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,,Der Paf} ist der edelste Teil von einem Menschen. Er kommt auch nicht auf so einfache
Weise zustande wie ein Mensch. Ein Mensch kann iiberall zustande kommen, auf die
leichtsinnigste Art und ohne gescheiten Grund, aber der Pal niemals. Dafiir wird er auch
anerkannt, wenn er gut ist, wihrend ein Mensch noch so gut sein kann und doch nicht

anerkannt wird.*

(Bertholt Brecht 1962)

Ich danke allen, die mich auf diesem Weg begleitet und mich dabei unterstiitzt haben, dass
diese Arbeit geschrieben werden konnte, vor allem Prof. Dr. Ute Koch fiir ihre fachliche

Unterstiitzung.
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1 Einleitung

,lhr, die sogenannten illegalen Ausldnder, solltet wissen, dass kein Mensch, illegal ist. Das
ist ein Widerspruch in sich. Menschen konnen schon sein oder noch schoner, sie konnen

gerecht sein oder ungerecht, aber illegal? Wie kann ein Mensch illegal sein?“

Elie Wiesel, Friedensnobelpreistriager und ehemaliger Ausschwitz- Haftling

In der Bundesrepublik Deutschland lebt eine nicht zu vernachlidssigende Zahl an Menschen
ohne legalen Aufenthaltstitel. Dies ist ,,kein Ausdruck globaler ,Unordnung’, sondern ein-
gebettet in weltumspannende 0konomische und politische Strukturen, die erhebliche Un-
terschiede beziiglich der Lebensverhéltnisse aufweisen* (Cyrus 2004a, 3). Die aus der Not
ausgelibte ,,irreguldre” rdumliche Mobilitdt dient dazu die eigene Situation zu verbessern,
um z.B. Krieg, Armut oder Perspektivlosigkeit zu entflichen (ebd.). ,,Irreguldre* Migration
ist dabei als ,,Teil eines allgemeinen Phinomens der Migration* (Schonwilder et al 2004,

3) zu betrachten.

»Aufenthaltsrechtliche Illegalitidt kann zu vielseitigen Problemen fiir die betroffenen
Menschen z.B. in den Bereichen Gesundheitsversorgung, Lebens-, Wohn- und Arbeitsbe-
dingungen fiihren sowie den Zugang zur Schulbildung fiir deren Kinder behindern. Der
deutsche Staat ist vor eine Herausforderung gestellt. ,,Irregulidre” Einwanderung kann auch
durch strenge Migrationskontrollen nicht verhindert werden. Daraus ergibt sich eine ,,Poli-
tik der Abwehr, Nichtintegration und Riickfiihrung*' gegeniiber ,,irreguliren Zuwande-
rern. Das Thema ist politisch brisant: ,,Von Seiten des Staates erscheint irreguldre Migrati-
on (...) als Bedrohung sowohl der inneren als auch teilweise der sozialen Sicherheit®
(Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) 2005, 17). Der Staat vertritt mit seiner
,ordnungsrechtlichen® Position, die Auffassung, dass ,,irreguldre Migration in erster Linie
eine Missachtung gegen das geltende Recht ist. ,,Der Staat hat selbstverstindlich die
Pflicht, RechtsverstoBBe zu unterbinden und zu ahnden sowie die Widerspruchsfreiheit der

Rechtsordnung zu gewdhrleisten. Ordnungsrecht dient aber der Sicherung menschenrech-

! http://irregular-migration.hwwi.net/Germany.5795.0.html
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tlicher Gewéhrleistungen, wenn es seine Legitimation nicht in Frage stellen will* (Katholi-
sches Forum ,,Leben in der Illegalitit” 2007, 2). Sofern der Staat ,,irreguldre” Zuwande-
rung nicht kontrollieren, einschrinken oder verhindern kann, dann liegt die Behebung der
daraus entstehenden Folgen (in der Gesundheitsversorgung, der Beschulung der Kinder,
u.a.) fiir die hier lebenden Migrantinnen und Migranten in der Verantwortung des Staates.
Von Seiten der Kirche, der Wohlfahrtsverbande und der Menschenrechts- und Fliichtlings-
organisationen wird aus diesem Grund die Sicherung sozialer Mindeststandards gefordert.

Sie vertreten eine ,,menschenrechtliche* Position (vgl. Cyrus 2004a, 40).

Ungesicherten Schitzungen zufolge wird davon ausgegangen, dass bis zu 1,3 Mio. Men-
schen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit* leben (vgl. Cyrus 2004a, 8; Krieger et al
2006, 14). Die Annahmen, wieviele Frauen und Ménner sich tatsdchlich ,,irreguldr” in
Deutschland aufhalten sind unterschiedlich, ebenso die Vermutungen iiber deren Her-
kunftsldnder. Laut Cyrus (2004a) scheinen mehr Ménner als Frauen in der ,,Illegalitdt” zu
leben. Anderson (2003) konstatiert, dass die Zahl der Frauen in Miinchen deutlich geringer
ist als die der Midnner aber viel hoher als beispielsweise in Leipzig oder Frankfurt am
Main. In den meisten Verdffentlichungen zum Thema ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitét*
gibt es groftenteils nur kurze Kapitel tiber das Leben, die gesundheitlichen Belastungen
und die besonderen Problemlagen, denen Frauen sich in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illega-

litat* stellen miissen.

Dies scheint nicht der tatsdchlichen Relevanz des Themas zu entsprechen. Die Bereiche
Schwangerschaft und Gynékologie gehoren mit zu den haufigsten Ursachen fiir das Aufsu-
chen nichtstaatlicher Organisationen wie der Malteser Migranten Medizin (MMM), dem
Biiro fiir medizinische Fliichtlingshilfe (Medibiiro) oder MediNetz, die sich um die ge-
sundheitlichen Belange von ,illegalisierten Menschen kiimmern (vgl. Tolsdorf, S.114-
118). Der Autor Jorg Alt, wie auch andere Autoren weisen aullerdem darauf hin, dass

Frauen besonders haufig Opfer von Gewalt und Frauenhandel werden (vgl. Alt 2003, 206).

Es handelt sich bei dieser Diplomarbeit um eine Literaturarbeit. Die Arbeit stellt sich im
theoretischen Teil den Fragen, welchen gesundheitlichen Belastungen und Problemen
Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit™ ausgesetzt sind und wie sich deren Ge-
sundheitsversorgung gestaltet. Die Diplomarbeit wird durch zwei Interviews mit Frauen,
die in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitét* gelebt haben, erweitert. Die Interviews dienen
der Illustration dieser Arbeit (vgl. Helfferich 2005, 152). Sie sollen die subjektive Sicht

zweier Frauen und ihrer gesundheitlichen Belastungen und Probleme, sowie ihrer Gesund-
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heitsversorgung darstellen. Das Ziel der Befragung kann keine Reprisentativitit fiir den
Gesundheitszustand von Frauen in der ,,Illegalitit” gewidhrleisten. Sie dienen jedoch dazu
auf zwei Einzelschicksale, als Beispiel fiir die Gesundheitsversorgung und die Probleme,
denen sich Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitat” stellen miissen, zu veranschau-
lichen. Viele Forscher weisen auf den Sachverhalt hin, dass es schwierig ist, Interview-
partnerinnen zu gewinnen, da es sich um ein sehr ,sensibles” Thema handelt. Krieger
konstatiert, dass die Zugénglichkeit zu diesen Betroffenen durch Entdeckungsédngste er-
schwert ist und dies der Bereitschaft einer Befragung oft entgegensteht (vgl. Krieger et al

2006, 18).

Ziel der Diplomarbeit ist es, die Gesundheitssituation, die gesundheitlichen Probleme und
die Gesundheitsversorgung von ,,illegalisierten” Frauen in Deutschland darzustellen. Die
Bereiche Leben, Wohnen und Arbeit konnen nicht umfassend thematisiert werden, sie sind
jedoch sehr zentral und ausschlaggebend fiir die Gesundheitssituation von ,,illegalisierten‘
Migrantinnen. Ebenso wenig kann die Gesundheitssituation bzw. -versorgung ,,illegalisier-
ter* Migrantinnen mit anderen europdischen Léndern verglichen werden. Der Rahmen die-

ser Arbeit wiirde uiberschritten werden.

Es gibt kaum Literatur, die sich allein mit dem Thema ,,Frauen in der aufenthaltsrechtli-
chen Illegalitédt™ befasst. Dies liegt vermutlich an dem Forschungsgegenstand, der bislang
in Deutschland nur wenig untersucht wurde. Cyrus (2004a) stellt fest, dass sich in Deutsch-
land erst seit den neunziger Jahren mit dem Thema ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitit* be-

fasst wird und es sich eher um eine Anzahl an kleinen qualitativen Studien handelt.

In dieser Diplomarbeit werden vor allem die empirischen Studien von Jérg Alt aus Miin-
chen, Phillip Anderson aus Miinchen, Wolfgang Krieger, Monika Ludwig, Patrick Schupp
und Annegret Will aus Frankfurt am Main, betrachtet. Auerdem wird das Rechtsgutach-
ten von Winfried Kluth, das fiir das Bundesministerium des Innern erstellt wurde, als
Grundlage herangezogen. Das Buch ,,Lebenslage und gesundheitliche Versorgung von
Menschen ohne Papiere* von Theda Borde, Mathias David und Ingrid Papies-Winkler zur
Gesundheitssituation und der Gesundheitsversorgung bildet inhaltliche ,,Stiitzpfeiler. Au-
erdem wird eine gewisse Anzahl ,,grauer Literatur” in Form von Internetressourcen und
Informationsmaterial einiger Hilfseinrichtungen und Wohlfahrtsverbidnden zitiert. Es ist
wichtig, ausgenommen von Primérliteratur, ebenfalls auf ,,graue Literatur* aus dem Inter-

net zu verweisen, da viele Nichtregierungsorganisationen, Menschenrechtsorganisationen
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und Kirchen sich mit dem Thema der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit auseinanderset-

zen.

