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1. Einleitung

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist seit den Bismarckschen Sozialreformen ein
zunehmend institutionalisierter Teil der staatlichen Daseinsvorsorge im wohlfahrtsstaatlichen
Geflige. Institutionalisiert ist die Gesundheitsversorgung in korporatistischer Logik, das heift
in kooperativen Beziehungen zum privatwirtschaftlichen und zivilgesellschaftlichen Sektor
und mit Befugnissen der Selbstverwaltung. Zudem fulst das Gesundheitssystem auf einem
Versicherungssystem mit lohnabhangigen Abgaben (Esping-Andersen 1990: 24). Institutionalisiert
ist die staatliche Daseinsvorsorge jedoch auch in seinen Ausschlissen (Lessenich 2019). So werden
Menschen ohne Burgerrechte von vielen sozialen Rechten, wie von der Gesundheitsversorgung,
ausgeschlossen, obwohl dieser Ausschluss im Widerspruch zu anderen konstitutiven Elementen des
Nationalstaats steht (Morris 2003). So kollidiert beispielsweise die Selbstverpflichtung zur Wahrung
der Menschenrechte, die Gesundheitsversorgung als Menschenrecht vorsieht, mit Wertvorstellungen
hegemonialer Gesellschaftsschichten, die soziale Rechte an einen Aufenthaltstitel knlpfen.
Forderungen und Aushandlungen, die dies thematisieren tragen wiederum zu neuen, Teilhabe
produzierende Kooperationen und Aktivitaten bei.

Wahrend der Staat demnach durch die Daseinsvorsorgeeinrichtungen vor allem seiner Verpflichtung
nachkommt, vorrangig hinsichtlich privilegierter Bevolkerungsgruppen ,fir soziale Gerechtigkeit zu
sorgen und die Voraussetzungen fir ein menschenwirdiges Dasein und gleichberechtigte Teilhabe
an der Gesellschaft sicherzustellen® (Rechtsprechung des Bundesgerichtshof zur Konkretisierung
des Sozialstaatsprinzips, zitiert nach Simon 2016: 103), gibt es im Wohlfahrtsregime neben
dieser Teilhabeproduktion durch staatliche Gesundheitsversorgung weitere Akteur*innen aus
dem offentlichen Sektor, der Zivilgesellschaft und der Privatwirtschaft, die Teilhabe fir weitere
Bevolkerungsgruppen einfordern und produzieren. Dies geschieht tUber Institutionen wie Lohnarbeit,
Blrger*innenstatus und Reziprozitatsverhaltnisse, die Teilhabe auf individueller Ebene und sozialen
Zusammenhalt auf gesellschaftlicher Ebene ermdglichen. In diesem Working Paper soll der Frage
nachgegangen werden, wie sich verschiedene Dimensionen von Teilhabe, d. h. materieller, politischer,
kultureller (Kronauer 2010b) und sozialer Teilhabe (Vollmer et al. 2021) ausgestalten, und wie sich
Ausschlisse von diesen konstruieren.

Die Produktionvon Teilhabe sowie Ausschlisse von diesererfolgen nie absolut, sondern materialisieren
sich in den einzelnen Dimensionen unterschiedlich (Kronauer 2010a). Im Weiteren wird die Analyse
der Produktion von Teilhabe im Bereich der Gesundheitsversorgung mit besonderem Fokus auf die
Gruppe der Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus ! im deutschen Wohlfahrtsregime analysiert.
Ich verfolge die Hypothese, dass bei Abwesenheit der Garantie von Sozialen Rechten, genannt
Teilhabe, (A) Soziale Bewegungsakteur*innen Teilhabe einfordern (Blatter 2007: 274) und (B) das
Wohlfahrtsregime in dezentralen Strukturen Teilhabe ermoglichen kénnen, wenn auf der eigentlich
zustandigen, zentralen Ebene Ausschlisse produziert wurden. Wahrend das korporatistische
Gesundheitssystem der BRD in seiner Governance viele Veranderungen durchlaufen hat (Gerlinger
2009; 2002), steht es in seiner Herstellung von Teilhabe an Gesundheitsversorgung in korporatistischer
Tradition (Reichenbachs 2018, Gerlinger 2002). Im Fokus der Analyse werden ausgehend vom

Ylch werde im Weiteren die Bezeichnungen ,Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus‘,aufenthaltsrechtlich Illegalisier-
te’, wie auch ,lllegalisierte’ als Kurzform nutzen. Wichtig ist mir dabei das Bewusstsein zu scharfen, dass es sich bei dem
Status der beschriebenen lllegalitat um rein aufenthaltsrechtliche Sachverhalte handelt. Oftmals wird lllegalitat in der
Offentlichkeit mit Kriminalitat assoziiert, was weit Uber aufenthaltsrechtliche Sachverhalte hinausgeht



Wohlfahrtsregimebegriff (Vollmer et al. 2021: 4) Produzent*innen von Wohlfahrt und Teilhabe aus dem
offentlichen Sektor und der Zivilgesellschaft stehen. ? Ich werde vorerst grundlegende Strukturen
des deutschen Gesundheitssystems und darin innewohnende Funktionslogiken der Produktion von
Teilhabedarstellen (Kap. 1). Anschlieltend stelleich in Anlehnung an Kronauer (2010a) die verschiedenen
Dimensionen von Teilhabe an Gesundheitsversorgung in ihrer Produktions- und Ausschlusslogik
im Wohlfahrtsregime dar und lege dabei stets den Fokus auf die Gruppe der aufenthaltsrechtlich
lllegalisierten, denen gesellschaftliche Teilhabe in vielen Lebensbereichen, wie auch stark im
Gesundheitsbereich, untersagt wird. Gleichzeitig soll dargestellt werden, wie zivilgesellschaftliche

Akteur*innen auch gegen staatliche Vorgaben oder Anreize, Teilhabe (wieder-)herstellen.

2. Funktionslogik des Gesundheitssystems

Die Gesundheitsversorgung ist dem Bereich der Daseinsvorsorge zuzuordnen, welche gemeinsam
mit anderen Leistungen, Institutionen und Einrichtungen dem Zweck dient, ,zur Existenzsicherung,
Befriedung menschlicher Grundbeddrfnisse (Knecht 2013: 61) sowie der ,Schaffung von Moglichkeiten
zur selbstbestimmten Lebensflihrung® (ARL 2016: 2f, zitiert nach Baier 2019: 84) beizutragen. Das
Gesundheitswesen ist stark institutionalisiert und ,hinsichtlich seiner Struktur, Organisation,
Finanzierung und raumlichen Verteilung seiner Angebote ein klassisches Beispiel fir eine ,[...] sich am
Gleichwertigkeitsprinzip orientierende bedarfsgerecht gestaltete Daseinsvorsorge® (Held 2019: 747).

Die staatliche Daseinsvorsorge der Gesundheitsversorgung manifestiert sich in der gesetzlichen
Krankenversicherung, die ihren gesetzlichen Rahmen im Sozialgesetzbuch (SGB V) erhélt.® Als
Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens gilt hierbei ein duales Versicherungsprinzip,
welches die gesetzliche und die private Krankenversicherung umfasst, wobei die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) durch einkommensabhangige Abgaben finanziert wird und die private
Krankenversicherung (PKV) * wirtschaftlichen Prinzipien folgt und dabei weniger staatlichen
Reglementierungen unterliegt, als die GKV. Beispielsweise ist es der PKV erlaubt, Menschen mit
Vorerkrankungen mit Risikopauschalen zu belasten oder stark erkrankte Menschen als Kund*innen
abzulehnen. Auch die PKV wurzelt im Bismarckschen Sozialversicherungsmodell ® und der ihm
innewohnenden Auffassung, dass ,Selbststandige, Freiberufler und abhéangig Beschaftigte mit hohem
Einkommen nicht ,schutzbedrftig® seien und fur sich selbst sorgen kdnnen und sollen.” (Simon
2016: 265). In korporatistischer Tradition gibt es viele Kooperationen mit Wohlfahrtsverbanden, der
Zivilgesellschaft und dem Privaten Sektor, welche gemeinsam Angebote des Wohlfahrtsregimes im
Bereich der Gesundheitsversorgung ausgestalten (Demirovic 2011: 93).

2 Der private Sektor wird im Working Paper nicht weiter im Fokus stehen, was allerdings nicht bedeutet, dass dieser fur
das System nicht relevant ist.

* Die Gesundheitsversorgung ist eine der Institutionen der Daseinsvorsorge, die fir die (Wieder-)Herstellung und For-
derung von Gesundheit zustandig ist. Gesundheit als sozialpolitisches Thema, welches wie auch andere Themen in
Abhdngigkeit zu weiteren Lebensbedingungen wie Wohnraum, Bildung, Ernahrung, Hygiene und des Infektionsschutzes
steht und somit politisch ebenso im Bereich des Arbeitsschutzes, der Umwelt-, Wohnungs-, Bildungspolitik etc. zu ver-
orten ist, wird somit nicht in ihren Zusammenhangen im Fokus der Betrachtung liegen (Hirsch et al. 2010: 182; Matthias
2010; Kersting 2000: 467, 477ff.; Backer et al. 2020: 635; 649).

