jeder achte Befragte aufgrund zu hoher Kosten trotz ei-
ner gesundheitlichen Beeintrachtigung nicht zum Arzt. Jedem Vierten fehlt die Zuversicht, bei einer
schweren Erkrankung ausreichend medizinisch versorgt zu werden. Besonders gering ist dieses
Vertrauen bei Personen mit einem niedrigen Einkommen.>® Private Zuzahlungen schwéchen zu-
dem das Vertrauen der Menschen in die Gesundheitsversorgung und verschlechtern insbesondere
die Gesundheitsversorgung sozial benachteiligter Menschen. Dies kann auf lange Sicht sogar zu
einer Erhdhung der Kosten im Gesundheitssystem fuhren, wenn Menschen nicht rechtzeitig zum
Arzt gehen oder Medikamente nicht selbst kaufen kdnnen und durch eine Verschlimmerung der
Erkrankung méglicherweise viel hohere Folgekosten entstehen.®

Zusatzbeitrage zur Krankenversicherung

Die einkommensunabhangigen Zusatzbeitrage sind fir benachteiligte Geringverdiener unverhalt-
nismafig, da sie ausschlie3lich von den Versicherten getragen werden und fir alle Versicherten

einer Kasse gleich hoch sind. Da der Arbeitgeberanteil ,eingefroren wurde, werden mit weiteren
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen einseitig die Versicherten belastet.

Zuzahlungen zu verschreibungspflichtigen Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln

Mit der Gesundheitsreform 2004 wurden deutlich héhere Zuzahlungen festgelegt. Dies betrifft z.B.
rezeptpflichtige Medikamente. Aber auch fiir Heilmittel (wie z.B. Krankengymnastik) und fir Haus-
liche Krankenpflege muss eine Zuzahlung sowohl fiir jede einzelne Verordnung als auch eine an-
teilige Zuzahlung zu jeder einzelnen Leistung gezahlt werden. Daneben gibt es noch Zuzahlungen
fur die Haushaltshilfe im Krankheitsfall und Zuzahlungen zu Hilfsmitteln (z.B. Rollstlihle) als auch
fir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel (z.B. Inkontinenzprodukte).

In Bezug auf verschreibungspflichtige Medikamente missen Zuzahlungen bezahlt werden, die sich
an der Hohe des Apothekenpreises der Medikamente orientieren. Ziel war es urspriinglich, bei
Arzt(inn)en und Patient(inn)en ein gréReres Kostenbewusstsein zu entwickeln und die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen dadurch zu steuern. Heute stellt sich indes die Frage, ob die Zu-
zahlungen zu Medikamenten diese erhoffte Wirkung haben. Denn es zeigen sich als nicht inten-
dierter Effekt der Zuzahlungen, dass die Therapietreue wegen der Zuzahlungen sinkt, also z.B.
vom Arzt zur Behandlung notwendige verschriebene Medikamente wegen der Zuzahlungen nicht
gekauft oder geringer dosiert werden.®” Besonders davon betroffen sind Menschen mit geringem

> vgl. Arzteblatt.de: Private Zuzahlungen schwichen Vertrauen in das Gesundheitssystem. Online in Internet:

URL:http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/45521/Private_Zuzahlungen schwaechen Vertrauen in _das Gesundhei
tssystem.htm , Stand: 19.04.2011

*® Ebd.

>’ Deutscher Bundestag: Praxisgebihr und andere Zuzahlungen abschaffen - Patientinnen und Patienten entlasten, 6f-
fentliche Anh6rung im Ausschuss fir Gesundheit am 13.4.2011, Bundestagsdrucksache 17/241,S. 17 f
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Einkommen und davon insbesondere Utberschuldete Haushalte, Eltern mit Kindern und Alleinerzie-
hende.*®

Die zugleich mit diesen Kostenregelungen eingefiihrten Belastungsgrenzen® firr Zuzahlungen zu
Medikamenten, Heil und Hilfsmitteln einschlie3lich der Praxisgebuhr beim Arzt und Zahnarzt, der
Zuzahlungen fur Krankenhausbehandlungen, zu Reha-MalRnahmen und Mutter/Vater-Kind-Kuren
greifen nicht umfassend. Zuzahlungen missen nur bis zu einer Hohe von zwei Prozent des Brutto-
jahreseinkommens, bzw. bei chronisch Kranken bis zu einer Hohe von ein Prozent des Bruttojah-
reseinkommens getragen werden. Fir Zuzahlungen, die dartiber hinausgehen, kann auf Antrag ei-
ne Befreiung erteilt werden. In der Praxis zeigt sich, dass diese Befreiung fast ausschlief3lich von
chronisch kranken Menschen oder Menschen in Heimen (93 Prozent) beantragt wird.?® Das ist ein
Indiz dafiir, dass die bestehenden Belastungsgrenzen und die Mdglichkeit der Befreiung vielen
armen Menschen nicht bekannt sind, bzw. dass die Regelungen zu birokratisch ausgestaltet sind.
Erforderlich ist daher eine bessere Aufklarung sozial benachteiligter Menschen tber die bestehen-
den Belastungsgrenzen in der Krankenversicherung und tber die Moéglichkeit der Freistellung von
Zu-zahlungen.®* Besser ware jedoch eine weniger aufwandig gestaltete Befreiungsregelung.

In der Praxis zeigt sich aber auch, dass bestimmte Personengruppen aus personlichen Grinden
nicht in der Lage sind, die Freistellung zu beantragen. Zu nennen sind hier ins-besondere woh-
nungslose Menschen. Zudem sind schwerbehinderte Menschen auf zahlreiche Gesundheitsleis-
tungen angewiesen, die entweder zuzahlungspflichtig sind oder z. T. hohe Eigenbeteiligungen er-
fordern (bei Zahnbehandlungen, Brille, Fahrtkosten zu medizinischer Behandlung). Aufgrund ihrer
besonderen Lebenslage wére es sachgerecht, diese Personengruppen grundsatzlich zumindest
von den Zuzahlungen, ggf. auch von bestimmten Eigenbeteiligungen zu befreien.

Die Leistungspflicht der Krankenkasse fur Hilfsmittel ist ausgeschlossen, wenn der in Frage ste-
hende Gegenstand als allgemeiner Gebrauchsgegenstand des taglichen Lebens anzusehen ist.
Dies ist der Fall, wenn der Gegenstand nicht Giberwiegend fiir Behinderte und Kranke konzipiert
worden ist, auch wenn er im Einzelfall dem Ausgleich der Behinderung dient, zum Beispiel ein mo-
torgetriebener Bettenlattenrost. Hier wére eine Befreiung von den Kosten wiinschenswert, wenn
der Gebrauchsgegenstand in seiner konkreten Anwendung dem Ausgleich der Behinderung dient.