Nach der Begriffsbestimmung, der Darstellung des Forschungsstandes und der Datenlage
des ,,Problemkomplexes Illegalitit™ (Kapitel 1) wird in Kapitel 2 der Arbeit auf Ursachen
und Formen der ,,irreguldren* Migration eingegangen, wie auch auf die besonderen Prob-
lemlagen von Frauen (Kapitel 3) und auf die Gesundheitssituation und -versorgung (Kapi-
tel 4 und 6). Zusétzlich wird in Kapitel 5 der Zugang fiir ,,irreguldre” Migrantinnen zum
Asylbewerberleistungsgesetz und die §§ 87 und 96 Aufenthaltsgesetz in den Vordergrund
geriickt. Mit dem Fokus auf die unverdauBBerlichen Menschenrechte soll gepriift werden, ob
das Menschenrecht auf Gesundheit flir Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit*
hinreichend besteht. In Kapitel 7 werden die Ansdtze zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Versorgung vorgestellt. Anschliefend werden in Kapitel 8 die Fallbeispiele darges-

tellt und dadurch Aspekte aus dem Theorieteil unterstiitzt.

Es bestehen erhebliche Unsicherheiten bei Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern sowie
bei anderen Helfern, ob sie sich strafbar machen, wenn sie humanitire Hilfe leisten. Dieser
Unsicherheit muss Abhilfe geleistet werden. Das Schlusskapitel befasst sich mit der Frage,

welchen Beitrag die Soziale Arbeit leisten kann und sollte.

1.1 Eine Begriffsbestimmung: , Aufenthaltsrechtliche Illegalitat”

Alle Staaten regulieren aufgrund ihrer souverdnen Rechte Einreise und Aufenthalt anderer
Staatsangehdriger. Begriindet auf historisch gewachsenen nationalen Traditionen und
Strukturen sowie politischen Interessen, gestalten sich die Bedingungen fiir die Einreise
und den Aufenthalt und somit wer als ,,illegal* definiert wird (vgl. Schonwilder et al 2004,
37). Da es keine volkerrechtliche Norm gibt, sind die Staaten untereinander nicht ver-
pflichtet, Auslédndern die Einreise in ihr Hoheitsgebiet zu gestatten (vgl. Ipsen zit. n. Kluth
2006, 7). Es gibt keine eindeutige Definition fiir den Begriff der ,,aufenthaltsrechtlichen
Illegalitit — weder auf deutscher noch auf europidischer Ebene. Die Rechtssprache be-
zeichnet den Begriff der ,.Illegalitit” ,,allgemein als Abweichung eines Zustandes oder
Verhaltens vom rechtlich Gesollten* (Kluth 2006, 6). Hingegen eindeutig definiert sind im
deutschen Gesetz die legale, also rechtméfige Einreise und der rechtmifBige Aufenthalt (§§
3-38 AufenthG). GemiB § 3 Abs.1 AufenthG diirfen ausldndische Staatsbiirger nur in das
Bundesgebiet einreisen, wenn sie einen anerkannten oder giiltigen Pass oder Passeratz be-

sitzen, es sei denn, sie sind durch eine Rechtsverordnung befreit. Alle Ausldnderinnen und



1 Einleitung 10

Auslénder benotigen ferner zur Einreise oder zum Aufenthalt einen Aufenthaltstitel, es sei
denn das Recht der Européischen Union oder eine Rechtsverordnung bestitigt etwas ande-
res z.B. aufgrund des Assoziationsabkommens der Europdischen Wirtschaftsgemeinschaft
(EWG) vom 12. September 1963 mit der Tiirkei. Gemél § 4 Abs. 1 AufenthG wird der
Aufenthaltstitel als Visum (§ 6 AufenthG), Aufenthaltserlaubnis (§ 7 AufenthG) oder Nie-
derlassungserlaubnis (§ 7 AufenthG) erteilt. Die Einreise in das Bundesgebiet ohne gefor-
derten Pass bzw. Passeratz oder Aufenthaltstitel ist gemél § 14 AufenthG unerlaubt (vgl.
Deutsches Ausldanderrecht 2005, 6-24; Kluth 2006, 8). Laut § 50 Abs.1 und 2 AufenthG ist
die Auslédnderin oder der Auslidnder zur Ausreise verpflichtet, wenn sie oder er das Auf-
enthaltsrecht nicht oder nicht mehr besitzt oder das Assoziationsabkommen EWG/Tiirkei
nicht oder nicht mehr besteht. Die Ausldanderin oder der Auslander muss unverziiglich oder
bis zur Ausreisefrist das Bundesgebiet verlassen (vgl. Deutsches Auslédnderrecht 2005, 33;

Kluth 2006, 9; BAMF 2005, 23f).

Es miissen zwei verschiedene Tatbestandsmerkmale des ,,nichtrechtmifigen* Aufenthalts

voneinander abgegrenzt werden.

1) Bei der ersten Personengruppe handelt es sich um Personen, die sich unerlaubt in
Deutschland aufhalten, aber eine Duldung (voriibergehende Aussetzung der Ab-
schiebung) gemdll §60a Abs.1 Aufenthaltsgesetz besitzen. Diese Gruppe ist den
Behorden bekannt und kann aus volkerrechtlichen und humanitéren Griinden nicht
abgeschoben werden. Die Migrantinnen und Migranten bleiben trotzdem ausreise-
pflichtig (vgl. Deutsches Auslédnderrecht 2005, 42; Cyrus 2004a, 11; Kluth 2006,
9).

2) Bei der zweiten Personengruppe handelt es sich um Personen ohne Aufenthaltstitel
und ohne Duldung demgeméaf um Personen, die weder im Ausldnderzentralregister
noch an anderer Stelle behordlich verzeichnet sind (vgl. Cyrus 2004a, 11; BAMF
2005, 24).

Es wird somit zwischen einem ,,nicht rechtmifligen* und einem ,,illegalen® Aufenthalt
unterschieden. Der ,,nicht rechtmifBige Aufenthalt* der Personengruppe eins ist nicht straf-
bar (vgl. Cyrus 2004b, 11). Man kdnnte auch von einer ,,offiziell registrierten Illegalitit*
sprechen. Der ,,illegale* Aufenthalt der zweiten Personengruppe hingegen ist in Deutsch-

land strafbar gemifl §95 Abs. 1 Aufenthaltsgesetz. Er umfasst eine Freiheitsstrafe bis zu
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einem Jahr oder alternativ Geldstrafen fiir Personen, die sich ohne giiltigen Pass oder Pass-

ersatz in Deutschland aufhalten (vgl. Deutsches Ausldnderrecht 2005, 62; Kluth 2006, 9).

Allgemein liegt ein Versto3 gegen das Aufenthaltsrecht bei ,,illegaler* Einreise, ,,illega-
lem* Aufenthalt oder der Ausiibung einer ,,illegalen* Beschiftigung vor. Diese drei Pha-
nomene konnen sich bedingen oder iiberlagern. ,,Aufenthaltsrechtliche Illegalitdt* ist somit
mehrdimensional (vgl. Cyrus 2004a, 11; BAMF 2005, 25; Kluth 2006, 7f). In dieser Dip-
lomarbeit werden ausschlieBlich Personen betrachtet, die zur der zweiten Personengruppe

gezéhlt werden.

In Anlehnung an Alt und Anderson sind ,,statuslose* Migrantinnen und Migranten auslédn-
dische Staatsangehorige ohne Aufenthaltsrecht und ohne Duldung, die unerlaubt nach
Deutschland eingereist sind und/oder sich unerlaubt in Deutschland aufhalten und im Falle
einer Entdeckung eine strafrechtliche Ahndung, Abschiebung oder Ausweisung befiirchten

miissen (vgl. Anderson 2003, 6; Alt 1999 zit. n. Fisch 2007, 11).

Die Begriffsbestimmung fiir Menschen in ,,aufenthaltsrechtlicher Illegalitit* ist sehr weit-
reichend. Die umgangssprachliche Bezeichnung ,,illegale® Migrantin und ,,illegaler Mig-
rant” werden oft als herabwiirdigend und stigmatisierend empfunden (im Zusammenhang
mit der Kampagne ,.kein Mensch ist illegal”). Es haben sich alternative Begriffsbestim-
mungen herausgebildet, die nur auf die rechtliche Lage der Migranten hinweisen. Sie reicht
von ,,illegal aufhéltige Drittstaatsangehorige® ,,Statuslose®, ,,Irregulire® bis ,,undokumen-
tierte* Migrantinnen und Migranten (vgl. BAMF 2005, 27; Schonwilder et al 2004, 6). In
Frankreich spricht man hingegen von ,,Sans papiers, in Italien von ,,clandestini* und in

Spanien von ,,indocumentados (vgl. Deutsche Bischofskonferenz 2001, 14f).

Der Begriff der ,,illegalisierten* Migrantin und des ,,illegalisierten* Migranten soll darauf
hinweisen, dass Migrantinnen und Migranten erst durch den Kontakt mit Behorden als
»llegal“ eingestuft werden. Ebenso soll durch diesen Begriff darauf hingewiesen werden,
dass es sich um ein rechtliches Konstrukt durch staatliche Regelungen handelt, dass an-

gezweifelt werden kann (BAMF 2005, 27).