* Gemeint sind hiermit Krankheitskostenvollversicherungen, die nicht als Zusatzversicherungen zu bestehendem Versi-
cherungsschutz bspw. fir Zahnersatz oder anderen Zusatzleistungen abgeschlossen werden kénnen.

° Die privaten Krankenversicherungen entstanden aus den freien Hilfskassen der Handlungsgehilfen (Angestellten) im
spaten 18. und frihen 19. Jahrhundert und wurden nicht in das System der GKV eingegliedert (Simon 2016: 265).



Die Krankenversicherung in Deutschland ist eine Pflichtversicherung, wobei sich die
Versicherungsnehmer*innen Uber einer gewissen Einkommensgrenze dazu entscheiden konnen,
in welcher der beiden Versicherungsarten sie ihrem Versicherungsschutz nachkommen wollen.
Aus der (Pflicht-)Versicherung ausgeschlossen sind hingegen Menschen ohne einen formellen
Aufenthaltsstatus in der BRD, da der Krankenversicherungsschutz an einen Aufenthaltstitel gebunden
ist. Gleichzeitig ist der Aufenthaltstitel auch nicht immer Garant fir die Moglichkeit des Beitritts in
die (Pflicht-) Versicherung. In manchen Fallen muss zudem ein Arbeitsverhaltnis bestehen, damit die
Person in das deutsche Krankenversicherungssystem aufgenommen wird. Das ist z. B. der Fall bei EU-
Blrger*innen.

Als existentielle Folge von lllegalisierung, erfahrt der Ausschluss von aufenthaltsrechtlich illegalisierten
Personen aus dem System der Gesundheitsversorgung in der Literatur grofle Aufmerksamkeit
(Wilcke/Manoim 2019, Waller 2008, Mylius 2016, Castafieda 2009, Beder/Kasemann-Popping/Tacke
2011) und wird auch in Fragen des Menschenrechts auf Gesundheitsversorgung diskutiert (Klotz et al.
2018, Krennerich 2016, Miller 2016). Die Rechtswissenschaften streiten in Debatten um Kernbereiche
des Menschenrechts auf Gesundheit Uber den daraus ableitbaren Anspruch bzw. Umfang von
Gesundheitsversorgung (Muller 2016). Die Sozialwissenschaften hingegen problematisieren die
unterschiedliche Gewichtung von Rechtsgltern, wenn der Nationalstaat die Wahrung seiner Grenzen
auch landesintern vor das Menschenrecht auf gesundheitliche Versorgung stellt (Mylius 2016: 65ff,
Morris 2003).

3. Teilhabe an Gesundheitsversorgung

Teilhabe gilt als Grundvoraussetzung, um Individuen die Zugehorigkeit zur Gesellschaft und ihre
Entfaltung darin zu ermoglichen (Vollmer et al. 2021: 8). Der Soziologe Martin Kronauer unterscheidet
zwischen materiellen, politischen und kulturellen Dimensionen von Teilhabe: ,Dabei bemisst sich
materielle Teilhabe an einem gesellschaftlich allgemein als angemessenen geltenden Lebensstandard,
politisch-institutionelle Teilhabe an Statusgleichheit zu Rechten und Institutionen sowie deren
Nutzung, und kulturelle Teilhabe an den Moglichkeiten zur Realisierung individuell und gesellschaftlich
anerkannter Ziele der Lebensfuhrung® (Kronauer 2010b: 146). Kronauers Definition erganzend
bemessen Vollmer et al. (2021) soziale Teilhabe an den Moglichkeiten, das eigene Leben in und durch
soziale(n) Beziehungen und Netzwerke(n) gestalten zu konnen (Vollmer et al. 2021: 8). In diesem Kapitel
werden die Produktionen verschiedener Dimensionen von Teilhabe an der Gesundheitsversorgung
differenziert und Ausschlisse davon beschrieben.

Der Teilhabebegriff impliziert einen Fokus auch und gerade auf Ausschlisse von dieser (Kronauer
2010b). So wird materielle Teilhabe fliir Hochverdiener Uber den Zutritt in eine PKV ermdglicht,
gleichzeitig aber durch finanzielle Interessen von Arzt*innen an diesen Versicherten oftmals nur
ein eingeschrankter Zugang zu einer aufgeklarten Entscheidung tber (sinnvolle) Untersuchungen
beim Patienten geschaffen. An diesem Beispiel wird deutlich, dass der Diskurs um Teilhabe an
Gesundheitsversorgung nicht nur deprivilegierte Personengruppen betrifft, auf die im Folgenden
starker Bezug genommen wird, sondern auch privilegierte Personengruppen durch neoliberale
Funktionslogiken des Gesundheitswesens politische und kulturelle Teilhabe einblfen. Teilhabe
verstehen wir somit nicht als ,absolute Kategorie® (Vollmer et al. 2021), sondern als eine, die in
verschiedenen Dimensionen existieren kann. Gleichzeitig flihrt auch die Abwesenheit nur einzelner



Teilhabedimensionen héaufig zur Artikulation von Forderungen, die kooperativ bis konflikthaft
ausgetragen werden konnen.

Neben den verschiedenen Dimensionen von Teilhabe sind ebenso die Produzent®innen und die
Bezugsgruppen von Wohlfahrt und sozialen Rechten entscheidend fir das Teilhabeoutput. So
ermoglicht der lokale Staat aufenthaltsrechtlich Illegalisiertenin Thiringen zwar materielle Teilhabe an
medizinischen Diensten, bei gleichzeitigem Ausschluss von politischer Teilhabe an der Ausgestaltung
der Gesundheitsversorgung.

Institutionen, die Teilhabe ermdglichen sind nach Kronauer (2010b) erstens die Lohnarbeit, die tber
den Markt vermittelt wird, zweitens der Blrger*innenstatus, der staatlich vermittelte Rechte garantiert
und drittens Reziprozitatsverhaltnisse, vermittelt durch Nahbeziehungen insbesondere in der Familie
und in Freundschaften, aber beispielsweise auch durch nachbarschaftliche Beziehungen und soziale
Netzwerke. Gleichzeitig ist die Bereitstellung der jeweiligen Institutionen nicht exklusiv dem Markt,
dem Staat oder dem Privaten zuzuschreiben, wie die folgende Analyse zeigen wird.

3.1. Materielle Teilhabe

Herstellung und Erhalt von Gesundheit steht, wie alle sozialpolitischen Themen, in Abhangigkeit zu
weiteren Lebensbedingungen wie Wohnraum, Bildung, Erndhrung, Hygiene und des Infektionsschutzes
(Hirsch et al. 2010: 182, Matthias 2010, Kersting 2000: 467, 477ff., Backer et al. 2020: 635; 649). So wird
Gesundheit haufig als Indikator fir einen Mangel an materieller Teilhabe in anderen Lebensbereichen
herangezogen: ,Die Verflgung Uber okonomisches Kapital hat einen direkten Einfluss auf die
Chancen eines Menschen, gesund zu leben, da die Struktureinflisse des Wohn- und Arbeitsumfeldes,
aber auch die Inanspruchnahme von medizinischen Versorgungsleistungen (Praxisgebuhr,
Medikamentenzuzahlung) in grolsem Malse von der Verfigung Uber 6konomisches Kapital abhangig
sind.“ (Schitte 2018: 110).

Wenn 6konomisches Kapital einen Einfluss auf Gesundheit hat, erklart sich daraus ebenso die
Verpflichtung des Staates, fiir sozialen Ausgleich zu sorgen. Dieser Aufgabe kommt der Staat durch den
Bereich der Daseinsvorsorge nach, in welchem staatlich regulierte medizinische Versorgungleistungen
Zugangsbarrieren, wie materielle Teilhabehindernisse an Gesundheitsversorgung tiberwinden sollen.
Das Gesundheitssystem und dessen Institutionalisierung kann in seinen Urspringen als Ergebnis
eines Arbeiter*innenkampfes um materielle Teilhabe gelesen werden. Zum Ende des 19. Jahrhunderts
flhrte jener u. a. zur Einflhrung der gesetzlichen Krankenversicherung und erreichte dadurch eine
Absicherung von gesundheitlichen Risiken von Arbeiter*innen (Simon 2016: 30).

IndergesetzlichenKrankenversicherungsetztderStaatdas Sozialstaatsprinzipim Sinne der materiellen
Teilhabeermoglichung um. Oberste Préamisse flir diese Institution ist es laut Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts, ,insbesondere denjenigen, die dies nicht aus eigener Kraft sicherstellen
konnen - die zur Erhaltung und Wiederherstellung ihrer Gesundheit notwendigen, aber dafir gewiss
nicht immer hinreichenden materiellen Voraussetzungen [zu] gewéahrleisten® (BVerfGE 125, 175 RN.
134, zitiert nach Huster 2014: 254). Die GKV wird durch einkommensabhangige Abgaben finanziert, die
anteiligvon Arbeitgebern- und Arbeitnehmern und somit Versicherten gezahlt werden. Selbststandige



zahlen den Arbeitgeber- und den Arbeitnehmeranteil und Menschen, die ohne Erwerbstatigkeit sind,
werden Uber die zustandigen (Ersatz-)Kassen in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert.
Voraussetzung dafur ist jedoch der Besitz der Arbeitserlaubnis, welche in Nationalstaaten selektiv
erteilt wird (Morris 2003).