Nicht verschreibungspflichtige Medikamente

Seit 2004 durfen viele Verbandstoffe und manche Medikamente nicht mehr zu Lasten der Kran-
kenkasse verordnet werden. Es erfolgte eine Kategorisierung in durch den Arzt ,verschreibungs-
pflichtige” d.h. rezeptpflichtige und ,nicht verschreibungspflichtige” d.h. nicht rezeptpflichtige, je-
doch apothekenpflichtige Medikamente. Diese nicht verschreibungspflichtigen Medikamente sind
grundsatzlich von der Verordnungsféahigkeit zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung aus-

> vgl. Eva Miinster et al.: Uberschuldung und Zuzahlungen im deutschen Gesundheitssystem — Benachteiligung bei

Ausgabenarmut, in: Gesundheitswesen 2010, 72: 67 - 76

> Vgl. § 62 Sozialgesetzbuch V

60 Vgl. Deutscher Bundestag: Praxisgebihr und andere Zuzahlungen abschaffen - Patientinnen und Patienten entlas-
ten. Offentliche Anhdrung im Ausschuss fiir Gesundheit am 13.4.2011, Bundestagsdrucksache 17/241, S. 9

* Die Belastungsgrenze fur Zuzahlungen liegt nach § 62 Sozialgesetzbuch V bei 2 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt bzw. fiir chronisch kranke Menschen bei 1 %. Fir Bezieher(innen) von Arbeitslosengeld Il (ALG-II)
sind das 87,36 €/Jahr und fir chronisch kranke 43,68 €/Jahr.
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geschlossen. Eine Verordnung dieser Arzneimittel ist nur zulassig, wenn die Arzneimittel bei der
Behandlung schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten. Dann kénnen sie vom
Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden. Die Festlegungen dazu erfolgen durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (G-BA) in der sogenannten OTC-
Liste®?, in der rezeptfreie Arzneimittel und Indikationen aufgelistet werden, die zu Lasten der Kran-
kenkasse verordnet werden dtirfen. Alle anderen nicht verschreibungspflichtigen Arzneien miissen
vollstandig privat finanziert werden.

Das hat zur Folge, dass Medikamente, die zur Behandlung notwendig sind, aber nicht auf dieser
Liste stehen, mitunter nicht eingenommen werden, weil sie durch arme Menschen nicht finanzier-
bar sind. Denn eine Belastungsgrenze gibt es hier nicht.

Dem Deutschen Caritasverband ist es ein Anliegen, dass in der gesetzlichen Krankenversicherung
sichergestellt wird, dass alle medizinisch notwendigen Arzneimittel wieder ibernommen werden,
wenn sie arztlich verordnet werden. Dies gilt besonders fur wohnungslose Menschen. Auch
braucht es eine Lésung fur Menschen, die von Arbeitslosengeld Il (ALG 1) oder Sozialhilfe leben
und regelmaRig auf die Einnahme oder Nutzung nicht verschreibungspflichtiger Arzneien angewie-
sen sind. Aus dem Regelbedarf sind derartige kontinuierliche Ausgaben nicht finanzierbar. Zwar
kénnen seit der Einflihrung der sogenannten Hartefallklausel in der Grundsicherung fur arbeitsu-
chende Bezieher(innen) von ALG Il die Kosten fir einen laufenden, nicht nur einmaligen Bedarf
gegeniiber dem Jobcenter geltend machen.® In der Praxis zeigt sich jedoch, dass die Vorausset-
zungen fir diese Regelung sehr eng sind und sie von den Behoérden auch sehr restriktiv angewen-
det wird. Es ist also nur ein erster Schritt und stellt keine verlassliche Absicherung aller medizi-
nisch notwendigen Bedarfe dar.

Menschen mit Behinderung bendtigen aufgrund der Begleiterkrankungen ihrer Behinderung in vie-
len Fallen Medikamente, die nicht verschreibungspflichtig und daher nicht mehr verordnungsfahig
sind. Beispielhaft seien Abfuihrmittel bei gehbehinderten Menschen genannt oder Salben bei Neu-
rodermitis. Diese nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwie-
gender Erkrankungen oder bei Begleiterkrankungen bei schwerwiegenden Behinderungen als The-
rapiestandard gelten, sollen nach Ansicht des Deutschen Caritasverbandes vom Vertragsarzt aus-
nahmsweise verordnet werden kénnen.®* Die OTC-Liste muss dementsprechend iiberarbeitet wer-
den. Ubergangsweise ware zur Minderung von Harten die Einrichtung eines Fonds hilfreich, aus
dem bei Bedarf Zuzahlungen bei bedurftigen betroffenen Personen gezahlt werden kénnen.

Durch die Krankenkassen werden die Kosten einer Gesetzesadnderung zu Lasten der Krankenkas-
sen auf 50 bis 100 Millionen Euro geschéatzt.®® Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass erhebliche Ein-

sparungen durch bisher praktizierte Substitutionseffekte zu erwarten sind. Praktisch verschreiben

Arzte heute haufig an der Stelle preiswerter nicht verschreibungspflichtiger Medikamente, die von

der Krankenkasse nicht tbernommen werden, teurere, verschreibungspflichtige Medikamente, die
von den Kassen Uibernommen werden. Dies wird dadurch belegt, dass nach In-Kraft-Treten der

%2 OTC steht fur die englische Formulierung “over-the-counter”

6 Vgl. § 21 Abs. 6 Sozialgesetzbuch Il

o vgl. Deutscher Caritasverband: Position zum Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung vom 11.10.2011: § 34 Abs. 1 S. 2 SGB V ist - wie folgt - zu formulieren: ,,Der Gemeinsame Bun-
desausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arznei-
mittel, die bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankungen oder bei Begleiterkrankungen bei schwerwiegenden
Behinderungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung dieser Erkrankungen mit Begriindung vom Vertragsarzt
ausnahmsweise verordnet werden kénnen.”

& vgl. Eva Miinster et al.: Uberschuldung und Zuzahlungen im deutschen Gesundheitssystem — Benachteiligung bei
Ausgabenarmut, in: Gesundheitswesen 2010, 72, S. 67 — 76
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Reform der Umsatz verschreibungspflichtiger Arzneimittel im August 2004 um 10,5 Prozent auf 1,3
Mrd. Euro stieg, wahrend der Umsatz rezeptfreier Arzneimittel um 5,5 Prozent auf 281 Mio. Euro
zurtickging.

Praxisgebuhr und Zuzahlung fir stationare Maflnahmen

Die Praxisgebuhr wurde eingefuhrt, um Gibermafiige, medizinisch nicht notwendige Arztbesuche zu
vermeiden, bzw. dem sog. ,Arzt-Hopping“ entgegenzuwirken. Studien belegen indes, dass diese
steuernde Wirkung uiber die Gesamtbevélkerung gesehen, nicht eingetreten ist.®® Vielmehr ist fest-
zustellen, dass sich die Einnahmen aus der Praxisgebuhr mit einem Volumen von ca. 2 Mrd. Euro
in erster Linie zu einem wichtigen Finanzierungselement in der gesetzlichen Krankenversicherung
entwickelt haben.

Es zeigt sich zudem, dass die Einfihrung der Praxisgebihr auch nicht intendierte Effekte hat. So
ist festzustellen, dass inshesondere jlingere, gestindere, einkommensschwache Versicherte und
auch chronisch kranke einkommensschwache Versicherte Arztbesuche deutlich haufiger verschie-
ben oder vermeiden als entsprechende Personen mit htherem Einkommen. In der Gruppe der
chronisch Kranken verschieben oder vermeiden Menschen in der unteren Einkommensgruppe den
Arztbesuch z. B. 2,45-mal 6fter als Menschen in der hohen Einkommensgruppe.®’ Die Praxisge-
bihr benachteiligt Menschen mit geringen Einkommen daher zusatzlich. Es kann zudem vermutet
werden, dass wegen dieser Gebuihr zum Teil auf dringend notwendige Arztbesuche verzichtet
wird. Dies zeigen nicht nur Studien in Deutschland, sondern auch aus anderen Landern wie Spa-
nien und Frankreich.®® Die Praxisgebiihr fiir den Haus- oder Zahnarzt oder fiir die Behandlung in
einer Notfallambulanz und im Krankenhaus bedeutet zudem fiir sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen eine doppelte Belastung: Erstens missen diese ,Selbstbeteiligungen® aus dem so-
wieso schon schmalen Geldbeutel erbracht werden. Zweitens weisen sozial benachteiligte Men-
schen Uberdurchschnittliche Morbiditatsraten auf und sind daher haufiger auf Arztbesuche bzw.
Krankenhausaufenthalte angewiesen. Ahnliches gilt auch fiir die Zuzahlungen zu Krankenhausbe-
handlungen, zu Reha-MaRnahmen und Mutter/Vater-Kind-Kuren.