In dieser Diplomarbeit werden die Begriffe ,,Illegalisierte®, ,,Statuslose®, ,,Undokumentier-
te“, ,Irreguldre” und Menschen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit” synonym ver-
wendet. Die Begriffe ,,illegale Migrantin und ,,illegaler* Migrant werden ausdriicklich

nicht gebraucht.
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1.1.1 Stand der Forschung und Datenlage

Stand der Forschung

Erst in den vergangenen Jahren hat sich ein stirkeres Interesse am Forschungsgegenstand
LHirreguldrer Migration gebildet. In Deutschland dominieren vorwiegend wissenschaftliche
Veroffentlichungen, die soziologisch fundiert sind. Daneben gibt es weitere wissenschaft-
lich- politische Stellungnahmen. Den Fokus deutscher Forschungsarbeiten bilden die Le-
benslagen der Migrantinnen und Migranten ohne Aufenthaltsstatus. Einzelne Studien rich-
ten ihren Fokus iiberdies auf die Themenbereiche Prostitution und Menschenhandel (vgl.

Schonwiélder et al 2004, 11fY).

Die Forschungsarbeiten von Alt gehdren zu den umfangreichsten Arbeiten. Alt hat empiri-
sche Untersuchungen zu den Lebenslagen ,.irreguldrer Migrantinnen und Migranten in
Leipzig, Miinchen und Berlin durchgefiihrt. Diese beinhalten vor allem die Bereiche: Zu-
gang zu Arbeitsmoglichkeiten, Wohnsituation, Gesundheitsversorgung, Zugang zur Schul-
bildung und Uberlebensstrategien (vgl. Vogel/ABner 2009, 4f). Weitere Stidtestudien wur-
den in Miinchen von Anderson (2003), in Frankfurt am Main von Krieger, Ludwig u.a.
(2006), in Kbln von Bommes und Wilmes (2007) veroffentlicht. Aktuell fiihrt das Diakoni-
sche Werk und die Dienstleistungsgesellschaft Ver.di in Hamburg eine Studie zu den Le-
benslagen ,,illegalisierter Menschen durch. Die Studien basieren vorwiegend auf qualita-
tiven Erhebungsformen. In den meisten Untersuchungen wurde ein Methodenmix aus Ex-
perten- und Betroffeneninterviews durchgefiihrt. Das Ziel der Forschungsarbeiten weist auf
lokale und aktuelle Problemlagen, sowie Bewiéltigungsformen der Betroffenen hin. Die
Herausbildung von Theorien steht nicht im Mittelpunkt (ebd.). Im Gegenzug dazu hat das
Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge in seiner Forschungsstudie die rechtlichen Rah-
menbedingungen und staatlichen Ansdtze zum Thema , Illegalitit zusammengestellt. Ei-
nen Uberblick iiber den Forschungsstand bietet die Forschungsbilanz der Arbeitsstelle
Interkulturelle Konflikte und gesellschaftliche Integration (vgl. Bundesministerium des

Innern (BMI) 2007, 8).

Datenlage

Es gibt keine genauen Zahlen, die besagen wie viele Menschen sich ,,irreguldr in Deutsch-
land aufhalten. Selbst die Abwégung von Statistiken wie die der Bundespolizei, die Poli-
zeilichen Kriminalstatistiken, Asylstatistiken oder das Multiplikatorenprinzip als Schétz-

prinzip gestatten keine verldsslichen Aussagen. So geht die Zahl der Schitzungen weit
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auseinander, da es in kaum einem anderen Gebiet so schwierig ist, zuverldssige Zahlen zu
ermitteln (vgl. Tolsdorf 2008, 45-48). Laut Cyrus reicht die Zahl von 500 000 bis 1,3 Mil-
lionen Menschen in Deutschland, die als ,,irregulédr eingestuft werden (vgl. Cyrus 2004a,
8). Als absolute Untergrenze benennt das Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge 100
000 Personen (vgl. BAMF 2005, 8). Alt wird oft zitiert mit einer Schitzung von mehr als
einer Million Menschen. Er stiitzt seine Ergebnisse auf seine Forschungen in Miinchen,
Leipzig und die Analyse amtlicher Daten sowie Expertenmeinungen (vgl. Alt 1999 zit. n.

Schonwilder et al 2004, 29).

Doch ist nach einem ,,Anstieg in den 1990er Jahren ein Stillstand oder sogar ein Riickgang
wahrscheinlich(...)(da) seit dem 1.Mai 2004 durch die EU-Osterweiterung Biirger der neu-
en Mitgliedstaaten nicht mehr zur Gruppe illegal aufhéltiger Migranten gezdhlt werden

konnen (BAMF 2005, 8).

Das Hamburgische Weltwirtschaftsinstitut (HWWI) hat im Jahr 2009 eine Datenbank ver-
fasst, die mehr Transparenz zum Ausma@ ,,irreguldrer” Migration in der europédischen Uni-
on hervorbringt. Die Datenbank beinhaltet und kategorisiert Schitzungen aus ausgewéhlten
europdischen Landern, darunter auch aus Deutschland. Dita Vogel stellte fest, dass die
aktuelle Zahl ,,irreguldrer Migrantinnen und Migranten sich zwischen 400.000 und

600.000 belauft (vgl. Vogel 2009, 1f).

Der Grund fiir die derzeitig niedrigeren Zahlen stiitzt sich auf mehrere Hinweise: die Kont-
rollen der Polizei haben zwischen 2004 und 2006 einen Riickgang von 20% ,,irregulérer*
Tatverdachtiger verzeichnet und durch die EU-Osterweiterung um Ruminien und Bulga-
rien, sind viele Menschen, die vormals ,,irreguldr® in Deutschland lebten, aufenthaltsrech-
tlich legalisiert worden. Ein weiterer Grund fiir den Riickgang ,.irreguldrer Zuwanderer
sind Berechnungen der Finanzkontrolle Schwarzarbeit, die nach Maximalschédtzungen von
304.000 beschéftigten Menschen ohne Aufenthaltsrecht in der Privatwirtschaft ausgeht
(ebd.).

Fiir die europdische Union werden aktuell Zahlen ,,irreguldrer Migrantinnen und Migran-
ten im Umfang von 2,8 bis 6 Millionen Menschen geschitzt. Die Datenbank wurde aus
dem Forschungsprojekt CLANDESTINO ,,Irregular Migration: Counting the Uncountable.

Data and Trends across Europe® entwickelt, an dem das HWWI beteiligt ist’.

2 vgl. http://irregular-migration.hwwi.net/Europe.5248.0.html
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Festzustellen ist, dass es eine Verbindung zwischen der Herkunft von ,illegalisierten*
Menschen und den Migrationsbeziehungen der Bundesrepublik Deutschland gibt. Hier sind
insbesondere die Tiirkei, Vietnam, Russland, die Ukraine und das ehemalige Jugoslawien
zu nennen, sowie zu politisch und/oder wirtschaftlich unsicheren Herkunftsstaaten mit Vi-
sumspflicht z.B. Irak, China, Afghanistan, zum Teil Staaten in Lateinamerika und Afrika

(vgl. BAMF 2005, 8f:).

1.1.2 Zusammensetzung der ,irregular” in Deutschland lebenden Menschen

Alters- und Geschlechterzusammensetzung

Die Zusammensetzung der ,,irreguldr in Deutschland lebenden Menschen ist durch Hete-
rogenitdt gekennzeichnet. Der Sozialreferent der Stadt Miinchen Friedrich Graffe stellt
fest, dass es ,,den oder die ,Illegale’* (Friedrich Graffe zit. n. Anderson 2003, 4) nicht gibt.
Der Schwerpunkt bei der Altersstruktur liegt nach Angaben von Cyrus zwischen 20 und 40
Jahren. , Illegalisierte” Menschen leben liberwiegend allein stehend. Dariiber hinaus halten
sich eine nicht zu vernachlédssigende Zahl an Kindern und alten Menschen in der ,,Illegali-
tat™ auf, was auf eine gescheiterte Familienzusammenfiihrung zuriickzufiihren sein kénnte.
Zum Teil werden Kinder in die ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitit™ hinein geboren, zum Teil
werden Kinder und Eltern bzw. andere Verwandte nach Deutschland nachgeholt oder gan-
ze Familien sind nach Ablehnung eines Asylverfahrens in die ,,Illegalitdt™ ,,gerutscht* (vgl.
Cyrus 2004a, 27). Das Geschlechterverhéltnis hdngt stark mit den Beschéftigungsmdglich-
keiten zusammen. In den alten Bundeslidndern leben vermutlich mehr Frauen, da sie dort
Beschéftigungen als Haushaltshilfen, Kindermiddchen und Betreuerinnen alter Menschen
finden. Da sich der informelle Arbeitsmarkt in Privathaushalten immer weiter ausweitet,
spricht einiges dafiir, dass die Zahl der Frauen in der ,,Illegalitit zunehmen wird. Insge-
samt geht man davon aus, dass mehr Ménner als Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Ille-
galitdt™ leben (vgl. BAMF 2005, 8f; Cyrus 2004a, 28). Laut Schonwilder sind mindestens
ein Viertel der Menschen Frauen, die in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitdt™ leben. Sie
beruft sich bei ihrer Vermutung auf die Polizeiliche Kriminalstatistik, die im Jahr 2002
24,11% VerstoBe gegen das Aufenthaltsgesetz wegen ,,illegaler Einreise und Aufenthalt

von Frauen verzeichnete (vgl. Schonwilder et al 2004, 34).
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Raumliche Verteilung

Um die raumliche Verteilung von ,,illegalisierten” Migrantinnen und Migranten darzustel-
len, kann auf die Polizeiliche Kriminalstatistik als Hilfsmittel zurlickgegriffen werden. Sie
deckt sich mit den Feststellungen qualitativer Stiddtestudien. Aufgrund von Anschlussmog-
lichkeiten an den Wohnungs- und Arbeitsmarkt sind ,,illegalisierte” Menschen vor allem in
westdeutschen Grof3stadten aber auch in lédndlichen Regionen anzutreffen. Hierbei spielen
héiufig legal ansdssige Verwandte oder Menschen der gleichen ethnischen Community eine

grof3e Rolle, da sie diverse Unterstiitzungsleistungen anbieten (vgl. BAMF, 62f).