Mit dem Besitz der ,Gesundheitskarte® kann sich jede Person nach eigenem Ermessen in Behandlung
begeben, ohne dabei auf ein begrenztes Budget zu achten. Hinreichend ist der Zugang zu
Gesundheitsversorgung im Sinne der materiellen Teilhabe trotzdem nicht, da steigende Zuzahlungen
und Privatleistungen exkludierend wirken, wodurch auch hier eine Ursache fir die Interdependenz
von Gesundheitszustand und soziookonomischen Ressourcen der Patient*innen zu suchen ist
(Starrin/Svensson 1992, Matthias 2010, Leibfried/Voges 1992, Backer et al. 2020). Diesbeztglich werden
auch Forderungen nach gleichberechtigter materieller Teilhabe aus dem Inklusionsbereich © laut, da
gesundheitsbezogene Leistungen beispielsweise fiir Menschen mit Behinderung in einem anderen
MafezurVerfligungstehen mussen,umgesellschaftliche Teilhabe zu ermoglichen (Havemann/Stoppler
2014, Groth/Niehaus 2018). Weitere exkludierende Faktoren betreffen das duale Versicherungsprinzip,
welches eine Versicherungspflicht vorsieht, in der ausschlieRlich Selbststandige, Beamt*innen
und einkommensstarke Arbeitnehmer*innen die Wahlfreiheit haben, sich privat oder gesetzlich zu
versichern. Etwa 90% aller Versicherten in Deutschland sind in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert, 10% nehmen die Dienste der privaten Krankenversicherung in Anspruch. Davon sind
ca. 48% Beamt*innen und der Rest Gutverdiener®innen (Simon 2016: 223). Die rein wirtschaftliche
Funktionsweise der Privatversicherungen bringt Selbststandige im Falle der Insolvenz in eine sehr
prekare Versicherungssituation mit eingeschrankten Leistungen und verwehrt den Versicherten
gleichzeitig eine (wieder)Aufnahme durch die GKV (Rauscher 2014: 295), wodurch Ausschliisse von
materieller Teilhabe an der Gesundheitsversorgung ebenso durch fehlende Dekommodifizierung
entstehen. Gleichzeitig finanziert sich die PKV vor allem durch Besserverdiener, die dann wiederum
dem Solidarsystem der GKV fehlen.

3.1.1. Burgerstatus

Materielle Teilhabe an Gesundheitsversorgung wird Blrger*innen staatlicherseits somit als Recht
eingestanden, bei gleichzeitiger Pflicht, Zugang Uber die Mitgliedschaft in einer privaten- oder
gesetzlichen Krankenversicherung zu erhalten. Gleichzeitig ist die Moglichkeit, in diese einzutreten
sowohl vom Blrgerstatus, als auch von der Erwerbstatigkeit abhangig. Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus haben durch fehlenden Burgerstatus und fehlende Moglichkeit Arbeit aufzunehmen
keine Moglichkeit, Teil der ,Kund*innenschaft® des Krankenversicherungssystems und der materiellen
Teilhabe an Gesundheitsversorgung zu werden.

Eine Reduktion des Leistungsspektrums von Krankenversicherungsleistung erfahren auch Menschen
im Asylverfahren, die beispielweise keine materielle Absicherung flir Zahnerhalt bekommen, wohl aber
fir schmerzbeseitigende nicht-konservative Therapien. Die Abstufung wird aufenthaltsrechtlich auch
ad Extremum gefuhrt, wenn Menschen, die ausreisepflichtig sind, durch den Entzug von materieller

¢ Der Inklusionsbegriff ist schon lange nicht mehr nur auf die Gruppe der Menschen mit Behinderung bezogen, sondern
beschreibt die Ermoglichung von Teilhabe aller Menschen am gesellschaftlichen Geschehen, und diskutiert dadurch in
verschiedenen Lebensbereichen den Umgang mit Heterogenitat (Saldern 2012) und in ihrem Ergebnis das Gegenteil
sozialer Ungleichheit (Kronauer 2010b: 26).



Teilhabe an Gesundheitsversorgung sanktioniert werden und somit nur noch eine Notfallversorgungin
Anspruch nehmen konnen. Hierwird firdie Wahrung nationalstaatlicher Interessen der Grenzkontrolle
die Einschrankung sozialer Rechte in Kauf genommen (Romero-Ortuno 2004: 250, Morris 2003).
Wahrend universelle, transnationale soziale Rechte, auf der einen Seite eine Gesundheitsversorgung
fir Alle vorsehen (Charta der Menschenrechte 1948, UN Sozialpakt), stehen sie in einem Gegensatz
zu nationalen, exkludierenden sozialen Rechten, wodurch sich Abstufungen von sozialen Rechten,
abhangigvom Aufenthaltstitel ergeben (Morris 2003). Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus stehen
in der Abstufung sozialer Rechte noch unter der Gruppe der Ausreisepflichtigen, denn sie unterliegen
dem §87 Aufenthaltsgesetz (AufenthG), der Sozialamter dazu verpflichtet, die Auslanderbehérde Uber
den illegalen Aufenthalt der Personen zu informieren. Materielle Teilhabe an Gesundheit wird somit
auch jener Personengruppe in ebenso abgestufter Form zugestanden, vorausgesetzt der Akzeptanz,
die grenzwahrenden Interessen des Nationalstaats zu bertcksichtigen und aufenthaltsbeendende
MaRnahmen in Kauf zu nehmen (Castafieda 2009: 1553).

Lokale Regierungen konnen in diese Tatsache eingreifen, und eine de facto Gesundheitsversorgung
fur lllegalisierte herstellen. In ihrer Kompetenz liegt es, als Korrektiv der nationalstaatlichen
Gesetzgebung zu handeln, oder aber ihre Kompetenz zu nutzen, um nationalstaatliche Gesetzgebung
an lokale Bedarfe anzupassen und Teilhabe herzustellen (Garcia 2006: 754). Dabei liegt es in der
Kompetenz der Lander, ,erhebliches Landesinteresse® durchzusetzen, worunter zum Beispiel der
Infektionsschutz fallt. Auch hierdurch kann ein Eingreifen des Landes in die gesundheitliche Versorgung
aufenthaltsrechtlich Illegalisierter Menschen zum Schutze der Gesamtbevolkerung gerechtfertigt
werden. Auch die Entlastung der Verwaltung resp. die Verbesserung des lokalen Gesundheitssystems
obliegt den Landern und kann zur Folge haben, die Gesundheitsversorgung von lllegalisierten zu
diesem Zwecke zu regeln. Die Lander schreiten somit in Fragen der Gesundheitsversorgung dann
ein, wenn es Uberregionale Loésungen braucht. Durch diese Zustandigkeiten ergeben sich manchmal
Landesinitiativen, die fUr die Gesundheitsversorgung von lllegalisierten eintreten.

Als ausfihrendes Organ des AsylbLG halten Kommunen hingegen nach dem Prinzip der kommunalen
Selbstverwaltung die Kernkompetenzen der Umsetzung der Bundesgesetzgebung auf lokaler Ebene
inne und gestalten diesen auch zum Vorteil der Betroffenen, um die sozialen Probleme von Illegalitat
abzumildern (Cyrus 2004: 46). " Denn auch ohne legalen Aufenthaltsstatus sind lllegalisierte de facto
Bewohner*innen der Stadte und Teil der Gemeinschaft, die ihre Kinder zu Schulen schicken, Uber
Einkaufe Steuern zahlen und in Nachbarschaften und soziale Netze eingebunden sind (Graauw 2014:
312).

Unsicherheiten  beziiglich der Reichweite einer Ubermittlungspflicht  kreieren in  der
Gesundheitsversorgung von lllegalisierten Probleme der Umsetzung des §87 AufenthG in den
Kommunen, da von behordlichen wie auch versorgenden Stellen des Gesundheitssystems die
Umsetzung unterschiedlich interpretiert wird und dadurch Handlungsspielraume teils nicht genutzt
werden (Breyer 2011b, 49f). ¢ Weitere Ausschlussmechanismen betreffen auch die Unwilligkeit der

"Kompetenzen in der Auslegung des AsylbLG zeigen sich beispielsweise in der Festlegung vom Leistungsspektrum der
Gesundheitsversorgung fir Menschen im Asylverfahren, dem Umgang mit der Ausgabe von Gesundheitskarten fir diese
Zielgruppe alternativ zur Ausgabe von Behandlungsscheinen nach Bewertung des Einzelfalls oder, wie flr die Gruppe
der aufenthaltsrechtlich Illegalisierten, die Installation von Kooperationen mit zivilgesellschaftlichen Akteur*innen zur
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung von lllegalisierten vorbei an §87 AufenthG.

¢ Im Bildungsbereich wurde der Ubermittlungsparagraph (§87 AufenthG) bereits abgeschafft, sodass Kinder ihre Schulpflicht
nachkommen kénnen, ohne die Eltern oder sich selbst in die Gefahr der aufenthaltsbeendenden Mafsnahmen zu bringen.