Angesichts der Uber die Gesamtgesellschaft gesehen fehlenden Steuerungswirkung der Praxisge-
bidhr sowie mit Blick auf die negativen Effekte, die sie bei bestimmten Personengruppen mit nied-
rigerem Einkommen hat, ware es sinnvoll, die Praxisgebuhr mittelfristig abzuschaffen und durch
anderweitige sinnvolle Steuerungsinstrumente zu ersetzen. Zu Uberlegen ware etwa, wenn die Ur-
sache haufiger, medizinisch nicht notwendig Arztbesuche in Vereinsamung und fehlenden sozialen
Kontakten liegt, ob diesem Bedurfnis durch anderweitige soziale Angebote, wie z. B. der offenen
Altenhilfe o. a., abgeholfen werden kann.

o Vgl. Boris Augurzky et al.: Zeigt die Praxisgebiihr die gewiinschte Wirkung? In: Rheinisch-Westfalisches Institut fur
Wirtschaftsforschung (Hrsg.): RWI Positionen #16, Essen, 2007. Im Vergleich zu Privatpatienten und Personengruppen,
die von der Praxisgebihr befreit sind (Kinder und Jugendliche) zeigte sich bei den gesetzlich Versicherten kein anderes
Verhalten bzgl. der Arztbesuche.

& Vgl. Ina-Maria Rickert et al.: Are German patients burdened by the practice charge for physician visits A cross sec-
tional analysis of socio-economic and health related factors. In: BMC Health Services Research, 2008, 8:232, S.10

68 vgl. Eva Miinster et al.: Uberschuldung und Zuzahlungen im deutschen Gesundheitssystem — Benachteiligung bei
Ausgabenarmut, in: Gesundheitswesen 2010, 72: 67 - 76
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5 Konkrete Beispiele gesundheitlicher Benachteiligung

Festzustellen ist: der gesundheitliche Zustand von sozial benachteiligten Bevoélkerungsgruppen ist
schlechter als der der Durchschnittsbevolkerung. Zunehmend wird von sozial benachteiligten Men-
schen die gesundheitliche Versorgung aufRerhalb des reguldren Gesundheitssystems nachgefragt.
Sie finden sich immer haufiger in meist spendenfinanzierten sog. Schwerpunktpraxen oder Stra-
Renambulanzen ein, die urspriinglich fir Wohnungslose eingerichtet wurden.

Nach Untersuchungen der Arztekammer Niedersachsen sind 61 Prozent der in Hannover im Rah-
men eines Projektes behandelten Menschen Bezieher von Arbeitslosengeld Il und 18 Prozent
Rentner. Das verbleibende Funftel wurde anhand des Kriteriums ,Menschen mit Migrationshinter-
grund* erfasst oder machte keine Angaben.®® Die Ambulanz am Bahnhof Zoo in Berlin versorgt
mittlerweile zu Uber 50 Prozent Menschen, die nicht wohnungslos sind, sondern aus Polen, Rumé-
nien usw. kommen, in Deutschland arbeiten, hier aber entweder nicht krankenversichert sind oder
trotz Versicherungspflicht keinen praktischen Zugang zu einer Krankenversicherung haben, weil
sie keiner legalen, versicherungspflichtigen Tétigkeit nachgehen. Die Zunahme dieser Menschen
in einer Versorgung aulRerhalb des Regelsystems ist ein Gradmesser daflr, dass etwas in unse-
rem System nicht stimmt. Die Caritas setzt sich besonders fiir Personengruppen ein, die sozial und
gesundheitlich benachteiligt sind. Im Folgenden werden exemplarisch einige der gesundheitlich
und sozial besonders benachteiligten Personengruppen und Lebenslagen herausgegriffen und -
angepasst auf die jeweilige spezifische Situation — Losungswege zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation der betroffenen Menschen aufgezeigt.

5.1 Wohnungslose Menschen

Situation

Nach Angaben des Dachverbands der Wohnungslosenhilfe waren im vergangenen Jahr 248.000
Menschen ohne Wohnung und 106.000 von Wohnungslosigkeit bedroht. Die Zahl der Menschen
ohne jede Unterkunft betragt etwa 22.000.” Wohnungslose haben haufig einen schlechten Ge-
sundheitszustand, ein unzureichendes Gesundheitsverhalten und leben in Situationen, die wenig
gesundheitsfordernd sind. Nach einer Studie, die 2008 von einem Arzt der Caritas Hamburg im
Rahmen der mobilen Hilfe fir Obdachlose bei 110 Personen durchgefihrt wurde, sind 94 Prozent
der teilnehmenden Menschen krank. Mehr als die Hélfte aller obdachlosen Menschen leiden an
mindestens vier Erkrankungen, sind also als multimorbid einzustufen.”

Vor dem Hintergrund der gefahrdenden Lebensbedingungen und ohne den Schutz eines sicheren
und angemessenen Lebensraums sind wohnungslose Menschen kontinuierlich gesundheitlichen
Gefahren und Beeintrdchtigungen ausgesetzt. Vor allem bei Wohnungslosen ohne jede feste Un-
terkunft ist der Schutz vor den Witterungsverhéltnissen und defizitaren hygienischen Verhaltnissen
haufig nur unzureichend maglich. Aber auch bei andern Formen der Wohnungslosigkeit ist ein ver-
antwortlicher Umgang mit der eigenen Gesundheit erschwert. In 2010 hatten fast 45 Prozent der
mannlichen Klienten der Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in den sechs Monaten vor Hilfebe-

& vgl. Johanna Protschka: Zu arm fiir den Arztbesuch. In: Arzteblatt.de. Online in Internet: URL:

http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?src=suche&p=zu+arm+Arztbesuch&id=105181,

Stand: 9. September 2011

70 Vgl. BAG Wohnungslosenhilfe: Zahl der Wohnungslosen in Deutschland steigt. Pressemeldung vom 9.11.2011. Onli-
ne in Internet: URL: http://www.bag-wohnungslosenhilfe.de/index2.html, Stand: 14.11.2011

= vgl. Klaus Puschel, Stanislaw Nawka: Morbiditat obdachloser Menschen in Hamburg, in: Wohnungslos 2/11, S. 53 ff.
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ginn keinen Hausarzt aufgesucht, obwohl viele der Klienten an erkennbaren oder bekannten ge-
sundheitlichen Stérungen leiden.”

Obdachlose Menschen leben deutlich kiirzer als "Normalbirger". Nach den Erhebungen der Bun-
desarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe haben Obdachlose eine durchschnittliche Lebenser-
wartung von 46 Jahren,” was einer verringerten Lebenserwartung von 31 Jahren im Vergleich
zum Durchschnitt der mannlichen Bevélkerung entspricht.”

Eine nicht unerhebliche Zahl der Wohnungslosen hat ein Einkommen, das noch unter den Regel-
satzen der Grundsicherung (Sozialgesetzbuch II/XIl) liegt, ein knappes Viertel aller Wohnungslo-
sen verfugt aus verschiedenen Griinden tber gar kein Einkommen. Patient(inn)en in stationaren

Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe missen Zuzahlungen, Praxisgebuhren und die Kosten fir
nicht verschreibungspflichtige Medikamente aus ihrem monatlichen Barbetrag bestreiten.