1.1.3 Verschiede Einreisewege

Der ,Erste Periodische Sicherheitsbericht’ des Bundesministerium des Inneren (BMI) und
des Bundesministerium der Justiz (2001, 333ff) benennt vier unterschiedliche Einreisewe-

ge, die zu einem Leben in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit® fithren konnen.

Missbrauch der visumsfreien Einreise

Die visumsfreie Einreise darf nur zu touristischen und zu Besuchszwecken genutzt werden.
Die BRD hat dafiir mit iiber 50 Léndern, so genannten ,,Positivstaater(n)* (Krieger et al
2006, 49) eine Vereinbarung zur visumsfreien Einreise getroffen. Pro Jahr werden ca. 500
Millionen Ein- und Ausreisen verzeichnet. Die visumsfreie Einreise wird faktisch auch
genutzt, um einer ,,irreguldren* Beschéftigung nachzugehen (vgl. Cyrus 2004a, 15). Bis im
Jahr 2004 war die visumsfreie Einreise fiir ,,statuslose* Arbeitsmigrantinnen und Arbeits-

migranten oft der wichtigste Weg in die ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitit=*.

Einreise mit gefalschten Papieren

Fiir Asylbewerberinnen und Asylbewerber und Fliichtlinge, aber auch fiir Arbeitsmigran-
tinnen und Arbeitsmigranten, die aus visumspflichtigen Lindern so genannten ,,Negativ-
staater(n)“ (Krieger et al 2006, 50) kommen, ist die Einreise mit gefdlschten oder geliche-
nen Papieren eine Moglichkeit nach Deutschland einzureisen, falls kein Visum erstellt wird
oder eine Einreisesperre besteht. Laut BMI werden Papiere von Schleusern gefélscht, es
werden Dokumente von im Land lebenden Verwandten genutzt oder auslindische Doku-

mente, z.B. italienische Papiere zur Einreise benutzt. Im Jahr 2001 gab es nach Angaben

3 vgl. http://irregular-migration.hwwi.net/Germany.5795.0.html

* Léander ohne Visumspflicht sind z.B. Argentinien, Bolivien, Chile, Costa Rica, Kroatien, Nicaragua, Un-
garn, Uruguay, Venezuela, u.a. (vgl. Krieger et al. 2006, 49).
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des Bundesgrenzschutzes 11.400 Verdachtsfille. Die Dunkelziffer liegt vermutlich wesent-
lich hoher, da gut gefilschte oder gelichene Papiere nicht sofort erkannt werden (vgl. Cy-
rus 2004a, 15).

Einreise mit einem durch falsche Angaben erschlichenen Visum

Die Einreise mittels eines unter falschen Aussagen erhaltenen Visums erfiillt nach deutsch-
em Recht das Tatbestandsmerkmal der ,illegalen Einreise und des ,,illegalen* Auf-
enthalts. Fiir eine dritte Person wird die Beantragung eines Visums durch gefilschte Anga-
ben als Beihilfe zum ,,illegalen® Aufenthalt verurteilt. Ein erschlichenes Visum wird oft-
mals von Briefkastenfirmen, die in Deutschland anséssig sind, organisiert. Dort werden
fingierte Einladungsschreiben ausgestellt. Bei diesen Organisationen kann es sich um offi-

zielle Reiseagenturen im Heimatland handeln (vgl. Cyrus 2004a, 15f).

Einreise ohne erforderliche Dokumente

Eine Einreise ohne Dokumente ziehen Asylbewerberinnen und Asylbewerber sowie Fliich-
tlinge in Betracht, die aus visumspflichtigen Drittstaaten kommen und die aufgrund einer
restriktiven Visumserteilung des Herkunftslandes oder aus Angst vor Verfolgung keinen
Visumsantrag stellen. Sie nehmen meist die Hilfe von Schleusern in Anspruch, die sie oh-
ne Papiere ins Land ,.einschleusen®. Diese Gruppe erhilt die grofite Aufmerksamkeit in
den Medien, da es sich hierbei um organisierte Kriminalitdt handelt. Die Sicherheitsbehor-
den legen ebenso ein besonderes Augenmerk auf diese Gruppe. Im Jahr 2001 belief sich
ihre Zahl auf 28.560 Menschen. Da die Grenziiberwachung an den europdischen Aullen-
grenzen immer strenger wird, steigt sowohl der Preis als auch die Gefahr der Einreise. Dies
fiihrt dazu, dass viele Menschen das Geld fiir die Schleusung nicht zuriickbezahlen konnen
und in die Hidnde von Menschenhindlern fallen oder dass sich die Aufenthaltsdauer in

Deutschland ungewollt verldngert (vgl. Cyrus 2004a, 16f).

Seit dem Jahr 2004 haben die Visumsiiberzichungen (Menschen, die als so genannte ,,Vi-
saoverstayer in Deutschland bleiben) und die Einreise ohne erforderliche Dokumente ge-

geniiber den anderen Einreiseformen zugenommen>*.

> vgl. http://irregular-migration.hwwi.net/Germany.5795.0.html

% Hierbei sei angemerkt, dass der Straftatbestand fiir das Einschleusen von Migrantinnen und Migranten nach
§ 96 AufenthG verschérft wurde.
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Um das Phénomen der ,,irreguldren* Migration vollstdndig darzustellen ist es unerldsslich
auf die Ursachen ,,irreguldrer Migration hinzuweisen. Dies geschieht unter der Bertick-
sichtigung des Phidnomens der Globalisierung in Verbindung mit den Nationalstaatenkon-
zepten. Im nachfolgenden Kapitel werden das Push- und Pullmodell und der Transnationa-
lismusansatz erldutert. In Unterkapiteln wird die Bedeutung von Netzwerken fiir ein Mig-
rationsprojekt und die Feminisierung der Migration als eigenstindiges Phédnomen be-

schrieben.



2 Migrationsursachen und — formen

Dieses Kapitel soll einen Theorie- und Verstidndnisrahmen offerieren, um die Beweggriin-
de und Zwinge darzustellen, denen Menschen ausgesetzt sind, die sich fiir eine ,,irregulé-
re* Migration entscheiden. Nach neuerem Forschungsstand wird von Migration gespro-
chen, ,,wenn Menschen ihren Lebensmittelpunkt verlagern oder zum alten Lebensmittel-

punkt ein neuer hinzukommt* (Schéttes et al 2008 zit. n. Bauer et al 2008, 295).

Ursachen ,illegaler” Migration

Krieger beschreibt die Ursachen ,,illegaler* Migration wie folgt: ,.Illegale Zuwanderung ist
wie legale Migration im weltgesellschaftlichen Zusammenhang zu sehen. Der Zuwande-
rungsdruck auf die Industriestaaten ist grundsétzlich gewachsen: Politische Instabilitdt wie
Verfolgung, Biirgerkrieg, 6kologische Katastrophen sowie dkonomische und soziale Not
machen Wanderung in einer zusammenwachsenden Welt wahrscheinlicher. Die Auswei-
tung von Kommunikation, Information und Transportméglichkeiten in der globalisierten
Welt machen Migration zu einer gangbaren Option. Migration ist insgesamt komplexer
geworden. Dabei ist illegale Zuwanderung (..) eine Begleiterscheinung reguldrer Migrati-
on, wenn in einem Zielland bereits ethnische Gemeinschaften existieren” (Krieger et al

2006, 14).

Anderson und Bommes erkldren die Ursache ,,illegaler* Migration durch das Zusammen-
wirken von verschiedenen Beweggriinden und Zwéngen im Heimatland, in denen Migran-
tinnen und Migranten keine Anschlusschancen fiir ihre Aspirationen finden. Ebenso spie-
len Prozesse der Globalisierung wie auch die gesellschaftliche Nachfrage in Deutschland
eine groB3e Rolle. Prinzipiell wandern Menschen aus drmeren Regionen und Lénder in rei-
chere Gebiete, um dort ihren Lebenstraum von besseren Bildungs- und Arbeitsbedingun-

gen zu verwirklichen (vgl. Anderson 2003, 16; Bommes 2006, 99).

Cyrus stellt fest, dass ,,irreguldre” Zuwanderung darauf verweist, dass die Nachfrage nach
legalen Einwanderungsmdglichkeiten groBer ist als das bestehende Angebot. Vor allem

fehlen Angebote in den Bereichen der Arbeitsmigration, der Familienzusammenfiihrung
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und der Schutzsuche von Fliichtlingen und Asylbewerberinnen und Asylbewerbern (vgl.

Cyrus 2004a, 12).

Menschen, die sich fiir ein Migrationsprojekt entscheiden, haben in der Regel ein oder
mehrere Migrationsmotive, wie z.B. 6konomische Motive oder die Vorstellung eines bes-
seren Lebensstandards. Dariiber hinaus miissen folglich die Gelegenheiten existieren, diese
Ziele zu verwirklichen (vgl. Krieger et al 2006, 40). Die Existenz ethnischer Communities,
die Hilfeleistungen bieten konnen sowie bereits vorhandene Arbeitsmoglichkeiten im Ziel-
land, werden als migrationserleichternde Faktoren gewertet. Es gibt demgegeniiber eben-
falls erschwerende Faktoren, wie das Aufbringen eines Grundkapitals fiir die Reise und die
Gestaltung der Anfangszeit im Zielland. Dazu kdnnen Kosten fiir die Bezahlung professio-

neller Schleuser und der gefélschten Dokumente anfallen (vgl. Krieger et al 2006, 42).