Kostenlbernahmen von Notfallbehandlungen von lllegalisierten, die Sozialamter unter Wahrung der
Schweigepflicht zahlen mussen. Jedoch muss meist sehr viel Druck von den Krankenhausern erzeugt
werden,umdieRUckerstattungtatsachlich zu erhalten (Mylius 2016:55-58). Dieses Wissen erzeugteinen
unberechenbaren Umgang von Versorgungseinrichtungen gegentber lllegalisierten und gleichzeitig
grolRe Hemmnisse von Seiten der Patient*innen, sich im Notfall an Versorgungseinrichtungen zu
wenden (Castafieda2009: 1553). Kommunale Losungen sehen zudem auch humanitare Sprechstunden
im stadtischen Gesundheitsamt vor, die auf Wunsch eine anonyme Behandlung von Menschen ohne
Krankenversicherung zur Verflgung stellen. Auch dies ist eine freiwillige Leistung, die in nur wenigen
Stadten aufzufinden ist.

Um die Versorgung von aufenthaltsrechtlich lllegalisierten zu erleichtern, gibt es bereits in zwolf
10 Bundeslandern sogenannte Anonyme Krankenscheine (AKS), ** die meist durch Allianzen mit
Unterstltzer*innenblndnissenausderZivilgesellschaftmaterielle Teilhabe an Gesundheitsversorgung,
vorbei an der Ubermittlungspflicht von §87 AufenthG, nicht nur de jure, sondern auch de facto
ermoglichen. Im Sinne der Ko-Produktion agieren Akteur*innen der Zivilgesellschaft dabei oftmals
im staatlich vorgegebenen Rahmen, durch institutionalisierte Formen der Kooperation mit dem
(lokalen) Staat und im System der Daseinsvorsorge. Diese Kooperationen entstanden meist aus
konflikthaften Situationen, in denen soziale Bewegungsakteur®innen Druck auf den (lokalen) Staat
erhoéhten und anschlieffend als umsetzende Akteur*innen in den Prozess der Bereitstellung mit
eingingen (Vollmer et al. 2021). * Gleichzeitig vermeiden diese Ko-Produktionen und Kooperationen
in der Umsetzung Missverstandnisse in der Auslegung des §87 AufenthG, da dieser nur das Handeln
von Staatsdiener*innen betrifft, nicht aber Mitarbeitende von NGOs.

Konzepte des sogenannten Anonymen Krankenscheins (AKS) sehen eine Krankenkassen-ahnliche
Strukturvor, beider ein begrenztes jahrliches Behandlungsbudget aus kommunaler- oder Landeshand
zur VerflUgung gestellt wird, und ein*e zivilgesellschaftliche Akteur*in oder ein gemeinnUtziger Trager
der Wohlfahrtspflege die Koordination der AKS Gbernimmt.

Oft wurde das Konzept des Thiringer MediNetz Jena e.V. 13, das im Jahr 2014 entwickelt wurde, in
anderen Bundeslandern und Kommunen Ubernommen. Das Konzept sieht vor, Kooperationen mit
staatlicher und privatwirtschaftlicher Seite einzugehen und so, staatlich finanziert, Kooperationen mit
niedergelassenen (Vertrauens-)Arzt*innen in den Landkreisen zu schliefen. Diese nehmen eine erste
Anamnese vor und stellen einen anonymen Krankenschein aus, um anschlieléend die Patient*innen
dazu zu befahigen damit die Arzt*in ihrer Wahl aufzusuchen. Die Krankenscheine werden nach der
Behandlung zur Stelle des Anonymen Krankenscheins Thiringen zurtickgesandt und die Rechnungen
durch das staatlich bereitgestellte Budget beglichen. Der AKS als Parallelstruktur der staatlichen
Daseinsvorsorge setzt jedoch zivilgesellschaftliches Engagement auch auf Seiten der behandelnden
Arzt*innen voraus: Durch den burokratischen Mehraufwand fir Behandelnde Arzt*innen ist diese

° Beispielsweise derzeit in Wiesbaden, Frankfurt (Main), Bremen, Bremerhaven (Gesundheit ein Menschenrecht 2021).

10 Alle Bundeslander aufber Mecklenburg-Vorpommern, Hessen, Niedersachsen und Sachsen (Stand Januar 2022).

1 Teilweise werden diese auch Anonyme Behandlungsscheine (ABS) genannt.

2 Zurtickzufthren ist die Einrichtung von AKS in Deutschland oftmals auf MediBuros und MediNetze, sowie andere Ver-
eine, die seit den 1990er Jahren eine anonyme und kostenfreie Behandlung anbieten und staatliche Verantwortung fur
diese Zielgruppe einklagen. Als politische Akteur*innen begleitet die Tatigkeit der MediBUlros und MediNetze durchweg
ein Zwiespalt zwischen politischen Forderungen nach einem Menschenrecht auf Gesundheit und der gleichzeitigen
Losung des Problems durch die eigene, ehrenamtliche Arbeitskraft (Bartholome/Grok/Misbach 2016).

3 Das Konzept entstand wiederum in Anlehnung an den AKS in Niedersachsen, der durch einen Regierungswechsel wieder
abgeschafft wurde (Anonymer Krankenschein Thiiringen e V. 0.D.). Konzept einsehbar unter website.aks-thueringen.de.



kaum wirtschaftlich, wodurch auch von einer engagierten Dienstleistung gesprochen werden kann.

In Bundeslandern und Kommunen, in denen es keine staatlich finanzierten AKS gibt, tbernehmen
oftmals Vereine oder Wohlfahrtsverbande eine ehrenamtliche Beratung und eine spendenfinanzierte
Behandlung von Menschen ohne Krankenversicherung, wodurch materielle Teilhabe strukturiert,
aber ohne staatliche Subventionierung hergestellt wird. *

3.1.2. Arbeit

Anfanglich wurden AKS eingefiihrt, um die Gruppe der lllegalisierten gesundheitlich zu versorgen,
da ihr Ausschluss aus der Krankenversicherung bei gleichzeitigem Ausschluss aus dem Arbeitsmarkt
zwangsweise zu einem Mangel an materieller Teilhabe an Gesundheitsversorgung fuhrt. Uber
die verschiedenen lokalen, modellhaften Projekte wurde jedoch bekannt, dass die Gruppe der
Ausgeschlossenen von materieller Teilhabe an Gesundheitsversorgung viel groRer ist als zuvor
angenommen. Der AKS versorgt Menschen, die sonst durch das Aufenthaltsgesetz oder auch
durch personliche wirtschaftliche Schieflagen unversorgt blieben. EU Birger*innen ohne regulares
Beschaftigungsverhaltnisin Deutschland haben oftmalskeine Berechtigungin die Krankenversicherung
einzutreten, wodurch auch EU Burger*innen von materieller Teilhabe an Gesundheitsversorgung
ausgeschlossen sind (Huschke/Twarowska 2011).

Auch diese Personen werden durch landes- oder kommunale Projekte des AKS versorgt, wodurch eine
Ausweitung der materiellen Teilhabe Uber die urspringlich anvisierte Zielgruppe hinaus entstanden
ist. Allerdings unterliegen die AKS einem stets begrenzten Budget, wodurch materielle Teilhabe an
Gesundheitsversorgung zwar erhoht, jedoch nie fir alle garantiert wird. Gleichzeitig sind die AKS
Projektforderungen als freiwillige Leistungen prekar und von den jeweiligen Landesparlamenten
abhangig.

3.2. Politische Teilhabe

Politische Teilhabe, als Recht auf Einbeziehung in politische Entscheidungsprozesse in- und
aulerhalb klassischer politischer Institutionen (Kronauer 2010a), ist im Bereich der staatlichen
Gesundheitsversorgung in korporatistischer Tradition fast parallel zur Installation der gesetzlichen
Krankenversicherung gewachsen. Wahrend im urspringlichen Arbeiter*innenkampf zum Ende des 19.
Jahrhundert soziale Rechte erkampft wurden und die Krankenversicherung als Sicherung materieller
Teilhabe an Gesundheitsversorgung von Arbeiter*innen etabliert wurde, verlagerte sich alsbald der
Kampf um Teilhabe auf die Ebene der politischen Teilhabe an Gesundheitsversorgung, im Sinne einer
Mitbestimmung Uber das Leistungs- und Vergitungsspektrum. Dabei fihrten Auseinandersetzungen
vor 1913 und nach 1923 zwischen Arzt*innen und Kassen zu einer Versorgungslicke der
Bevolkerung durch Arzt*innenstreiks. In diesen wurden Mitspracherechte fir die Ausgestaltung
von Rahmenbedingungen und Vergitungen ihrer Tatigkeit gefordert und damit die staatlicherseits
vorerst ausschlieBlich an die Krankenkassen ausgelagerte Gestaltungsmacht in Frage gestellt. Um
dieser Misslage zu begegnen wurde der Reichsausschuss fiir Arzte und Krankenkassen gegriindet,
der 1950 zum Gemeinsamen Bundesausschuss fir Arzte und Krankenkassen wurde und seit 2004 als
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Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) das oberste Gremium des Gesundheitswesens darstellt. Inihm
wird seitdem die Gesundheitsversorgung im staatlichen Auftrag und unter staatlicher Aufsicht gestaltet
(Simon 2016: 103). Das Selbstverwaltungsmodell hatte dabei die Funktion, verschiedene Interessen
zusammenzuftuhren und durch den so installierten Dialog, ,zur Schlichtung gesellschaftlicher Konflikte
beizutragen” (Klenk et al. 2009: 85f.)