Bewertung

Alle Neuerungen in der Gesundheitsgesetzgebung, die auf die Wahrnehmung individueller Ver-
antwortung abzielen und vermehrt Kosten auf den/die Einzelne(n) verlagern, haben auch negative
Veranderungen bzw. Konsequenzen. Bei Menschen in besonderen Lebenslagen und in Woh-
nungslosigkeit treten diese Auswirkungen starker und belastender als beim Durchschnitt der bun-
desdeutschen Bevdlkerung hervor. So sind die Vorschriften zur Befreiung von Zuzahlungen ein
grol3es Problem, weil dazu Quittungen fir schon geleistete Zuzahlungen gesammelt werden mds-
sen. In einer Lebenssituation, in der eine gewohnliche Alltagsstruktur nicht vorhanden ist und auch
wichtigere Dokumente verlorengehen, bereiten schon solche vermeintlichen Kleinigkeiten erhebli-
che Schwierigkeiten. Es wird vorausgesetzt, dass einerseits alle Menschen tber ausreichend Geld
fur die notwendigen Zahlungen verfligen und dass sie aulRerdem gesundheitlich wichtige Maf3-
nahmen als prioritéar erkennen und eine notwendige gesundheitliche MalZnahme nicht unterlassen.
Beide Annahmen treffen auf wohnungslose Menschen in der Regel nicht zu.

Durch die Einfihrung der Praxisgebihren und Zuzahlungen und durch die Ausgliederung bestimm-
ter Medikamente aus dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung, insbesondere
nicht verschreibungspflichtiger Medikamente, wird die Integration von wohnungslosen Menschen in
das System der Regelversorgung erschwert.

Das Gesundheitssystem ist auf die besonderen Belange wohnungsloser Menschen insgesamt nur
unzureichend ausgerichtet. Wohnungslose haben zwar, wenn sie versichert sind, einen Anspruch
auf eine Versorgung im Regelsystem, konnen oder wollen die reguléaren Angebote aber aus ver-
schiedensten Griinden nicht wahrnehmen bzw. werden durch diese Angebote nicht erreicht. Ge-
setzliche Regelungen berilicksichtigen bislang nicht die besondere Situation von wohnungslosen
Menschen. Bisher gibt es keine regelhaften, niedrigschwelligen, aufsuchenden Angebote medizi-
nisch-pflegerischer Leistungen fir Menschen, die auf der Stral3e leben.

72 44,9% der Mianner und 26,6% der Frauen hatten trotz Erkrankungen keinen Hausarzt aufgesucht. Vgl. BAG Woh-
nungslosenhilfe: Statistikbericht 2010. Online in Internet: URL: http://www.bag-wohnungslosenhilfe.de/index2.html;
Stand: 17.11.2011

3 vgl. Kooperationsverbund "Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten": Situation von Wohnungslosen hat sich
kaum verbessert. Online in Internet: URL:
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/meldungen/situation-von-wohnungslosen-hat-sich-kaum-
verbessert/, Stand: 14.11.2008

7% Statistisches Bundesamt Deutschland: Durchschnittliche Lebenserwartung fir 2009: Manner: 77,4 Jahre; Frauen:
82,6 Jahre, www.destatis.de
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Bundesweit gibt es eine Anzahl von niedrigschwelligen medizinischen Projekten, die Wohnungslo-
se, aber auch Menschen in anderen Armutslagen medizinisch versorgen (z.B. sog. StralRenambu-
lanzen). Durch diese niedrigschwelligen medizinischen Hilfen sollen Behandlungsbarrieren tber-
wunden oder abgebaut werden, um wohnungslosen Patient(inn)en einen Zugang zu medizinischen
Leistungen zu erméglichen. Diese Projekte unterscheiden sich in allen Kategorien regional sehr
stark hinsichtlich Angebot, Ausstattung, Zielgruppe, Finanzierung, gesetzliche Grundlagen etc. Sie
sind meist aufgrund von ehrenamtlichen Engagement entstanden und kénnen nur aufgrund von
Spenden ihre Arbeit sicherstellen. Ein strukturierter und bedarfsgerechter Aufbau dieser Hilfen ist
durch die Regelungen und die Akteure im Gesundheitssektor erschwert. Gleichzeitig ist aber auch
immer wieder zu beobachten, dass Patient(inn)en aus unterschiedlichen Griinden auch tber die
Zeit der Wohnungslosigkeit hinaus in den niedrigschwelligen medizinischen Hilfen verbleiben und
damit die Reintegration in das medizinische Regelsystem erschwert wird. Daher miissen auch die
Auswirkungen der medizinischen Spezialversorgung Wohnungsloser hinsichtlich Qualitat und
Durchlassigkeit sowie Auswirkungen in und auf die Regelversorgung Uberpruft werden.

Losungsvorschlag

Die Uberwindung der Wohnungslosigkeit und ihrer Ursachen hat fiir eine Verbesserung der ge-
sundheitlichen Chancengleichheit von wohnungslosen Menschen oberste Prioritat. Solange jedoch
Wohnungslosigkeit besteht, ist die Integration der Wohnungslosen in das Regelsystem der ge-
sundheitlichen Versorgung die zentrale Forderung der Arbeit der Caritas und der Wohnungslosen-
hilfe. Das Regelsystem muss die gesetzlichen und individuellen Barrieren und Sondersysteme au-
Rerhalb der Regelversorgung fur einen Teil der Bevélkerung abbauen, um diese Menschen zu in-
tegrieren.

Solange wohnungslose Menschen im Regelsystem nicht ankommen bzw. integriert werden kon-
nen, bedarf es einer qualitativ guten medizinischen Versorgung durch niedrigschwellige medizini-
sche Projekte wie z.B. Schwerpunktpraxen und StraRenambulanzen. Dadurch wird eine gesund-
heitliche Versorgung Wohnungsloser, auch hinsichtlich der erschwerten Lebensbedingungen, si-
chergestellt. Die Finanzierung und gesetzliche Umsetzung solcher Projekte ist durch alle Akteure
im Gesundheitssystem zu gewahrleisten und darf nicht auf Wohlfahrtsverbande oder etwaige
Spender(inn)en abgeschoben werden. Diese Projekte missen daher mit entsprechenden Angebo-
ten und einer am Regelsystem der Gesundheitsversorgung orientierten Ausstattung flachende-
ckend umgesetzt werden und regulér aus den Sozialversicherungssystemen finanziert werden.

Die Befreiung von Zuzahlungen bei Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln sowie von Praxis-
gebuhren bei wohnungslosen Beziehern von Grundsicherungsleistungen nach Sozialgesetzbuch Il
oder Xl sollte durch Einfiihrung einer Hartefallklausel (wieder-) eingefihrt werden. Ebenfalls be-
darf es wirksamer Hartefallregelungen fur den Kauf von notwendigen, aber nicht verschreibungs-
pflichtigen Medikamenten. Prothetik aller Art und Sehhilfen missen flr diesen Personenkreis zu
einem Festbetrag zur Verfiigung stehen und von den Krankenkassen Ubernommen werden.