Als mogliche Migrationsformen, die fiir ,,irreguldre Migration gelten, sind zu nennen:
Freiwillige Migration aus Abenteuerlust, Familienmigration, Fluchtmigration und Ar-

beitsmigration (vgl. Fisch 2006, 24-32).

Das nachfolgende Unterkapitel wird ein Verstindnis fiir die Ursachen ,,irregulédrer Migra-

tion unter globalen Gesichtspunkten darstellen.

2.1 Globalisierung und Nationalstaatenkonzepte

Der Prozess der Globalisierung wird zunehmend als eine Ursache fiir ,,irregulire* Migrati-
on genannt (vgl. Alt 2003, 347). Die Welt wichst mehr und mehr zu einer Weltgesellschaft
zusammen. Diesem Prozess steht der offenkundige Widerspruch entgegen, in dem Natio-
nalstaaten an ihren tradierten Regeln der Staatsangehorigkeit festhalten (vgl. Fijalkowski

1997, 350).

Aufgrund ihrer souverdnen Rechte versuchen Nationalstaaten, internationale Zuwanderung
zu beschrinken. Sie konnen auf die ,,Kontrolle iiber den Zugang und den Aufenthalt auf

ihrem jeweiligen Territorium nicht verzichten* (Bommes 2006, 106).

Globalisierung

Unter dem Schlagwort der Globalisierung versteckt sich ein sehr komplexes Phdnomen,
das laut Alt international nicht eindeutig definiert ist, sondern in den verschiedenen For-
schungsrichtungen unterschiedlich betrachtet wird (vgl. Alt 2003, 348). An dieser Stelle

wird dennoch der Versuch unternommen, eine mogliche Definition zu geben. So wird die
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Globalisierung von Hillmann (2007, 306) als die Gesamtheit der augenblicklichen ,,be-
schleunigten erdumspannenden Prozesse der Kommunikation, Kooperation und Akkultura-
tion, mit der Tendenz zur Herausbildung einer hochgradig dynamischen Weltgesellschaft,
die in gesteigertem MafBle durch soziokulturelle Komplexitdt gekennzeichnet ist* (ebd.),
dargestellt. Die Globalisierung verbindet zunehmend die verschiedensten Gesellschaften,
Kulturen und Staaten durch neue Errungenschaften. Hierfiir sind die Ausweitung der
Kommunikationstechniken wie Mobilfunk und Internet, die Kapazititsausweitung des
Transportwesen und somit die Senkung der Transportkosten, die Herausbildung multina-
tionaler bzw. transnationaler GrofBunternehmen, die weltweit operieren und ihre Unter-
nehmen auf verschiedenen Kontinenten stationieren sowie die wachsende grenziiberschrei-

tende Mobilitit von Kapital und Arbeit, zu nennen (ebd. 308).

Nationalstaaten

Ungeachtet dieser globalen Entwicklungen bleiben die souverdnen Nationalstaaten beste-
hen. Der Nationalstaat ist ein politisch souverdner Staat mit vereinheitlichtem Territorium.
Die Idee des Nationalstaates war ein Volk mit gemeinsamer Herkunft, Sprache und Kultur,
das sich als politische Einheit und Schicksalsgemeinschaft begreift. In Wirklichkeit sind
Nationalstaaten jedoch vielfach heterogen (vgl. Fuchs-Heinritz et al 2007, 452). National-
staaten bieten ihren Biirgern ein ,,gesichertes® Rechts-, Gesundheits- und Wirtschaftssys-
tem sowie die Garantie fiir den Erhalt ihres Eigentums. Auf der anderen Seite werden
durch die Globalisierungsprozesse von einer ,,Denationalisierung® oder gar vom Ende des
Nationalstaates gesprochen. Ziel des Nationalstaates ist es, sich von anderen Staaten abzu-
grenzen und seine Biirgerinnen und Biirger nach auBlen zu schiitzen (vgl. KléBler 1997,

336).

Die staatlichen Grenzen sind jedoch ,,immer(..)von Willkiir bestimmt(..)Solche Grenzen
(sind) niemals ,natiirlich’(..)im Sinne geographischer Rdaume oder ethnischer Gemein-
schaft(en). Sie sind immer Ergebnisse historischer, d.h. gesellschaftlicher Prozesse* (K168-

ler 1997, 338).

Die nationalstaatlichen Grenzen sind in Zeiten der Globalisierung fiir Kapital-, Giiter- und
Arbeitsmirkte durchldssiger geworden. Sie miissen sich in der globalen Welt behaupten,
denn die Gefahr, ihre Entscheidungskompetenzen an die transnationale dominierende
Wirtschaft und an supranationale Organisationen zu verlieren, ist hoch (vgl. Hillmann

2007, 309).
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Durch die Globalisierungsschiibe hat sich das Nationalstaatenprinzip zwar modifiziert,
doch gegenwirtig verschlieBen sich die Nationalstaaten des Nordens vor internationaler
Migration durch strenge Migrations- und Grenzkontrollen. Es besteht eine Spannung zwi-
schen der Neigung zur ,,Universalisierung der Menschen- und Biirgerrechte* (KloBler
1997, 335) und den eingegrenzten Inanspruchnahmemoglichkeiten in den einzelnen Natio-
nalstaaten. ,,Der menschenrechtliche Universalismus verlangt keineswegs den Abbau staat-
licher Grenzen; er zielt auch nicht auf eine Politik der totalen Grenzoffnung. Vielmehr ha-
ben Staatsgrenzen in Zeiten der Globalisierung eine Funktion® (Bielefeldt 2006, 81). Ge-
mél Bielefeldt hat der Staat zwar das Recht auf Zuwanderungskontrollen, aber er unter-
liegt gleichzeitig menschenrechtlichen Bindungen, die vorrangig beachtet werden miissen

(ebd.) (Siehe Kapitel 5).

Gerade der Globalisierungsprozess fordert den Marginalisierungseffekt in der ,,Dritten
Welt“, dies fiihrt zu einem massenhaften Migrationsdruck, der durch die Zerstérung der
dortigen lokalen Agrarmirkte oder gar dem faktischen Ausschluss einiger Regionen aus

dem Weltmarkt ausgeldst wurde (vgl. KloBer 1997, 331).

Parnreiter stellt fest, dass die Mobilitdt von Giitern und die Mobilitdt von Menschen un-
trennbar miteinander verbunden sind. Migration ist dadurch fast ein Symbol fiir die Globa-
lisierung geworden (vgl. Parnreiter 1999 zit. n. Heck 2008, 17). Folglich wandern Men-
schen in Linder und Kontinente, in denen sie bessere Arbeits- und Lebensbedingungen
vorfinden. Doch gerade hier wird von Seiten der Nationalstaaten politisch und rechtlich
interveniert. ,,Internationale Migrationen stellen die Einteilung der Weltbevolkerung in

Staatsbevolkerungen in Frage* (Bommes, 2006, 96).

Die Situation in Deutschland

»So0ziale Integration und Migrationskontrolle(..) (sind) die beiden Kernbausteine gegen-
wartiger(..)deutscher Migrations- und Integrationspolitik™ (Bommes 2006, 98). ,,Irregulé-
re* Zuwanderung ist hierbei die Riickseite der gegenwirtigen Migrationspolitik. Die Ver-
schiarfung der Migrationspolitik und die starke Einschrinkung des Asylrechts (seit 1993)
begiinstigen den Anstieg ,,irreguldrer Migration, da legale Einreisemdglichkeiten stark

begrenzt sind (vgl. Hoff 2009, 39). Ebenso verschirfen die Terroranschliage des 11. Sep-



2 Migrationsursachen und — formen 22

tember 2001 die Diskussion um Zuwanderung — in Form der Gefahrenabwehr und der Si-

cherheitspolitik’.

»lllegale® Migration ist als Paradoxon der Gesellschaft zu betrachten. Sie ist ein selbst er-
zeugtes Problem der modernen Gesellschaft, das in der ,,Verfasstheit ihres politischen Sys-
tems* (Bommes 2006, 100) liegt. Der Staat verzichtet einerseits nicht auf Migrationskont-
rollen und andererseits gibt es die spezifische Nachfrage nach ,,illegalisierten* Arbeitskraf-
ten, um sozial- und steuerpolitische Regelungen zu umgehen (ebd.). Somit gibt es fiir ,,ir-
reguldre Migrantinnen und Migranten Beschiftigungsmoglichkeiten in den verschiedens-
ten Sektoren, die als Anschlussmoglichkeiten an die deutsche Gesellschaft zu bewerten

sind (vgl. Alt 2003, 350).

Die Diskussion um ,,illegale® Migration ist immer in ein Spannungsfeld eingebettet, dessen
Losung einerseits in dem Ausbau der Kontrollapparate gesehen wird und andererseits auf
die soziale Lebenslage bzw. Probleme wie soziale Erpressbarkeit, Probleme bei der Lohn-
vorenthaltung, die Beschulung der Kinder und den eingeschriankten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung ,.illegalisierter” Migrantinnen und Migranten hingewiesen wird. Kirchli-
che und humanitdre Gruppen fordern die Behebung dieser Probleme durch den Staat. Die
Forderungen reichen von Legalisierung ,,illegalisierter Migranten bis hin zu Inanspruch-
nahmemdoglichkeiten von Schul- und Gesundheitswesen (vgl. Bommes 2006, 106f). Da
sich in dieser Diplomarbeit mit der Gesundheitsversorgung ,,illegalisierter Migrantinnen
auseinandergesetzt wird, werden die Inanspruchnahmemdoglichkeiten von Gesundheitsleis-

tungen in den Kapiteln 5, 6 und 7 genauer gepriift.