Neben dem sozialen Interessensausgleich ist die Politik jedoch auch auf die Expertise und die
Kapazitaten der Selbstverwaltung zur Ausgestaltung des Gesundheitswesens angewiesen. Thomas
Gerlinger (2014) betont zudem die Relevanz des selbstverwalteten Expert*innengremiums fir die
Legitimation der politischen Entscheidungstrager®innen: Denn wenn Entscheidungen im Gremium
getroffen werden, wird nicht der Politik Anderungen im Gesundheitswesen vorgeworfen, sondern dem
Expert*innengremium, welches sich auf wissenschaftliche Erkenntnisse bezieht (Gerlinger 2014: 59).

Das Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung als Interessensvertretungsmodus und als
Entscheidungsfindungsmodus im staatlichen Gesundheitswesen, kann als Institutionalisierung der
politischen Teilhabe im staatlichen System der gesundheitlichen Daseinsvorsorge betrachtet werden. **
Auch aktuell im G-BA kommen Expert®innen zusammen, um die Gesetzgebung im Rahmen
gesetzlicher Normen zu konkretisieren. Teilnehmende an diesem Gremium sind die Dachverbande
der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), der Leistungserbringer (Kassendrztliche
Bundesvereinigung, Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung und Deutsche Krankenhausgesellschaft)
unter einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei zusatzlichen unparteiischen Mitgliedern (Simon
2016: 119f). Patient*innenverbande und Selbsthilfeverbande sind ebenso vertreten, haben jedoch kein
Stimmrecht. Der Staat gibt dabei nur den gesetzlichen Rahmen vor, der jedoch immer engmaschiger
wird (Gerlinger 2014). Wahrend der Staat in der Rahmengesetzgebung der letzten 30 Jahre vor allem
den Wettbewerb unter den Krankenkasse forderte, waren eine Vielzahl von reglementierenden
Eingriffen notwendig, um das Gesundheitssystem gleichzeitignoch sozial zu gestalten und nicht starker
bedurftige, also teure Patient*innen, schlechter zu versorgen (Gerlinger 2014: 41-46). Oftmals werden
diese kommodifizierenden Eingriffe hinsichtlich der Einschrankung der politischen Teilhabe des G-BAs
kritisiert, der als selbstverwaltetes Gremium eine zunehmend eingeschrankte Ausgestaltungsmacht
innehat (Klenk et al. 2009, Gerlinger 2002; 2009, Urban 2001).

Gleichzeitig ist das so institutionalisierte System der politischen Teilhabe eines, in welchem die
Beitragzahler®innen kein Stimmrecht haben, weder bei der Ausgestaltung von Gesundheitsleistungen
noch bezlglich Fragen derOrganisation. Politische Teilhabe im System der staatlichen Daseinsvorsorge
ist somit ein Privileg der ,Produzent®innen’ von Gesundheitsversorgung und tragt somit kaum dazu
bei, gesellschaftliche Teilhabe zu erhéhen.

3.2.1. Burgerstatus

Der G-BA als Expert*innengremium steigert somit nur fir gewisse Akteur*innen - mit meist
wirtschaftlichen Interessen - politische Teilhabe an der staatlichen Gesundheitsversorgung, wahrend

5 Das Selbstverwaltungsprinzip ist im Gesundheitswesen weit verbreitet und findet sich auch in anderen Bereichen des
Gesundheitswesens, wie bei den Kassenérztlichen Vereinigungen (Simon 2016: 119) und in den gesetzlichen Kranken-
versicherungen, in denen die Verwaltungsrate der Krankenkassen mit gewéahlten Vertreter*innen der Versicherten und
Arbeitgeber*innen das Angebotsspektrum der jeweiligen gesetzlichen Krankenversicherung aushandeln (Simon 2016:
117f).
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die politische Teilhabe von Patient*innen selbst in diesem Gremium keinen Raum findet. Sie werden
als ,Konsument*innen' mitbedacht, ohne in diesen institutionalisierten Gremien Mitspracherechte zu
besitzen.

Das gleiche Prinzip bildet sich im Parallelsystem der AKS ab. Das Leistungsspektrum wird- je
nach Modell - in den Ko-Produktionen, in Verhandlungen zwischen Geldgebenden (Land/
Kommune) und Leistungserbringenden (AKS Stellen) bestimmt. Da die Leistungserbringenden eine
krankenkassenahnliche Struktur aufweisen, ist hier die Ahnlichkeit zu Strukturen des G-BAs nicht
verwunderlich. Ab einem gewissen Kostenrahmen entscheiden teilweise zudem sogenannte ,Ethische
Prufkommissionen’ Uber die Moglichkeit der Behandlung (Ochs 2022: 9). Patient*innen selbst haben
in dieser Prifkommission und ebenso in ko-produktiven Verhandlungen keine Mitsprache. Zudem
unterscheiden sich die verschiedenen Konzepte ebenso hinsichtlich der Moglichkeit der freien
Arzt*innenwahl. Wahrend beispielsweise der AKS Thiiringen e.V. eine freie Arzt*innenwahl vorsieht,
haben andere Leistungsanbietende Vertrage mit bestimmten Facharzt*innen oder Krankenhausern,
die fur bestimmte Behandlungen alternativlos vorgesehen sind. Auch dieses Prinzip gibt es im
Krankenversicherungswesen in Form von Versorgungsvertragen (Simon 2016: 378).

Die Institutionalisierung von politischer Teilhabe im System der staatlichen Daseinsvorsorge ist ein
Privileg ebenderjenigen, die in ihren Entscheidungen auch von eigenen finanzielle Interessen an der
Gesundheitsversorgung gelenkt werden. Die Wahrnehmung der Abwesenheit von politischer Teilhabe
fir die Patient*innen und Nutzer*innen des Systems, bringt zunehmend soziale Bewegungen dazu,
Teilhabe offentlichkeitswirksam einzufordern und Ausschlisse zu benennen (Vollmer et al. 2021: 11).

Forderungen nach politischer Teilhabe an Gesundheitsversorgung werden sowohl hinsichtlich
der Mikro- als auch der Makroebene artikuliert. Im linken Debattenforum links-netz wird eine
Neuordnung des Gesundheitssystems gefordert. Die Intellektuellen stellen die Ermdglichung von
Teilhabe im bestehenden System grundlegend in Frage und fordern Teilhabe fiir Alle, unabhangig von
(sozialversicherungspflichtiger) Lohnarbeit - nicht nurim Bereich Gesundheit, sondern auch in anderen
Bereichen der sozialen Infrastruktur (Hirsch et al. 2010). In sozialen Bewegungen und der Wissenschaft
wird der Verwehrung von Teilhabe, gebunden an Staatsburger*innenschaft zudem das Konzept der
Urban Citizenship entgegengestellt (Isin/Nielsen 2008, Hess/Lebuhn 2014). In diesem Konzept werden
neue Kriterien, unabhangig von Burger*innenrechten, fir die Zugehdrigkeit zu einer Gemeinschaft
entwickelt, wie Wohnorte, Lebensmittelpunkte und soziale Eingebundenheit in Nachbarschaften, aus
denen sich Teilhaberechte ableiten lassen (Schilliger 2018: 17).

Abgesehen von Forderungen, die eine Abkehrvom bestehenden System der Gesundheitsversorgung
oder nationalstaatlichen Grundannahmen betreffen, werden ebenso Forderungen nach Teilhabe
im bestehenden System laut. Denn politische Teilhabe an Gesundheitsversorgung manifestiert
sich ebenso Uber Mitbestimmungsrechte in der Wahl von Behandlungsmethoden und Transparenz
uber Behandlungsmoglichkeiten. Gerade aus der feministischen Bewegung und Forschung
gibt es Forderungen nach selbstbestimmter gynakologischer Behandlung (Gynformation
0.D.) sowie reproduktiver Gerechtigkeit (Schutzbach 2020, kitchen politics 2021). An dieser
Stelle werden Uberschneidungen der Dimensionen von politischer und kultureller Teilhabe an
Gesundheitsversorgung deutlich. Wahrend die politische Teilhabe an Gesundheitsversorgung
Mitbestimmung in der Ausgestaltung des Gesundheitssystems bedeutet, bezeichnet kulturelle

1o Beispielweise die Clearingstelle der Berliner Stadtmission (Berliner Stadtmission 0.D.).
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Teilhabe die Moglichkeit Zugang zu individuellen und anerkannten Zielen der Lebensfihrung zu
erhalten. In Kap. 3.3. soll weiter darauf eingegangen werden, dass, wie im Falle der Reproduktiven
Gerechtigkeit Uber politische Teilhabe auch kulturelle Teilhabe, in Form der Nutzbarmachung
verschiedener gesundheitsbezogener Leistungen, erreicht werden kann und auch hier gemeinsam
erstritten werden muss.