5.2 Bezieher(innen) von Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Situation
Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz’ erhielten im Jahre 2009 mehr als 121.000 Men-
schen. Nur 28 Prozent davon waren Asylsuchende, 42 Prozent hatten eine Duldung und 10 Pro-

7 Vgl. § 3 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

Datum: 20.12.2011
Thema:  Positionen Kampagne 2012

Seite: 28



Deutscher
Caritasverband

zent einen Aufenthaltstitel als Burgerkriegsflichtlinge, als Opfer von Zwangsprostitution oder aus
humanitaren Griinden.” Ebenfalls unter das Asylbewerberleistungsgesetz fallen deren Ehegatten,
Lebenspartner und minderjahrige Kinder.

Die Hohe der Grundleistungen, die 2009 von 81.000 Menschen bezogen wurden, liegt mehr als 30
Prozent unter dem Niveau des Existenzminimums, wie es derzeit in der Sozialhilfe beziehungswei-
se in der Grundsicherung fur Arbeitssuchende (Sozialgesetzbuch 1) festgeschrieben ist. Auch die
Gesundheitsversorgung ist stark eingeschrankt. Diese Menschen haben in Deutschland zwar ei-
nen Rechtsanspruch auf arztliche Behandlung bei akuten Erkrankungen, Schmerzzustanden,
Schwangerschaft und Geburt nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), sind jedoch nicht
krankenversichert.”” So erhalten die Betroffenen (meist) erst bei akuten Erkrankungen und nur bei
Erkrankungen mit Schmerzzusténden die notwendige &rztliche und zahnarztliche Versorgung.”®
Des Weiteren erhalten sie medizinische Versorgung im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge
und Geburtsbeihilfe.” Sonstige Behandlungen stehen im Ermessen der Behorden, werden aber
nur gewahrt, soweit sie ,zur Sicherung [...] der Gesundheit unerlésslich* sind.®°

Die Betroffenen kénnen auch eine psychotherapeutische Behandlung erhalten.?* Ob dies im Ein-
zelfall geschieht, steht im Ermessen der Behorden. Des Weiteren besteht fur die Kostentrager die
Verpflichtung, die Kosten eines Dolmetschers zu tbernehmen, wenn ansonsten der Anspruch auf
Krankenhilfe nicht erflllt werden kann. In der Praxis stehen viele Betroffene jedoch vor dem Prob-
lem, dass ihnen die Kosten einer Psychotherapie, wie auch eines Dolmetschers verweigert oder
erst nach langem Insistieren ibernommen werden. In der Folge meiden zahlreiche Betroffene die
blrokratischen Hirden oder suchen nach Hilfe im Angehdrigen- oder Bekanntenkreis anstelle ei-
ner adaquaten medizinischen oder psychotherapeutischen Versorgung.

Dies wiegt umso schwerer, wenn man bedenkt, dass verschiedenen nationalen und internationalen
Studien zufolge eine erhebliche Zahl der hier lebenden Menschen, die aus Blrgerkriegsgebieten
oder vor politischer Verfolgung fliehen bereits bei ihrer Einreise an einer schweren psychischen
Erkrankung leidet.** Unter den Betroffenen sind auch Kinder und Jugendliche, die durch Erfahrun-
gen von Verfolgung, Krieg und Flucht oftmals besonders belastet sind. Sie nehmen tberdurch-
schnittlich selten die medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersuchungen war. Die Eltern sind haufig
selbst durch die Flucht traumatisiert und kdnnen keine ausreichende Unterstiitzung anbieten. Eine
besondere Belastung ergibt sich fir unbegleitete oder von ihren Eltern /Angehérigen getrennte
junge Menschen. lhnen fehlen der innerfamiliare Halt und die familidre Unterstiitzung ganzlich.
AsylbLG-Bezieher(innen) mit seelischer, korperlicher und /oder geistiger Behinderung erhalten
keine Leistungen der Eingliederungshilfe (Sozialgesetzbuch XII) zur Forderung ihrer Teilhabe.
Ebenso werden keine zusatzlichen Bedarfe wie medizinische Hilfsmittel gewéhrt (z.B. Rollstuhl),
die fUr Krankenversicherte erhaltlich sind um einer ,drohenden Behinderung vorzubeugen oder ei-
ne Behinderung auszugleichen.“®

76 Vgl. Bundesamt fiir Statistik: Sozialleistungen - Leistungen an Asylbewerber 2009, Fachserie 13, Reihe 7, Wiesba-
den, 2011

7 vgl. Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), § 1

78 vgl. ebd. § 4 Absatz 1

7 Vgl. ebd.§ 4 Absatz 2

¥ vgl. ebd. § 6

¥ vgl. ebd. § 6

# Die meisten Studien gehen von 30-40 Prozent aus. Vgl.: Hans Wolfgang Gierlichs, Frank Uhe: Gefahrdung kranker
Flichtlinge durch Abschiebung und Abschiebungshaft. In: Deutsches Institut fiir Menschenrechte (Hrsg.): Pravention
von Folter und Misshandlung in Deutschland, Baden-Baden, 2007, S. 243

8 Vgl. § 33 Sozialgesetzbuch V: Im Rahmen des AsylbLG wird dies nur in Ausnahmen und im Ermessen gewahrt.
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Die sowieso schon eingeschrankten Anspriche werden zum Teil auch aus mangelnder Informiert-
heit nicht verwirklicht. So wird der Ermessensspielraum, den Arzt(inn)e(n) bei der Behandlung ha-
ben, aufgrund von Unkenntnis oder durch die Erfahrung einer restriktiven Handhabung der Behor-
den und Sozialamter bei der Riickerstattung der Leistungen nicht ausgeschopft. In der Praxis tre-
ten immer wieder Falle auf, in denen medizinisch notwendige Leistungen fiir die Betroffenen so-
wohl seitens der (Amts-)Arzt(inn)e(n) als auch seitens der Sozialamter unzulassig eingeschrankt
werden. Beispielsweise berichtete die Arztezeitung, dass den Betroffenen in Thiringen tiberdurch-
schnittlich haufig Zahne gezogen wurden, obwohl eine zahnerhaltende Behandlung vielfach még-
lich gewesen ware.®*

Neben den geringen Leistungen sind die Betroffenen haufig konfrontiert mit der Residenzpflicht,
dem Sachleistungsprinzip (also dem Vorrang von Sachleistungen vor Geldleistungen), dem Leben
in Gemeinschaftsunterkiinften und einem Arbeitsverbot im ersten Jahr des Aufenthalts sowie ei-
nem nachrangigen Arbeitsmarktzugang fur weitere drei Jahre. Dies in Kombination mit der materi-
ellen Armut infolge der geringen Leistungen fihrt haufig zu Perspektiviosigkeit und einem weitge-
henden Ausschluss von sozialer Teilhabe und damit wiederum zu einem erhdhten Gesundheitsri-
siko.

Bewertung

Auch Menschen im Bezug des Asylbewerberleistungsgesetzes miissen Zugang zu einer bedarfs-
gerechten Gesundheitsversorgung haben. Es darf nicht sein, dass ihnen notwendige Leistungen
wie auch praventive Leistungen wegen ihres auslanderrechtlichen Status verweigert werden. Der
Ermessenspielraum, den Arzte bei der Gewahrung medizinisch notwendiger Leistungen haben,
darf nicht durch Behorden unzulassig begrenzt werden.