Im Unterkapitel 2.2 wird das Phanomen der Migration durch verschiedene Migrationstheo-
rien und Modelle erklidrbar gemacht, wobei das Hauptaugenmerk auf dem relativ neuen

Ansatz des Transnationalismus liegt.

2.2 Migrationstheorien/-modelle

Das Phianomen der Migration war und bleibt ein fester Bestandteil der Kulturgeschichte
der Menschheit. Migrationstheorien beziehen sich auf die Ursachen der Auswanderung,
auf den Prozess der Migration und die Folgen der Einwanderung. Die Theorien ziehen die
Gesamtheit der Aus- und Einwanderungsgesellschaft ein, dabei wird das wandernde Indi-

viduum, die wandernde Gruppe oder die Wanderungsbewegung gréferer Kollektive be-

7 vgl. www.forum-illegalitaet.de/Materialien/Joerg-Alt/05-01-29HOhenheim.pdf
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trachtet (vgl. Hamburger 2005, 1214). In Deutschland lag der Hauptfokus der empirischen
Migrationsforschung lange Zeit bei der alleinigen Erforschung der legalen Migration. ,,Ir-

reguldre* Migration wurde allenfalls am Rande mit betrachtet (vgl. Alt 2003, 227).

2.2.1 Push- und Pullmodell

Als Erklérung fiir das Phdnomen der Migration diente lange Zeit das Push- und Pullmodell.
Das Modell wird heute noch teilweise in 6ffentlichen gesellschaftlichen und politischen
Diskussionen verwendet. Das Push- und Pull Modell geht von der Annahme aus, dass
Menschen nach einem zweckrational-6konomischen Kalkiil handeln. Fisch erklirt das Mo-
dell in seinem Buch fiir abgeldst und ,,unterkomplex angewandt™ (Fisch 2006, 16). Ebenso
beschreibt Alt dieses Modell als nicht ausreichend zur Erklarung ,,illegaler Migration, da
das Phinomen der Migration viel zu komplex ist. Ein Grund dafiir ist, dass es den Men-
schen auf den Homo oeconomicus reduziert (vgl. Alt 2003, 227). Nach wissenschaftlichen
Erkenntnissen fiihren jedoch verschiedene Faktoren zu einer Migration. Da das Modell

aktuell immer noch diskutiert wird, soll es in dieser Diplomarbeit aufgefiihrt werden.

Im Push- und Pullmodell dienen zwei Ursachen zur Erklarung des Phdnomens der Migrati-
on: Die erste Ursache resultiert aus einem Zwang, das Heimatland zu verlassen (,to push’),
wobei das Zielland nur eine untergeordnete Rolle spielt. Pushfaktoren sind haufig wirt-
schaftliche Griinde wie z.B. Armut. Das Ziel der Migration ist eine Besserstellung im Auf-

nahmeland zu erreichen.

Die zweite Ursache, die zur Erkldrung der Migration dient sind Griinde, die das Zielland
erstrebenswert machen (,to pull’), durch die sich Menschen auf die Wanderung begeben.
Der Bedarf an Billigstarbeitskréften in verschiedenen Bereichen im Zielland oder die dort

vorhandenen Lebensbedingungen werden als Pullfaktoren gewertet.

Das Fundament dieses Modells ist das Abwégen des personlichen Nutzens der Migration.
Ob sich fiir oder gegen ein Migrationsprojekt entschieden wird, kann in einem Abwigen

der Lohnhohen entschieden werden.

Laut Fisch werden im Push- und Pullmodell entscheidende Migrationsursachen nicht be-

riicksichtigt, die nachfolgend aufgefiihrt werden.

a) Die rein 6konomische Erwdgung fiir ein Migrationsprojekt greift zu kurz. Es sind

vielfdltige Ursachen, die zu einer Migration fiihren.
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b) Es ist wissenschaftlich nachgewiesen worden, dass nicht die Menschen aus den
armsten Regionen migrieren.

¢) Die Funktion der ethnischen Communities im Zielland wird in dieser Theorie nicht
beriicksichtigt.

d) Die Verbreitung von Informations- und Kommunikationswegen, das Sinken der
Transportkosten und die weltweite Individualisierungstendenzen als wichtiger Fak-
tor, um Migration iiberhaupt mdglich zu machen, werden nicht betrachtet (vgl.

Fisch 2006, 16; Anderson2003, 16).

Somit werden entscheidende Ursachen, die zu einer Migration fithren kdnnen im Push- und
Modell nicht beriicksichtigt. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass nicht jede ,,irregulire* Mig-
ration eine Arbeitsmigration ist. Das Modell greift das Problem der Fluchtmigration nicht

auf.

Alt und Fisch beschreiben ein anderes Modell im Rahmen der ,,Neuen Okonomie der Mig-
ration“, das zur Erkldrung des Phdnomens der Migration dient. Dieses Modell verbindet
migrationsauslosende Faktoren, so genannte Pushfaktoren (dazu gehdren materielle Be-
diirftigkeit und Perspektivlosigkeit oder Abenteuerlust von besser situierten Migrantinnen
und Migranten) wie auch migrationslenkende Faktoren, so genannte Pullfaktoren (dazu
zahlen Faktoren wie die geographische Nihe, die historischen Verbindungen zum Zielland,
die ethnischen Verbindungen, die Arbeitnehmeranwerbung von 1953-1973, die Briicken-
kopfe schuf sowie die Asylmigration) mit migrationsermoglichenden Faktoren zwischen
Herkunfts- und Zielland (dazu zdhlt die Hilfe bzw. das Vorhandensein von Netzwerken).
Diese Faktoren beeinflussen sich gegenseitig. Das Modell gilt fiir Arbeitsmigrantinnen und
Arbeitsmigranten wie auch fiir Fliichtlinge (vgl. Alt 2003, 227; Fisch 2006, 18-20). Die

Bedeutung von Netzwerken wird in Kapitel 2.3 genauer erldutert.

2.2.2 Transnationale Migration

Der Ansatz des Transnationalismus wurde in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts von
Ludger Pries zu den Wanderungsbewegungen zwischen den USA und Mexiko, den karibi-
schen Liandern und den Philippinen erforscht (vgl. Han 2004, 70; Heck 2008, 24). Diese
Lander hatten seit dem 19. Jahrhundert eine enge kolonialgeschichtliche, wirtschaftliche,
kulturelle und politische Verbindung zu den USA. Diese Verbindungen wie auch die Glo-
balisierung haben die Herausbildung des Transmigranten begiinstigt. Die géngigen Kon-

zepte der Migrationssoziologie schienen nicht mehr geeignet. ,,Pries begriindet neben den
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Typen Immigrant, Remigrant und Diaspora-Migranten einen vierten Wanderungstyp, den
Transmigranten® (Fisch 2006, 21).8 Die Form der Transmigrantin und des Transmigranten
unterscheidet sich grundlegend von den anderen Migrantentypen. Sie impliziert, dass sich
Wanderungsprozesse verdndert haben. Migrantinnen und Migranten vollzogen nicht mehr
nur einen einmaligen unidirektionalen Ortswechsel. Es wurde eine neue soziale Lebens-

wirklichkeit der Migrantinnen und Migranten beobachtet.

Transnationalismus wird als ,,Prozess definiert, in dem die Migranten soziale Felder (social
fields) erschlieBen, die ihr Herkunftsland mit ihrem Aufnahmeland verbinden* (Han 2006,
150f). Migrantinnen und Migranten, die diese ,,sozialen Felder* erschlieBen und dadurch
soziale, wirtschaftliche und politische Beziehungen entwickeln und bewahren, die iiber
nationalstaatliche Grenzen hinweg reichen, werden Transmigrantinnen und Transmigran-
ten genannt. Sie treffen Entscheidungen, artikulieren Interessen und bilden Identitéten in-
nerhalb ihrer sozialen Netzwerke, die parallel zwei oder mehrere Gesellschaften miteinan-
der verbinden. Aufgrund von strukturell bedingten Verédnderungen der Aktivitdten, Erfah-
rungen und Lebensentwiirfe wurden wissenschaftliche Konstrukte des Transmigranten und

Transnationalismus entwickelt (vgl. Han 2005, 69-71; Han 2006, 149-152).

In Anlehnung an Han werden unterschiedliche strukturelle Bedingungen fiir die Verénde-

rung des neuen Migrantentypus genannt.

a) Die Globalisierung der Wirtschaft.

b) Die Entstehung von transnationalen Familien.

c) Die Politik der Herkunftsldnder zur Reintegration ihrer Emigrantinnen und Emig-
ranten in die nationale Kultur und Wirtschaft.

d) Soziale und rassistische Diskriminierung und Segregation der Migrantinnen und
Migranten im Aufnahmeland.

e) Die Entwicklung der Informations-, Kommunikations- und Transporttechnologien

(vgl. Han 2005, 69-71).

Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass als Hauptursache fiir die Entstehung der
transnationalen Migration die wirtschaftliche Globalisierung zu nennen ist. Sie fordert eine

erhohte Flexibilitdt der Migrantinnen und Migranten am modernen Arbeitsmarkt. Auf-

¥ Erkldrung der einzelnen Migrantentypen: Immigrantinnen und Immigranten sind Einwanderer, Remigran-
tinnen und Remigranten sind bewusst nur kurze Zeit im Zielland und verlieren den Bezug zum Heimatland
nicht, Diaspora-Migrantinnen und -Migranten fiihlen sich kulturell dem Heimatland verbunden aber sind
aufgrund einer Verfolgungssituation gezwungen im Aufnahmeland zu leben (vgl. Fisch 2006, 21)
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grund der kurzfristigen Nachfrage an Arbeitskriften pendeln die Migrantinnen und Mig-
ranten zwischen Heimat- und Aufnahmeland. Transnationale Familien sind der Anhalt-
spunkt und die ,,Wurzel“ fiir die Entstehung transnationaler sozialer Netzwerke, die an
kein geographisches Territorium gebunden sind. Die Migrantinnen und Migranten halten
ihre sozialen Beziehungen im Heimat- wie auch im Aufnahmeland aufrecht. Die transna-
tionalen Migrantinnen und Migranten sind einerseits so stark in die Aufnahmegesellschaft
integriert, dass sie eine kulturelle Identitét basierend auf der Aufnahmegesellschaft entwi-
ckeln und andererseits leben sie ihre ethnisch- kulturelle Identitdt aus. Die Netzwerke mit
gemeinsamen ethnischen Werten und Briauchen erweitern sich zu grenziiberschreitenden
Gemeinden. Die transnationale Gemeinde ist hierbei eine greifbare Form der Vergesell-
schaftung im weitldufigen transnationalen sozialen Raum, der nicht an nationalstaatliche
Grenzen gebunden ist. Der Prozess der Globalisierung 16st die Bindung der Menschen an
territoriale Rdume wie auch an rdumlich gebundene Gruppen mit homogener Kultur. Dies
wiirde bedeuten, dass sich eine globale Kultur ergébe, die die Denationalisierung des Na-
tionalstaates nach sich zoge (vgl. Han 2005, 78-83). Dem steht jedoch das Paradoxon der
Globalisierung entgegen, nimlich die Wiederbelebung des ,.territorial gebundenen Natio-

nalismus‘“‘(Han 2005, 84).

Die Frage kommt auf, ob das Konzept des Transnationalismus auf die ,,irregulére* Ein-
wanderung in Deutschland anwendbar ist. Es sind in der Literatur unterschiedliche Stand-
punkte vertreten, die nachfolgend niher beschrieben werden. In Alts Dissertation wird eine
Definition des Transmigranten von Pries gegeben, die ebenfalls auf ,,illegalisierte* Migran-
tinnen und Migranten in Deutschland zutreffen konnte. ,, Transmigrants are not the new
sovereign cosmopolitans who move freely between locales, spaces and opportunities.
Transmigrants adapt themselves to uncertain and unpredictable situations, they learn to
manage risks and to live with them, they accumulate cultural and social capital in and be-

tween the two countries” (Pries 2001, 67 zit. n. Alt 2003, 382).

Heck beschreibt den Ansatz des Transnationalismus, als sehr hilfreich zur Erkldarung des
Phinomens der ,,illegalen* Migration. Gerade fiir die polnischen Arbeitsmigrantinnen und
Arbeitsmigranten, die an Werktagen in Deutschland arbeiten und am Wochenende in ihrer

Heimat sind (vgl. Heck 2008, 24).°

? Jedoch zihlen diese nicht mehr zu den ,,irreguliren* Migrantinnen und Migranten in diesem Kontext, da sie
nur noch arbeitsrechtlich ,,illegal“ in Deutschland beschéftigt sind.
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Alt duBert sich hierzu wie folgt: Die personlichen Besuche in das Heimatland von Men-
schen ohne giiltige Papiere ist in groBeren Abstinden durchaus moglich und dennoch
schwierig. Die Finanzierung spielt hier eine gro3e Rolle, denn es miissen gefilschte Visa
und Pésse oder die bezahlte Hilfe von ,,Grenziibertrittshelfern® in Anspruch genommen
werden (vgl. Alt 2003, 381). Fisch konstatiert in seinem Buch, dass der statuslose Pendel-
und Statusmigrant die grofite Vergleichbarkeit mit dem Transmigranten aufweist (vgl.

Fisch 2007, 22).

Hier sieht Alt zwei verschiedene Gruppen von ,,Statuslosen®. Eine kleine Gruppe koénnte
als erfolgreiche Transmigranten betrachtet werden. Aus seinen Erfahrungen sind dies z.B.
viele ukrainische Familien. Sie konnen ihr Leben und ihre Beziehungen zwischen den
Landern organisieren. Der grof3eren Gruppe gelingt dies gemilB3 Alt jedoch nicht. Er sieht
eine wachsende Zahl entwurzelter Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten durch lange
Aufenthaltszeiten in Deutschland, vor allem junge Erwachsene, die am Arbeitsmarkt er-
folgreich sind, aber nicht im privaten Bereich. Einige ,,statuslose Migrantinnen und Mig-
ranten verfiigen liber kein tragbares Netzwerk in Deutschland, andere konnen aufgrund
mangelnden Einkommens nicht am sozialen Leben in Deutschland teilhaben und verlieren
gleichzeitig den Bezug zu ihrem Heimatland.. Als dramatisch bezeichnet Alt die Situation
der (oftmals traumatisierten) Fliichtlinge, die ,,illegal® eingereist sind, die keine Riickkehr-
option in ihr Heimatland sehen und doch emotional mit ihrem Heimatland verbunden blei-
ben, ohne sich in das neue sozio-kulturelle Umfeld integrieren zu kénnen (vgl. Alt 2003,

381-388).

Han weist darauf hin, das durch die restriktive Migrations- und Arbeitsmarktpolitik in Eu-
ropa solche Pendelmigrationen fiir ihn nicht vorstellbar seien. Sie seien nicht auf alle Lan-
der iibertragbar. Jedoch hélt er den Forschungsansatz nicht fiir ginzlich irrelevant in Euro-
pa, da durch die Freiziigigkeit von (regulidren) Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten

innerhalb der EU durchaus transnationale Lebensformen moglich seien.

Laut Alt gestaltet sich ein Leben in der ,,Illegalitit in Deutschland aufgrund der strenge-
ren Grenz- und Inlandkontrollen schwieriger als z.B. in den USA. In den deutschen Debat-
ten um Integration von Migrantinnen und Migranten kommen ,,illegalisierte* Migrantinnen
und Migranten erst gar nicht vor. Dennoch weist Alt darauf hin, dass Deutschland durch
legale wie auch ,,illegale® Migration vermehrt in transnationale soziale Rdume eingebun-
den wird. Davon sind einige Menschen in der Aufnahmegesellschaft integriert und andere

leben in der ,,Parallel- oder Unterwelt* (Alt 2003, 381-388).
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2.3 Bedeutung von Netzwerken

In fast allen Forschungsarbeiten (unter anderem bei Alt und Goémez-Schlaikier) wird auf
die enorme Bedeutung von Netzwerken hingewiesen. Bereits fiir die Entstehung eines
Migrationsmotivs und bei der Wahl des Zielortes sind sie ausschlaggebend. Laut Krieger
sind soziale Netzwerke hdufig die wichtigste ,,soziale Bewéltigungsressource (Krieger et
al 2006, 42) fir Menschen, die in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit® leben. Sie helfen
in Problemsituationen, sie bieten einen Ort der kulturellen Sicherheit, sie ermdglichen eine
Form der sozialen Solidarisierung und bieten psychische Stabilisierung in Krisensituatio-
nen (ebd.). ,,Netzwerke sind Geflechte sozialer Beziehungen zwischen einer bestimmten
Anzahl von Menschen (oder Organisationen) (Nestmann 2005, 1684). Sie entstehen durch
den Austausch von Ressourcen, Leistungen und Kommunikation, sofern sie nicht von Ge-
burt an bestehen. Von einer ethnischen Community spricht man hierbei, wenn Unterstiit-
zungsleistungen innerhalb eines ausgebauten Netzwerkes entlang einer bestimmten ethni-

schen Identitdt erfolgen (vgl. Krieger 2006, 43).

Die enorm grof3e Bedeutung von Netzwerken ist fiir legale Migrationen bereits wissen-
schaftlich erforscht. Nach Alt ist die Bedeutung von Netzwerken fiir ,,irregulire” Zuwan-
derer noch wesentlicher. Netzwerke im Heimat- als auch im Zielland verhelfen dazu, eine

Hirreguldare® Migration liberhaupt zu ermdglichen (vgl. Alt 2003, 283).

Alt unterteilt vier verschiedene Gruppen von Netzwerken, die von Bedeutung fiir ,,irregu-

lare* Zuwanderung sind.

1. Es ist erstens die Gruppe der privaten Netzwerke, deren Mitglieder Verwandte,
Freunde und Bekannte sind, die Hilfe zum ,,Unkostenbeitrag leisten. Das bedeutet,
dass sie sich nicht bereichern wollen.

2. Die zweite Gruppe sind weltanschaulich-ethnische Netzwerke, die ebenfalls weit-
gehend uneigenniitzig Hilfe fiir ideologisch (religiés und politisch) nahe stehende
Menschen leisten.

3. Bei der dritten Gruppe handelt es sich um kommerzielle Netzwerke. Sie erbringen
Dienstleistungen zu (schwarz-)marktiiblichen Preisen.

4. Bei der vierten Gruppe handelt es sich um kriminelle Netzwerke, die sich riick-
sichtslos bereichern wollen. Sie beuten ihre ,,Vertragspartner aus- durch iiberhohte
Preise, menschenunwiirdige Reisebedingungen bis hin zu sexueller Ausbeutung

(vgl. Alt 2003, 2844f; Fisch 2006, 19f).
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Zu einer erfolgreichen ,,irreguldren* Migration werden Migrationsbriickenkdpfe, die die
Migration organisieren und ausfiihren, sowie Erstanlaufstellen im Zielland benétigt (vgl.