Im Kampf um soziale Rechte von lllegalisierten, vor allem hinsichtlich der Gesundheitsversorgung,
gibt es eine grofke Bandbreite von Akteur*innen. So finden sich neben wenig formalisierten, sozialen
Bewegungsakteur*innen wie u. a. MediNetze und Medibliros, auch stark formalisierte Akteur*innen
aus Kirchen, Gewerkschaften und Wohlfahrtsverbanden in Solidaritatsbindnissen wie beispielsweise
der Bundesarbeitsgemeinschatt lllegallitdt und Gesundheit (BAG lllegalitdt / Gesundheit) zusammen, die
flr mehr politische und materielle Teilhabe im bestehenden System offentlich eintreten. In der BAG
lilegalitit / Gesundheitfindet beispielsweise einerseits ein fachlicher Austausch von Unterstitzer*innen
von Menschen ohne Gesundheitsversorgung statt, andererseits formuliert die BAG lllegalitdt /
Gesundheit gemeinsame politische Forderungen. Hauptforderung stellt dabei die Abschaffung vom
§87 AufenthG dar, wodurch vorrangig materielle Teilhabe an medizinischer Versorgung von Menschen
ohne legalen Aufenthaltsstatus moglich wirde. Auch aus Kirchen gehen Initiativen und Forderungen
fir den Zugang zu gesundheitlicher Versorgung von aufenthaltsrechtlich lllegalisierten hervor. Das
Katholische Forum Leben in der lllegalitéit, entspringt der deutschen Bischofskonferenz als Vertretung
der Kirche gegenuber Staat und Gesellschaft und bildet einen Zusammenschluss von katholischen
Wohlfahrtsverbanden " bzw. den kirchlichen Verbanden und Organisationen, die sich dem Thema
Migration und lllegalitat widmen. Das Forum veroffentlicht Positionspapiere, in denen die Abschaffung
der Ubermittlungspflicht (§87 AufenthG), die verlassliche Kosteniibernahme von Sozialamtern von
Notfallbehandlungskosten und eine generelle Sicherstellung der Gesundheitsversorgung lllegalisierter
gefordert wird (Katholisches Forum Leben in der lllegalitat 2020).

Die Einforderung staatlicher Verantwortungsiibernahme geht ebenso einher mit der Warnung
vor der Ausbeutung des Ehrenamtes. So kritisieren MediNetze und MediBdros in der Kampagne
,Es ist uns keine Ehre“ auf Bundesebene die ,Ubernahme existenzsichernder Aufgaben durch
Ehrenamtliche® und beschreiben diese in der Zeit der grofsen Flichtlingszuwanderung 2015/16
als alternativlos, da Behorden Uberfordert waren und Menschen unversorgt blieben (Bartholome/
Grolé/Misbach 2016). Die grofite Gefahr sieht das MediBuro in der Annahme der Regierung, es seien
keine politischen Losungen notwendig, da die Ehrenamtlichen die entstandene Licke unentgeltlich
fillen und stellen damit die Frage nach der Verantwortung ins Zentrum ihrer Forderungen (Siede/
Minch 2022: 11). Lokale Regierungen, die durch ko-produktive Mallnahmen seit den 2010er Jahren
auf diese Forderungen eingingen, wandten sich oftmals an die MediNetze und MediBdiros. Meist
sind es aber Schwesternvereine oder andere Trager*innen, welche die landes- bzw. kommunal
finanzierten Koordinierungsstellen der sogenannten Anonymen Krankenscheine tibernehmen und
damit in Ko-Produktion mit den Landern und Kommunen eintreten, wahrend die MediBiros und
MediNetze eher in konsultatorischer Funktion an den Projekten beteiligt sind und sich somit ihre
politische Sprachfahigkeit erhalten.

" Mitglieder sind der Deutsche Caritasverband, Das Kommissariat der deutschen Bischéfe, die katholische Arbeitsgemein-
schaft Migration, die deutschen Malteser und der Jesuiten-Fliichtlingsdienst.
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3.2.2. Arbeit

lllegalisierte haben keine Arbeitsgenehmigungen, jedoch ist ein illegaler Aufenthalt in der Regel
mit einem irregularen Arbeitsverhaltnis verknUpft. Anders als in reguldaren Arbeitsverhaltnissen
fihren weder Arbeitgeber*innen noch Arbeitnehmer*innen Sozialabgaben ab, wodurch irregulére
Arbeitnehmer*innen den Risiken der Arbeit noch schutzloser ausgesetzt sind. Die Positionierung
von Gewerkschaften gegentiber dem Zugestandnis von Teilhabe fur Illegalisierte folgt der Logik des
schitzenswerten Gutes der Arbeit (Morris 2003) und drlckte sich verschiedentlich aus. Mit dem
Ziel des Schutzes von lllegalisierten vor ausbeuterischen, rechtlosen Arbeitsverhaltnissen, so wie
beispielsweise im 2008 gegriindeten Arbeitskreis Undokumentierte Arbeit, in dem Rechtsbeistand fur
aufenthaltsrechtlich lllegalisierte beziiglich ihrer undokumentierten Arbeit geleistet wird, setzen sich
auch Gewerkschaften offiziell fur soziale Rechte dieser Personengruppe ein. Die Griindung des AK
Undokumentierte Arbeit geht mit einem allgemeinen Wandel der Perspektive auf aufenthaltsrechtlich
lllegalisierte als Bedrohung des Arbeitsmarktes, hin zur Wahrnehmung jener als rechtlose
Arbeitnehmer*innen einher und ist der Beginn der gewerkschaftlichen Forderung fir Teilhabe von
lllegalisierten als Arbeitnehmer*innen (Wilcke 2018: 71). Teilhabeforderungen von gewerkschaftlicher
Seite stehen in starkem Kontrast zur zuvor in den Gewerkschaften mehrheitlich getragenen Forderung
(@andie Politik) nach einem entschiedenem Vorgehen gegen ,illegale Einwanderung’ (Trede 2016, Wilcke
2018: 78), welche vor allem die Jahre nach dem Anwerbestopp hindurch den gewerkschaftspolitischen
Diskurs pragte, jedoch bis heute nicht als abgeschlossen gilt (Wilcke 2018: 71).8

In den expliziten Teilhabeforderungen fir die Gesundheitsversorgung von lllegalisierten, wie
im Beschlusspapier des dritten Bundeskongresses der Gewerkschaft verdi wird deutlich, dass
auch hier eine Abschaffung des §87 AufenthG gefordert wird: ,Zuerst ist das Recht auf eine
effektive medizinische Behandlung zu gewahrleisten. Dazu ist eine gesetzliche Erweiterung der
Schweigepflicht auf alle im Gesundheitsbereich Tatigen erforderlich. [...] Konzepte fir eine bessere
Versorgung der papierlosen Migrantinnen, wie zum Beispiel einem anonymen Krankenschein, sind
zu unterstitzen und umzusetzen® (Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di 2011). Gewerkschaften
als politisches Vertretungsorgan von Arbeitnehmer*innen fordern so ihre politische Teilhabe an
Gesundheitsversorgung ein. Sie tun dies stellvertretend fir die irregularen Arbeitnehmer*innen. Denn
letztlich profitieren die Arbeitgeber*innen, durch die Ersparnis von Sozialabgaben und Steuern von
irregularer Arbeit, wahrend den Arbeitnehmer Nachteile entstehen (Sonntag-Wolgast 2006: 128f).

Die Verschiebung der Positionierung von Gewerkschaften gegentiber dem Eintreten fir soziale Rechte
von irreguldren Arbeiter*innen kann auch auf das Einwirken von antirassistischen und migrantischen
sozialen Bewegungen zurlckgefihrt werden, die sich fir die Rechte von lllegalisierten bei den
Gewerkschaften Gehor verschafft haben (Wilcke 2018: 71). Beispielhaft daflr ist die Gesellschaft fiir
Legalisierung (GfL), ein Bundnis aus verschiedenen politischen Gruppen und Organisierungen,
welches gemeinsam fir die Rechte von illegalisierten Migrant*innen kampft und daftr auch auf ein

'8 \orerst materialisierten sich die Forderungen wenige Jahre vor dem Anwerbestopp durch die Forderung des Deut-
schen Gewerkschaftsbundes (DGB) an das Bundesarbeitsministerium, eine einmalige Legalisierung von aufenthalts-
rechtlich illegalisierten Personen zu gewahren und dadurch ebenso Arbeitserlaubnisse zu erteilen. Der DGB begriindete
diese Forderung damit, dass die Praxis der illegalen Beschaftigungen von ,Auslandern® ,die Regeln des Arbeitsmarktes*
store und ,kriminelle Elemente [.. ], welche die Unerfahrenheit der Zuwanderer missbrauchten®, begiinstige. (Arbeitspa-
pier lllegale Arbeitnehmer, zitiert nach Trede 2016).
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konflikthaftes Handlungsrepertoir zurtickgreift (Wilcke 2018: 72). In Interventionen ¥, u. a. auf dem ver.di
Bundeskongress im Herbst 2003, artikulierten sie Forderungen nach gewerkschaftlicher Mitgliedschaft
von irregularen Migrant*innen (Wilcke 2018: 70) und bewirkten langfristig eine gewerkschaftliche
Positionierung flr soziale Rechte von lllegalisierten (Wilcke 2018: 77) und die Grindung des
Arbeitskreis Undokumentierte Arbeit bestehend aus Mitgliedern der Gewerkschaft und der GfL. Die
Kooperation scheiterte im Jahr 2012, als das Respect-Berlin-Netzwerk ausstieg. Es begriindete dies in
einem oOffentlichen Brief als Protest gegen die Unwirksamkeit ihrer Versuche, Illegalisierten eine ver.di
Mitgliedschaft zu ermoglichen (Fischer 2020: 41).