Lésungsvorschlag

Asylsuchende, Personen in Duldung und Menschen mit einem humanitaren Aufenthaltstitel muis-
sen bedarfsdeckenden Zugang zu Angeboten gesundheitsbezogener Pravention und Gesund-
heitsférderung sowie dem Rehabilitationsbereich erhalten. Arzt(inn)e(n) miissen sensibilisiert, in-
formiert und besser Uber ihre Ermessensspielrdume bei der Behandlung von Menschen im Bezug
des Asylbewerberleistungsgesetzes aufgeklart werden mit dem Ziel, dass die Betroffenen die
bestmdgliche Behandlung erhalten, die die Rahmenbedingungen zulassen. Um der materiellen
Armut entgegenzuwirken missen die Betroffenen angemessene Grundleistungen erhalten. Dies
kann geschehen durch eine Abschaffung des AsylbLG, eine Forderung, die die Caritas seit Jahren
erhebt. Solange das AsylbLG nicht ab-geschafft wird, bedarf es einer Ausweitung der Leistungen,
eine Herausnahme aller Personengruppen mit einem humanitarem Aufenthaltstitel und einer Dul-
dung und/oder eine zeitliche Eingrenzung des Leistungsbezugs nach AsylbLG auf einen deutlich
kirzeren Zeitraum. Weiter muss gewahrleistet werden, dass die Leistungen nach § 4 Asylbewer-
berleistungsgesetz auch bei chronischen Erkrankungen und bei Erkrankungen ohne Schmerz-
zustande erbracht werden.

Auf Bundes-, Landes- und Ortsebene setzt sich die Caritas seit langem flr angemessene soziale
Leistungen fur die Betroffenen ein. Die Dienste und Einrichtungen vor Ort helfen den Betroffenen,
dem Kreislauf aus Armut, Perspektiviosigkeit, fehlender Teilhabe und dadurch entstehender Ge-
sundheitsrisiken zu entkommen. Dies geschieht z.B. durch Qualifizierung und Vermittlung der Be-
troffenen in Arbeit sowie Angeboten der gesellschaftlichen Teilhabe.

8 Vgl. Robert Biissow: Doktor Eisenbarths Therapie fiir Asylbewerber. In: Arzte Zeitung.de vom 11.08.2011, Online in
Internet: URL: http://www.aerztezeitung.de/politik gesellschaft/article/665348/doktor-eisenbarths-therapie-
asylbewerber.html?sh=1&h=1243623909, Stand: 3.11.2011
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Den nicht klar geregelten Zugang zu psychotherapeutischen Hilfen versuchen derzeit privat oder
kirchlich organisierte spezielle Therapiezentren an Stelle der 6ffentlichen Hand aufzufangen. Die
Caritas hat in KéIn ein Therapiezentrum fiir Folteropfer (TZFO®), in dem Betroffene psychologisch
beraten und behandelt werden. Die Hilfen konnen jedoch nur fiir einen kleinen Teil der Betroffenen
erfolgen.

Auch in Zukunft wird die Caritas die Betroffenen bei der Inanspruchnahme bestehender gesetzli-
cher Anspriche unterstitzen und die Mitarbeitenden diesbeziiglich sensibilisieren. Weiterhin wird
die Caritas darauf hinwirken, dass bereits bestehende Erkrankungen angemessen behandelt wer-
den und dadurch der Kreislauf aus Armut, Perspektivliosigkeit, fehlender Teilhabe und Gesund-
heitsrisiken unterbrochen wird.

5.3 Menschen in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat

Situation

Menschen in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat® haben in Deutschland nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG) einen Rechtsanspruch auf arztliche Behandlung bei akuten Erkrankun-
gen, Schmerzzustanden, Schwangerschaft und Geburt. Diese Minimalversorgung liegt hinsichtlich
des Umfangs deutlich unter den Leistungen der Sozialhilfe. Eine Inanspruchnahme der Leistungen
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz erfolgt aus Sorge vor Statusaufdeckung und der Gefahr
einer folgenden Abschiebung in der Regel nicht.?’

Zentraler Grund fir die Nichtinanspruchnahme sind die behoérdlichen Ubermittlungspflichten des
Aufenthaltsgesetzes. Danach haben 6ffentliche Stellen - dazu gehdren im Gesundheits-bereich un-
ter anderem Krankenhauser in offentlicher Tragerschaft sowie Sozialamter - die Auslanderbehdr-
den zu unterrichten, wenn sie Kenntnis vom illegalen Aufenthalt eines Auslénders erlangen. Be-
sondere Bestimmungen gelten fur die Notfallversorgung in 6ffentlichen Krankenh&usern. Dort wur-
den durch die Verwaltungsvorschriften die finanzielle Abrechnung und damit auch die Behandlung
von Menschen in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat erleichtert. Eine Behandlung auf Selbstzah-
lerbasis ist meist ebenfalls ausgeschlossen, da die Betroffenen aufgrund ihrer materiell schwieri-
gen Lebenssituation durch die hohen Kosten tberfordert und auRerdem ohnehin nicht selten be-
durftig sind.

Hinweise aus der Praxis zeigen, dass Menschen in der lllegalitat oftmals Gberhaupt keine oder viel
zu spat medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Der Krankheitsverlauf droht dadurch schwerer zu
werden, nicht selten werden Krankheiten verschleppt oder chronifizieren sich und entwickeln sich
dadurch zu schwer heilbaren Krankheiten. Dies gilt auch flir schwangere Frauen. Bei lhnen wirkt

& Therapiezentrum fiir Folteropfer/Flichtlingsberatung des Caritasverbandes fiir die Stadt Kéln e.V., Online in Inter-
net: URL: http://caritas.erzbistum-koeln.de/koeln cv/zuwanderer fluechtlinge/therapiezentrum folteropfer/, Stand:
15.11.2011

® Eine Studie des Hamburger Weltwirtschaftsinstitut (HWWI) schéatzt fiir Deutschland eine Zahl zwischen 200.000 und
460.000 Personen. vgl. Dr. Dita Vogel, Manuel ABner: Kinder ohne Aufenthaltsstatus —

illegal im Land, legal in der Schule. Studie fiir den Sachverstandigenrat deutscher Stiftungen fir Integration und Migra-
tion (SVR), Februar 2010, S. 15-16.

& Arbeitnehmer(innen) sind per Gesetz in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert. Tatsachlich ist die-
ser Anspruch fir illegal Beschaftigte in der Regel nicht realisierbar, da die faktische Beschaftigung aufgrund nicht er-
folgter Meldung durch den Arbeitgeber kaum nachgewiesen werden kann.
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sich noch gravierender aus, dass sie durch die Unsicherheiten vor einer Entdeckung und die Angst
vor Abschiebung einer sehr hohen psychosozialen Belastung ausgesetzt sind. Aus Angst vor Auf-
deckung des Status und wegen fehlender Finanzierung unterbleiben somit auch bei werdenden
Muttern ohne legalen Aufenthaltsstatus die Schwangerschaftsvorsorge, die medizinische Betreu-
ung wahrend der Geburt und die Nachsorge oft.