3.2.3. Selbstorganisation Betroffener

Neben der Strategie, starke, institutionalisierte Firsprecher*innen flir soziale Rechte von lllegalisierten
zu gewinnen, gibt es zahlreiche weitere (selbstorganisierte) Bindnisse und Interventionsformen, die
auf die Gewinnung der Unterstiitzung einer breiten Offentlichkeit abzielen. Die potentielle Gefahr
der Ausweisung erschwert die politische Selbstorganisation von lllegalisierten. Auch ,strukturelle
Ausschlisse, Diskriminierungs- und Gewalterfahrung, begrenzter Zugang zu Ressourcen [...] und
aufgrund prekarer Erwerbsarbeitsbedingungen wenig freier Zeit [kdnnen] einer Organisierung
entgegenstehen.“ (Schwenken 2006: 145, Bojadzijev 1999: 137). Die Artikulation der Forderung nach
Teilhabe von lllegalisierten erfolgt somit nicht nur aus Kreisen von Illegalisierten selbst, sondern durch
Migrant*innenorganisationen und Unterstutzer‘innenblndnisse 2°. Uber starke Netzwerke finden so
die Kdmpfe von aufenthaltsrechtlich Illegalisierten Einzug in die Offentlichkeit.

Der Kampf um politische Teilhabe an Gesundheitsversorgung aus diesen Reihen konkretisiert sich
ebenso in konflikthaften Handlungslogiken, wie auf der ,Legalisierungstour” der GfL im Herbst 2003.
Dabei wurden vor der Charité in Berlin Ubertragbare Krankenkassenkarten verteilt, um auf gangige
subversive Praktiken in der Illegalitat aufmerksam zu machen und gleichzeitig ebendiese Praktiken
zu politisieren, die belegen, dass Rechte nicht etwas sind, das fiir Menschen erkampft werden muss,
sondern etwas, welches Menschen sich ebenso selber erschlieRen konnen (Wilcke 2018: 74).

19 Mitglieder der GfL ,verkleideten sich vor der Kongresshalle mit Warnwesten mit der Aufschrift ,Gesellschaft fur Lega-
lisierung bei ver.di“ und verteilten Flyer, mit der Forderung auf Beitritt von irreguldren Arbeiter*innen. In einem vor Ort
erkdmpften 10-minltigen Redebeitrag, konnte die GfL Flirsprecher*innen in Reihen der Gewerkschaft gewinnen.

2 Im Umbruch zur Phase der Migrationskontrolle machten international vor allem die Sans-Papiers Bewegung, als
politischer Zusammenschluss von illegalisierten Personen auf sich aufmerksam. Ausgehend von Frankreich verbreiterte
sich das europaweite Blindnis der Sans-Papiers im Zuge der Phase der Migrationskontrolle ab 1998 von einem reinen
Bundnis der lllegalisierten zu einer sozialen Bewegung, der sich auch Menschen im Asylverfahren anschlossen, um

fir Regularisierung und die Ausweitung (sozialer) Rechte von Migrant*innen einzutreten. Aus einer Protestaktion der
Sans Papiers in Frankreich griindete sich die Migrant*innenselbstorganisation (MSO) Die Karawane. Anfanglich diente
die Karawane, welche durch Europa zog, der Sichtbarmachung von Migrant*innen in Europa und der Forderung nach
Teilhaberechten. Die gleichnamige Gruppe flhrte diese Forderungen in Deutschland fort. Namhafte Organisationen aus
Deutschland sind zudem The Voice, eine Selbstorganisation von in Thiringen sesshaften Fliichtlingen und Kein Mensch
istillegal, eine Gruppe, die sich als Solidaritadtsbewegung von Kinstler*innen grindete und Zulauf von Migrant*innen
erfuhren (Breyer 2011: 58).
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3.3. Kulturelle Teilhabe

Kulturelle Teilhabe nach Kronauer bemisst sich an den Maoglichkeiten, Zugang zur ,Realisierung
individuellund gesellschaftlich anerkannter Ziele der Lebensfiihrung® zu erhalten (Kronauer2010a: 152).
Im Bereich der Gesundheitsversorgung stellt sich im Hinblick auf kulturelle Teilhabe die Frage, welchen
Zielen die Gesundheitsversorgung zutraglich sein soll. Die individuellen Entscheidungen und Wiinsche
der Patient*innen stehen dabei teilweise nicht in Einklang mit staatlichen Vorstellungen oder aber der
Vorstellung der Arzt*innen und Krankenhduser. Dies kann einerseits durch materielle Begriindungen
erfolgen, wie der fehlenden Kostenlibernahme gewisser gewlinschter Therapieformen, wodurch sich
Ausschlusse von kultureller Teilhabe an Gesundheitsversorgung durch materielle Teilhabeausschlisse
fir 6konomisch deprivilegierte Personengruppen konkretisieren. Zudem formieren sich Ausschlisse
auch zwischen juristischen Rahmenbedingungen und ethischen Abwéagungen, sowohl bezuglich
der Gesetzeslage als auch der individuellen Auslegung dieser durch praktizierende Arzt*innen und
Krankenhauser.

Ein prominentes Beispiel daflir ist der Schwangerschaftsabbruch. Gesetzlich wird der
Schwangerschaftsabbruch im §218 Strafgesetzbuch (StGB) kriminalisiert, wird jedoch unter gewissen
Umstandenstrafrechtlich nichtverfolgt. Obim Gesetz oderim Kampfum die Abschaffung des §218 StGB
stehen ethische Kriterien des Schutzes des Fotus, ethischen Kriterien des Schutzes der Frau gegentber
(Krolzik-Matthei 2019: 4). Gleichzeitig besteht fir Arzt*innen ein Werbeverbot ' fir das Angebot des
Schwangerschaftsabbruchs (§219a StGB) (Deutscher Bundestag 2017: 9) wodurch rechtliche und
medizinische Moglichkeiten, die Frauen zur Verfligung stehen, um eigene Entscheidungen treffen zu
konnen, tabuisiert werden.

Das hegemoniale, ethische Verstéandnis, sowie eine kriminalisierende Gesetzeslage wird durch
verschiedene feministische Blindnisse sowie etablierte Wohlfahrtsverbdnde kontestiert. > Dabei
verorten sich Forderungen aus feministischen Kreisen nach Teilhabe im Bereich der reproduktiven
Gerechtigkeit, an der Schwelle zwischen politischer und kultureller Teilhabe an Gesundheit,
indem Mitgestaltung der Gesundheitsversorgung eingefordert wird, damit kulturelle Teilhabe an
Gesundheitsversorgung ermoglicht wird und individuelle Ziele der Lebensfiihrung im System der
Gesundheitsversorgung verfolgt werden konnen.

Ubersolche Einschrankungen der kulturellen Teilhabe, wie beispielsweise Schwangerschaftsabbriche,
die Frauen im Allgemeinen betreffen, hinaus, gibt es weitere Einschrankungen, die auf
Diskriminierungsmechanismen  zurlckzufihren sind und denen Menschen ohne legalen
Aufenthaltsstatus besonders ausgesetzt sind.

Rassistische Haltungen im Gesundheitssektor pragen hier weitere Ausschlussmechanismen
von kultureller Teilhabe. Unter dem Stichwort der interkulturellen Sensibilitat 23 von
Gesundheitseinrichtungen wird die Tatsache diskutiert, dass verschiedene Verstandnisse,
Erwartungen und Haltungen gegenlber Gesundheit und Krankheit zu verschiedenen Bedurfnissen in

2L Fir verschiedene Soziale Bewegungsakteur®innen stellte dabei der Fall Hanel ein entscheidendes Moment fir den
Kampf gegen hegemoniale ethische Vorstellungen und Gesetzeslagen zum Schwangerschaftsabbruch dar. Dr. Hanel
wurde verurteilt, da sie auf ihrer Website die Methoden des Schwangerschaftsabbruchs erklarte, was als ordnungswidri-
ge Werbung nach §219a vom Gericht gewertet wurde (Krolzik-Matthei 2019: 8).

22 Auswahl an Dokumenten Uber das Aufbegehren: (Deutscher Frauenrat 2018; Verbandebindnis 2018).

% Interkulturell, hier verstanden im Hinblick auf ethnische Herkunft, Religion, Geschlecht, sexuelle Orientierung, Alter.
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der Behandlung fihren und das Gesundheitssystem damit umgehen muss, um Teilhabe zu gewahren
(Grutzmann/Rose/Peters 2012, Rieder/Lohff 2004, Alt/Strohmenger/Welpe 2005, Déren 2007).

Nicht selten ist beispielsweise eine ablehnende Haltung gegenliber der vorgeschlagenen Behandlung
vonderPatient*inoderin Folge die Verweigerung desAngebots an anderweitige Versorgungsleistungen
ein Zeichen eines Defizits interkultureller Kompetenz. Eine falsche Interpretation und/oder
diskriminierende Reaktion seitens der Arzt*innen kann hier zum Ausschluss von kultureller Teilhabe
fihren (Gritzmann/Rose/Peters 2012: 326f). Es liegen keine Daten dazu vor, ob diese Tatsache im Sinne
multipler Diskriminierungsfaktoren durch die fehlende Krankenversicherung noch verstarkt wird.

3.4. Soziale Teilhabe

Die vierte Dimension der sozialen Teilhabe bemisst sich an ,gesellschaftlich vorstrukturierte(n)
individuelle(n) Moglichkeiten, soziale Beziehungen und Netzwerke auszuwahlen und in diese
einzutreten” (Vollmeret al. 2021:9). Im Bereich der Gesundheitsversorgung wird soziale Teilhabe durch
Wissen und Zugangen zu gesundheitsforderlichen Moglichkeiten der Lebensfihrung geschaffen. Dabei
strukturiert das Wohlfahrtsregime die Moglichkeit der Erreichbarkeit und Verfligbarkeit von Vereinen,
Sportangeboten und Orten der Zusammenkunft, die der psychophysischen Gesundheit zutraglich
sind, vor.

Soziale Teilhabe an Gesundheitsversorgung ist gleichzeitig nur schwer durch den Staat zu regulieren,
wodurch der sozialen Teilhabe eine entscheidende Rolle im Bereich der selbstorganisierten
Gesundheitsversorgung von Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus zukommt. Fir die Gruppe
der Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus schafft die Dimension der sozialen Teilhabe
eine Zugangsmoglichkeit zu anderen Teilhabedimensionen, wie der materiellen Teilhabe an
Gesundheitsversorgung,.

DerRuckgriffaufRessourcenvon Netzwerken und die Anwendungsubversiver Praktiken zur Herstellung
von materieller Teilhabe an Gesundheitsversorgung ist an bestehende Nahbeziehungen geknipft, die
auf Solidaritat und Loyalitat beruhen und im Familien, Freundes- und Nachbarschaftskreis existieren
(Kronauer 2010b). Durch Reziprozitatsverhaltnisse, als Voraussetzung fir die Herstellung von sozialer
Teilhabe, wird der Zugang zu informellen Netzen von vertrauensvollen Arzt*innen, die gegen wenig
oder kein Geld und unter Wahrung der Schweigepflicht behandeln moglich (Mylius 2016). Arzt*innen
handeln dabei durch die Schweigepflicht und die Berufsordnung der deutschen Arzt*innen im
gesetzlichen Rahmen. # Auch subversive Praktiken wie die Weitergabe von Behandlungsscheinen,
die zuvor vom Sozialamt ausgestellt wurden oder aber das Ausleihen von Gesundheitskarten Anderer
(Mylius 2016: 104) stellen materielle Teilhabe her, indem bestehendes Gesetz unterlaufen wird und
Reziprozitatsverhaltnissegenutztwerden.OftmalswirdderAufbauvonReziprozitatsverhaltnissendurch
die permanente Angst vor Entdeckung im Alltag von aufenthaltsrechtlich Illegalisierten beschrankt,
da die Moglichkeit, Nahe und Vertrauen zum sozialen Umfeld aufzubauen, stark beeintrachtigt wird.
In solchen sozialen Praktiken wird die Bedingtheit verschiedener Teilhabedimensionen deutlich, da
die Herstellung von materieller Teilhabe in diesem Fall eng mit der Moglichkeit der sozialen Teilhabe

*In anderen Bereichen ist die Unterstitzung von lllegalisierten nach §96 AufenthG ,Beihilfe zum lllegalen Aufenthalt"
strafbar.
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verknUpftist. Neben der Produktion von materieller Teilhabe durch den Staat, den Dritten Sektor und
Kooperationen zwischen diesen, wird materielle Teilhabe an Gesundheitsversorgung somit auch in
sozialen Praktiken der Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus selbst hergestellt.

Soziale Teilhabe ist zudem bedeutsam, da sie zur Regularisierung des Aufenthaltsstatus fuhrt, und
dadurch zum staatlichen Zugestandnis sozialer Rechte, wie auch der Gesundheitsversorgung,
verhelfen kann.Nach §25Abs. 1 AufenthG kann ein Aufenthaltstitel erstellt werden, wenn die Integration
durch ein ausgepragtes Sozialleben, Arbeitsaufnahme und Schulbesuch (der Kinder) ersichtlich
wird. Wahrend diese Moglichkeit besteht, erscheint diese Gesetzeslage jedoch bei gleichzeitiger
systematischer Behinderung von Integration durch Ausschlisse aus dem Arbeits-, Bildungs- und
Wohnungsmarkt sowie von sozialen Rechten (Morris 2003: 81) durchaus widerspruchlich. Es zeigt
in aller Deutlichkeit, dass subversive Praktiken eine Form der Ermachtigung sind und durch soziale
Teilhabe auch gesellschaftliche Teilhabe hergestellt werden kann.

4. Fazit

Im Text wurde dargestellt, wie materielle, politische, kulturelle und soziale Teilhabe an der
Gesundheitsversorgung im deutschen, korporatistischen Wohlfahrtsregime produziert wird und wie
sich Ausschlusse von Teilhabe in den verschiedenen Dimensionen ergeben.

Ausschlisse betreffen dabei viele Menschen, auch unabhangig von ihrem Aufenthaltsstatus. So wirkt
eine zunehmende Neoliberalisierung des Gesundheitssystems exklusionsfordernd fir deprivilegierte
Gruppen. Der gesetzliche Rahmen, der dem G-BA flr die Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung
gesetzt wird, setzt zunehmend Anreize fir mehr Wettbewerb, nicht aber fir eine steigende soziale
Inklusivitat. Gleichzeitig sind stimmberechtigte Mitglieder im G-BA ebenjene, die ein wirtschaftliches
Interesse an der Ausgestaltung des Gesundheitssystems haben.

Ausschlisse, die einerseits durch eine zunehmende Neoliberalisierung, aber ebenso durch
die Abwagung universalistischer Rechte gegentber nationalen Interessen entstehen, bringen
zunehmend soziale Bewegungen hervor, die hegemoniale Ordnungen in Frage stellen und
offentlich Teilhabe einfordern. Auch christliche Verbande und Interessensvertreter*innen fordern
Teilhabe ein. Adressat*innen dieser Forderung sind neben dem (lokalen) Staat oftmals auch starker
institutionalisierte Interessenverbéande. Haufig ist die offentlichkeitswirksame Artikulation dieser
Forderungen der Ausléser, Losungen zur Herstellung von Teilhabe zu finden.

DerAusschlussvon Teilhabe an Gesundheitsversorgung betrifft Menschen in der aufenthaltsrechtlichen
lllegalitat besonders durch den Ausschluss von den Institutionen der Arbeit sowie Blrgerrechte
und indem ihnen soziale Rechte aus ordnungspolitischen Griinden heraus verweigert werden. Das
Spannungsfeld zwischen universalistischen Rechten und grenzwahrenden Interessen bringt sowohl
Solidaritatsbundnisse und ein hohes Mal% an zivilgesellschaftlichem Engagement und ehrenamtlicher
Arbeit, aber auch subversive Praktiken der Betroffenen selbst hervor, um Teilhabe (wieder-)
herzustellen. Gleichzeitig beziehen sich sowohl Praktiken der solidarischen Herstellung von Teilhabe
als auch Forderungen aus diesen Reihen Uberwiegend auf materielle und politische Teilhabe. Aus
dem bisher vergeblichen Engagement der Anderung auf Bundesebene ergibt sich eine Lokalisierung
der zivilgesellschaftlichen Aktivitaten und eine Strategie der Konkretisierung auf lokaler Ebene auch in
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Ko-Produktionen zur Herstellung lokalstaatlich geférderter, komplementarer Versorgungsstrukturen
fir Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus und Menschen ohne Krankenversicherung.

Kulturelle Teilhabe an Gesundheitsversorgung wird hingegen, wie auch im dargestellten Beispiel
der reproduktiven Gerechtigkeit, hauptsachlich von Betroffenenbindnissen gemeinschaftlich und
offentlich artikuliert. Durch den Status der lllegalitat und dem dadurch bedingten Leben abseits der
Offentlichkeit, sind Forderungen der Gruppe von lllegalisierten weniger préasent. Soziale Teilhabe
hingegen ist eine Dimension, von der Ausschlisse staatlicherseits nicht implementierbar sind,
wodurch hier kaum Forderungen zur Herstellung von sozialer Teilhabe laut werden. Soziale Teilhabe
ist gleichwohl ein wichtiges Werkzeug, um Moglichkeiten der materiellen Teilhabe zu kennen oder sich
selber zu erschlielen.

Am Beispiel der Frage nach Teilhabe an Gesundheitsversorgung konnte erneut festgestellt werden,
dass Teilhabe keine absolute Kategorie ist — und sowohl fir Menschen mit Zugang zu allen
teilhabeproduzierenden Institutionen, als auch jenen ohne diesen Zugang, Teilhabe meist nicht in
allen Dimensionen gegeben ist und gleichzeitig nicht in allen Dimensionen gleichermalten abwesend
ist.
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