Bewertung

Eine grof3e Zahl von in Deutschland lebenden Menschen in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitét
I6st ihren Anspruch auf medizinische Versorgung aufgrund der drohenden Konsequenzen faktisch
kaum ein. Die gesundheitliche Versorgung dieser Menschen ist jedoch nach Ansicht des Deut-
schen Caritasverbandes héher einzuschéatzen als das Bestreben des Staates, illegale Zuwande-
rung zu vermeiden. Gegenwartig findet die gesundheitliche Versorgung der Betroffenen tiberwie-
gend auf ehrenamtlicher und spendenfinanzierter Basis statt. In den Allgemeinen Verwaltungsvor-
schriften zum Aufenthaltsgesetz von 2009 wurde klargestellt, dass auch das mit der Abrechnung
befasste Verwaltungspersonal ¢ffentlicher Krankenh&user den berufsmalRig tatigen Gehilfen von
Heilberufen zuzurechnen ist, somit der Schweigepflicht unterliegt und damit die personenbezoge-
nen Daten weder tibermitteln darf noch muss.®® Die Daten, welche zu Abrechnungszwecken an die
Sozialbehotrde gehen, dirfen von dieser also nicht an die Auslanderbehdrde Gbermittelt werden.
Damit wurde zumindest in Notfallen eine Behandlung mit Kostenabwicklung tber die Sozialamter
leichter mdglich. Menschen, die sich illegal in Deutschland aufhalten, miissen einen Zugang zur
Gesundheitsversorgung bekommen.®

Losungsvorschlag

Um den Anspruch auf Leistungen nach Asylbewerberleistungsgesetz tatsachlich zu ermdglichen,
mussen die mit der Gesundheitsversorgung von Menschen in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat
und deren finanzieller Abrechnung befassten 6ffentlichen Einrichtungen, insbesondere die Sozial-
amter, von den Ubermittlungspflichten nach § 87 Abs. 2 Aufenthaltsgesetz ausgenommen werden.

Die Auslanderbehérden sind anzuweisen, dass Schwangerschaften in der aufenthaltsrechtlichen II-
legalitat grundsatzlich als Risikoschwangerschaften zu behandeln sind. Deshalb liegt ein Ab-
schiebhindernis vor und es muss mindestens drei Monate vor und drei Monate nach der Entbin-
dung eine Duldung erteilt werden.

Fir diesen Personenkreis mussen freiwillige Versicherungsmdoglichkeiten geschaffen werden, wie
z.B. der Zugang zu einer privaten Krankenversicherung.

Um Arbeitnehmer(inne)n in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat den Anspruch auf Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung tatsachlich zu ermdglichen, miissen die Ubermittlungspflichten
nach 8§ 87 Abs. 2 Aufenthaltsgesetz im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherungen einge-
schrankt werden. Zusatzlich muss klargestellt werden, dass Gesetzliche Krankenkassen Daten
auch nicht freiwillig an die Auslanderbehérden tibermitteln dirfen.*

In den allgemeinen Verwaltungsvorschriften zum Aufenthaltsgesetz ist es mittlerweile zu der Klar-
stellung gekommen, dass die berufsspezifische Hilfe zur Wahrnehmung der Gesundheitsversor-
gung fur Menschen in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat in der Regel keine Beihilfe zum illegalen
Aufenthalt ist. Dies muss aber besser kommuniziert werden.

8 Vgl. Allgemeine Verwaltungsvorschrift zum Aufenthaltsgesetz (AVwV AufenthG) zu § 88, Rn. 88.2.4.0
8 vgl. Deutscher Caritasverband: Kriterien zur zukiinftigen Finanzierung des Gesundheitssystems, 2005
% Vgl. hierzu FuBnote 87
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Neben der oben genannten Klarstellung in den Verwaltungsvorschriften ware auch eine Gesetzes-
anderung dahingehend wiinschenswert, dass in derartigen Fallen keine Beihilfe nach Aufenthalts-
gesetz oder dem Strafgesetzbuch vorliegt, da Staatsanwaltschaften und Gerichte nicht durch Ver-
waltungsvorschriften gebunden sind.

5.4 Langzeitarbeitslose Menschen

Situation

Langzeitarbeitslosigkeit zahlt zu den gré3ten Armutsrisiken in unserer Gesellschaft und behindert
somit auch die grundsatzliche gesellschaftliche Teilhabe in ihrer gesamten Vielfalt. Bundesweit
gehen Arbeitsmarktexperten von 400.000 — 450.000 Menschen ohne unmittelbare Integrationsper-
spektive fur den allgemeinen Arbeitsmarkt aus. Das Risiko, arbeitslos zu werden (und flr einen
zumindest langeren Zeitraum auch zu bleiben) trifft insbesondere Gering- und Nichtqualifizierte,
denen kein adaquates Arbeitsangebot in der freien Wirtschaft gegeniiber steht.

Die Verarbeitung der prekaren Lebenslage mit fortschreitender Dauer der Arbeitslosigkeit nimmt
bei zahlreichen Betroffenen eine zunehmend depressive Form an und erzeugt Begleitschaden in
Form von unginstigen, selbstschadigenden Bewaltigungsstrategien. Ganz besonders betroffen
sind hier allein lebende arbeitslose Manner, denen sowohl das Korrektiv eines positiven Familien-
lebens als auch der Genuss von regelmaRigen und gesunden Mahlzeiten mehrheitlich fehlt.
Dadurch entstehen neben den schwerwiegenden Folgen fir die Betroffenen selbst auch volkswirt-
schaftlich beachtliche Kosten im Gesundheitssystem. Arbeitslose haben haufiger Herz- und Kreis-
lauferkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall als Menschen mit Arbeit und erkranken doppelt
so haufig wie Berufstatige an psychischen Erkrankungen wie z.B. einer Depression.”* Auch Er-
krankungen des Stoffwechsels wie Diabetes und chronische Lebererkrankungen sind deutlich er-
hoht.”? Manifeste Armut aufgrund von Langzeitarbeitslosigkeit fiihrt auch zu einer geringeren Le-
benserwartung.

Von Langzeitarbeitslosigkeit sind auch schon junge Menschen unter 25 Jahren betroffen, wenn sie
nach Beendigung der Schule keine berufliche Anschlussperspektive finden. In den Diensten und
Einrichtungen der Caritas flr arbeitslose junge Menschen werden auch hier zunehmend Armut-
sphanomene wahrgenommen, z.B. im Bereich Erndhrung und schlechter Ernahrungsgewohnhei-
ten, die sich auf die Gesundheit auswirken. Auch die korperliche Belastbarkeit ist bei vielen sehr
eingeschrankt; sportliche Aktivitdten der jungen arbeitslosen Menschen sind die Ausnahme. Als
auffallend wird auch die Zunahme psychischer Beeintrachtigungen und Erkrankungen in Form von
Depression, Essstorungen, totalem Rickzug, Selbstverletzungen, Aggressivitat sowie sexualisier-
ter verbaler und tatlicher Attacken beschrieben.

Nicht nur die Betroffenen selbst, sondern auch ihre Familien — und hier insbesondere die Kinder —
leiden bei anhaltender Dauer der Arbeitslosigkeit zunehmend unter gravierenden physischen und
psychischen Belastungen, wie zahlreiche Studien der aktuellen Armuts- und Gesundheitsfor-
schung eindriicklich belegen.®

o vgl. Thomas G. Grobe, Friedrich W. Schwartz: Arbeitslosigkeit und Gesundheit, in: Robert Koch-Institut (Hrsg.): Ge-

sundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 13, Berlin, 2003

% vgl. Thomas Lampert; Lars Eric Kroll: Armut und Gesundheit, in: Robert Koch-Institut (Hrsg.): GBE kompakt 5/2010,
Berlin, 2010, www.rki.de/gbe-kompakt

» Vgl. Eckardt Bergmann et al.: Lebensphasenspezifische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Ergebnisse des Nationalen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) in: Robert Koch-Institut (Hrsg.): Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes, Berlin, 2008, S. 17 ff
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Bewertung

Langzeitarbeitslose Menschen sind von zentralen Erfahrungen ausgeschlossen, die in der moder-
nen Arbeitsgesellschaft Identitat begriinden, Zugehdrigkeit symbolisieren und die Erfahrung von
Selbstwirksamkeit ermdglichen. Dass die gesundheitliche Lage schlechter ist und Lebenserwar-
tung von armen und arbeitslosen Menschen deutlich niedriger liegt, als die von besser gestellten
sozialen Schichten, darf ebenso wenig hingenommen werden wie die Tatsache, dass Kindern von
langzeitarbeitslosen Menschen sowohl der Zugang zu Bildung als auch zu gesundheitspréaventiven
Angeboten erschwert ist.

Das derzeitige System der Arbeitsmarktintegration, insbesondere in der Grundsicherung fur Ar-
beitsuchende, ist nicht in wiinschenswertem Umfang in der Lage, arbeitsmarktfernen Personen ei-
ne ausreichende und nachhaltige Beteiligung am Erwerbsleben zu sichern. Es gilt daher, verstarkt
nach Alternativen zu suchen und Beschéftigungschancen fir diejenigen Menschen zu schaffen,
die bisher unabhangig von konjunkturellen Schwankungen vom allgemeinen Arbeitsmarkt ausge-
grenzt wurden. Neben dem Zugang zu (sinnstiftender) Beschaftigung wirkt die Integration in (gute)
Arbeit in der Regel auch praventiv im Hinblick auf gesundheitliche Belastungen. Dies trifft in be-
sonderem MalRRe auch auf langzeitarbeitslose junge Menschen zu, die oft schon im Schulalter Per-
spektiv- und Chancenlosigkeit erleben. Sie erfahren, dass sie dem Leistungsdruck der Gesell-
schaft (Schule, Ausbildung, Engagement, Statussymbole) nicht gerecht werden und erleben immer
wieder Misserfolge. Dies fuhrt auf Dauer zu Resignation und Gleichgultigkeit, auch gegeniber der
eigenen Gesundheit. Deshalb ist es eine zentrale gesellschaftliche Aufgabe, jedem und jeder Ju-
gendlichen eine Berufsausbildung und damit gesellschaftliche Teilhabe zu ermdglichen. Dies wére
ein wichtiger Beitrag fur die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen.

Losungsvorschlag

Arbeitsmarktferne Arbeitssuchende muissen individuell und somit passgenau im Kontext von flexib-
len arbeitsmarktpolitischen Instrumenten beféahigt und geférdert werden, um ihnen eine nachhaltige
Beteiligung am Erwerbsleben zu ermdglichen. Auch im Kontext von offentlich geférderter Beschaf-
tigung kann das Armuts- und damit verbunden, das Krankheitsrisiko deutlich abgesenkt werden.
Hierzu hat sich der Deutsche Caritasverband eindeutig positioniert und explizit darauf hingewie-
sen, dass in jedem Fall zunachst zumindest die soziale Teilhabe der Betroffenen sichergestellt und
somit auch ein wesentliches Krankheitsrisiko abgemildert werden muss; die soziale Teilhabe von
langzeitarbeitslosen Menschen soll in diesem Zusammenhang als eigenes Ziel in die Grundsiche-
rung fur Arbeitssuchende (Sozialgesetzbuch Il) aufgenommen werden.

In Bezug auf die Gesundheitsforderung allgemein bedarf es einer systematischen Umsetzung er-
folgreicher Ansatze und einer Férderung in Regelstrukturen. Da bei Arbeitslosen unterschiedlichste
Akteure einzubeziehen und zu beteiligen sind (z.B. die Arbeitslosenversicherung, die Trager der
Grundsicherung, die Krankenversicherungen sowie der Trager von sozial flankierenden Leistun-
gen) kénnte zunachst in Form einer Rahmenvereinbarung auf Bundesebene geklart werden, wer
die Koordinierung und Steuerung dazu tbernimmt. Grundsatzlich sollte das Thema Pravention und
Gesundheitsforderung jedoch vom Gesetzgeber endlich aufgegriffen werden und in einem Praven-
tionsgesetz die erforderlichen Festlegungen getroffen werden.

Bei der Praxisgebihr sowie bei den Zuzahlungen zu Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln muss
kurzfristig in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Sozialgesetzbuch V) fur soziale und finanziel-
le Hartefélle eine Ausnahmeregelung gefunden werden, um den Zugang zum Gesundheitssystem
generell sowie zu allen medizinisch notwendigen Mafinahmen zu erleichtern.
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Fur Bezieher(innen) von Arbeitslosengeld Il gibt es seit April 2010 eine Hartefallklausel in der
Grundsicherung fir Arbeitssuchende (Sozialgesetzbuch I1). Danach kann der Regelbedarf indivi-
duell angepasst werden, sofern ein unabweisbarer, laufender, nicht nur einmaliger besonderer Be-
darf besteht, der seiner Hhe nach erheblich vom durchschnittlichen Bedarf abweicht.** Auch me-
dizinische Bedarfe konnen prinzipiell darunter gefasst werden. Die sehr unterschiedliche Handha-
bung dieser Regelung hat bereits zu einer Vielzahl von Klagen und auch Entscheidungen des
Bundesverfassungsgerichtes gefiihrt. Deshalb muss die Handlungsanweisung der Bundesagentur
fur Arbeit entsprechend der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes aktualisiert werden.
Aufgenommen werden muissen krankheitsbedingte atypische Bedarfe (z.B. krankheitsbedingter
Bedarf an Kleidung in UbergréRe, Mehrbedarf an Strom, Wasser, wegen erhéhten Hygieneanfor-
derungen etc.). Aber auch die Fahrtkosten zur arztlichen Behandlung, wenn die Therapie langer-
fristig ist und der Arzt verhaltnismafig weit entfernt ist und dadurch hohe Fahrtkosten entstehen.
Dies ist der z.B. der Fall bei einer langeren facharztlichen Therapie oder einer psychiatrischen Be-
handlung in der Muttersprache, die haufig weite Fahrten notwendig macht.

Sozialberatungen der Freien Wohlfahrtspflege sowie Institutionen der Erwachsenenbildung und
Krankenkassen missen ihre Angebote verstarkt zielgruppenspezifisch ausdifferenzieren und den
Zugang zu einer realitatsgerechten, gesundheitsorientierten Beratung und Bildung insbesondere
fur langzeitarbeitslose Menschen mdglichst niedrigschwellig gestalten. Weiterhin ist es notwendig,
die Vernetzung der verschiedenen Hilfen und Anbieter weiter voranzutreiben. Auf der Ebene der
Quialifizierungs- und Beschéftigungsbetriebe sollten Malinahmen und Konzepte flr langzeitarbeits-
lose Menschen gesundheitsférdernde und praventive Module implizieren. Die Katholische Bun-
desarbeitsgemeinschaft Integration durch Arbeit (IDA) des Deutschen Caritasverbandes hat hierfir
eine Weiterbildung zum ,Gesundheits-Coach® sowie ein Fortbildungskonzept aufgelegt.

Deutscher Caritasverband e.V.
Vorstand
20. Dezember 2011

Préalat Dr. Peter Neher Prof. Dr. Georg Cremer
Prasident Generalsekretéar
Vorstand Sozial- und Fachpolitik

Kontakt:

Dr. Franz Fink, Leiter Referat Altenhilfe, Behindertenhilfe und Gesundheitsférderung
Tel. 0761 200 366, E-Mail: franz.fink@caritas.de

Elisabeth Frischhut, Projekt Projekt ,Soziale Gesundheit fur alle! Der Beitrag der Caritas*
Tel. 0761 200 353, E-Mail: elisabeth.frischhut@caritas.de

Dr. Elisabeth Fix, Berliner Biro, Rehabilitation, Alten- und Gesundheitspolitik

Tel. 030 284447-46,E-Mail: Elisabeth.Fix@caritas.de

o vgl. § 21 Abs. 6 Sozialgesetzbuch Il
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