Fisch 2006, 20).

Immer mehr Frauen werden weltweit zu Protagonistinnen der Wanderungsbewegungen.
Das nachfolgende Unterkapitel stellt sich dem Thema weshalb sich immer mehr Frauen fiir

eine Migration entscheiden.

2.4 Feminisierung der Migration

Lange Zeit wurden Frauen nur als ,,Anhdngsel*“ ménnlicher Migranten betrachtet. Frauen
wanderten nach oder gegebenenfalls mit den Eheménnern, Vitern, Briidern und Cousins.
Man nannte diese Form ,,abhidngige Migration” (Han 2003, 26). Heute wandern weltweit
mehr Frauen als Ménner. Bei den Migrationsbewegungen insgesamt liegt ihr Anteil bei 50
Prozent, bei den Fluchtbewegungen liegt er noch hoher (vgl. Treibel 2008, 305). Sie wer-
den zu Protagonistinnen der Wanderungsbewegungen. Diese Entwicklung wird in der Mig-
rationsforschung unter dem Begriff ,,Feminisierung der Migration® betrachtet (vgl. Heck
2008, 23; Schottes zit n. Pries 1997, 85-86). Diese wird begiinstigt durch die Emanzipation
und die besseren Bildungschancen fiir Frauen, sowie die Ausweitung des tertidren Sektors,
also des Dienstleistungssektors. Es besteht sowohl ein groles Angebot als auch eine deut-
liche Nachfrage fiir Migrantinnen (vgl. Treibel 2008, 305). Hinzu kommt laut Treibel, dass
Miitter, Schwestern und Tdchter bei den Geldriickiiberweisungen in das Heimatland zuver-

lassiger und gewissenhafter sind als ihre ménnlichen Verwandten (ebd.).

Die Wanderungsgriinde von Frauen sind sehr vielfdltig und umfassen beispielsweise fol-

gende Motive:

e Freiwillige Arbeitsmigration aus 6konomischen Griinden

e Zwangsmigration, z.B. Flucht und Vertreibung

e Abenteuersuche

e Ausbildungs- und Studienzwecke

e Frauenspezifische Verfolgung (vgl. Schottes/Treibel 1997, 86).
Neben geschlechtsneutralen wird das Augenmerk hier auch auf geschlechtsspezifische
Ursachen gelegt. Der Armutsanteil von Frauen liegt weltweit bei 70%. Frauen sind in eini-
gen Landern der Welt von struktureller Diskriminierung und von frauenspezifischer Ver-

folgung betroffen (ebd.).
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Laut Heck ist der Anteil der nicht dokumentierten Frauen hoher als jemals zuvor. Die Ur-
sachen liegen in ihren Augen an dem Arbeitskriftebedarf im Dienstleistungssektor. Dazu
gehoren Hausarbeit, Unterhaltungsindustrie und Prostitution (vgl. Heck 2008, 23). In
Deutschland leben ,,illegalisierte* Migrantinnen als Arbeitsmigrantinnen , zudem auch als
abgelehnte Asylbewerberinnen, die in die ,,Illegalitdt abtauchen, als ,,illegal* gewordene
Ehegattinnen (vgl. Anderson 2003, 65). Ebenso gibt es Frauen, die aus personlichen Moti-
ven migrieren, sei es aus dem Wunsch nach einem Abenteuer. Weiterhin gibt es Frauen,
die im Rahmen des Familiennachzugs nach Deutschland einwandern aber kein Auf-
enthaltsrecht bekommen, da der Familienbegriff in Deutschland rechtlich sehr eng um-
schrieben ist. Es gibt Frauen, die als Touristinnen einreisen und als ,,Visaoverstayer* in
Deutschland bleiben. Ebenso gibt es Studentinnen, die in die ,,I1legalitit™ ,,abtauchen® weil
sie die Regelstudienzeit iiberschritten haben und der Aufenthaltsstatus nicht verldngert
wurde. AuBlerdem gibt es eine gewisse Anzahl an Frauen, die als Au-pair-Méadchen bei
deutschen Familien arbeiten. Thr Aufenthaltstatus ist abhéngig vom Aufenthalt bei der
Gastfamilie und somit fiihrt dies zu einer besonderen Abhéingigkeit von den Familien. Un-
ter menschenrechtlichen Gesichtspunkten ist die Situation fiir Frauen, die unter falschen
Versprechungen nach Deutschland gelockt werden, um fiir die Sexindustrie zu arbeiten
besonders prekér. In dieser Situation, als ,,statuslose Frau, werden sie sehr oft von ihren
Arbeitgebern und Zuhéltern schamlos erpresst und ausgenutzt (vgl. Anderson 2003, 25-

28). Hier kann nicht von freiwilliger Migration gesprochen werden.

Schlussfolgerung

Dieses Kapitel hat die Ursachen ,,irreguldrer Zuwanderung dargestellt. Es konnte aufge-
zeigt werden, wie durch die Globalisierung internationale Zuwanderung entsteht und
gleichzeitig durch die Nationalstaaten begrenzt wird und in ,,irregulére* Migration miinden
kann. Anhand von Modellen sind die Bedingungen, die entscheidend zu Migrationen bei-
tragen veranschaulicht worden. Da sich die Diplomarbeit mit Frauen in der ,,aufenthalts-
rechtlichen Illegalitdt™ befasst, ist speziell auf die Feminisierung der Migration eingegan-
gen worden. Nachfolgend werden frauenspezifische Problemlagen in der ,,Illegalitit™ dar-

gestellt.



3 Frauenspezifische Problemlagen

»lllegale Migration ist immer auch mit dem Versuch verbunden, das eigene Handeln
rechtsformiger Beobachtungen zu entziehen. Dies hat fiir die Betroffenen zur Folge, dass
sie sich selbst ihrer rechtsvermittelten Konfliktfahigkeiten berauben und in der Folge in
unterschiedlichem Ausmal} sozialer Erpressbarkeit ausgesetzt (Bommes 2006, 95) sind.

Dies kann vor allem fiir Frauen zu einer prekéren Situation fiihren.

Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitidt* miissen sich spezifischen Problemlagen
stellen (vgl. Erzbischofliches Ordinariat Berlin (EOB) 1999, 65). Alt kommt auf der einen
Seite aufgrund seiner empirischen Forschungsarbeiten zu der Annahme, dass Frauen fihi-
ger sind, ein ,,irreguldres* Migrationsprojekt zu realisieren und durchzusetzen als Ménner.
Sie sind tendenziell verldsslicher in ihrer Verantwortlichkeit gegeniiber ihren Familien
beispielsweise in Form der Geldriickiiberweisungen. Aus Gespriachen mit ,,illegalisierten‘
Frauen in Miinchen und durch Gespréiche mit ,,statuslosen® Mannern in Leipzig hat Alt die
Schlussfolgerung gezogen, dass Frauen erfolgreich in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegali-

tat™ leben (vgl. Alt 2003, 206f).

Auf der anderen Seite konstatieren Alt wie auch Krieger und Anderson, dass es vor allem
Frauen sind, die durch Ménner und kriminelle Organisationen ausgebeutet, Opfer von Ge-
walt und zur Prostitution gezwungen werden (vgl. Alt 2003, 206f; Krieger et al 2006, 151-
158; Anderson 2003, 65-69).

Anderson bestitigt, dass Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitidt* oft nicht selbst-
bestimmt iiber ihren eigenen Lebensweg entscheiden konnen. Gerade wenn sie iiber kein
unterstiitzendes Netzwerk verfligen, konnen sie in eine 6konomisch und sozial prekére

Situation versetzt werden (vgl. Anderson 2003, 65).

Krieger beschreibt verschiedene Abhéngigkeitsmoglichkeiten, denen vor allem Frauen
unterliegen: ,,die existentielle Abhéngigkeit von der Versorgung durch einen Mann, die
Abhingigkeit von Partnern und Arbeitgebern durch Gewalt und die Androhung von Ge-
walt, VerstoBung und Arbeitsplatzverlust, die Abhingigkeit durch Familienbande und
Verwandtschaftspflichten, die Abhingigkeit durch Unselbstdndigkeit in der Lebensfiithrung
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und Schutzsuche, (..) die Abhidngigkeit vom moralischen Urteil des sozialen Umfeldes in

wichtigen Entscheidungen und Fragen der Lebensfithrung* (Krieger et al 2006, 151).

Vor allem aus Arbeitsverhéltnissen resultiert eine hohe Gefahr der Abhingigkeit. Die
Ubergiinge zwischen normalen und erzwungenen Arbeitsverhiltnissen kénnen flieBend
sein. GemilB Alt gehen iiber die Hélfte der Frauen in Deutschland ,,normalen* oder mehr
oder weniger ausbeutungsfreien Beschiftigungen, z.B. in Privathaushalten und der Gastro-

nomie nach.

Ungeféhr 5-10% der Frauen arbeiten in mehr oder weniger selbstbestimmten Sexarbeits-
verhdltnissen. Ungefahr 25-35% der Frauen stehen in Abhédngigkeitsverhéltnissen wie der
Zwangsprostitution oder Ausbeutungsverhiltnissen im privaten Dienstleistungssektor (vgl.

Alt 2003, 213f).

Die Zwangsprostitution wird zum ,,Menschenhandel, wenn Frauen verkauft werden von
einem Zuhdlter(..), wenn sie kein Geld bekommen fiir ihre Arbeit, wenn sie gegen ihren

Willen festgehalten werden (EOB 1999, 65).

Im Jahr 2006 sind laut ,,Bundeslagebild Menschenhandel“ des Bundeskriminalamts (BKA)
775 Menschen Opfer von Menschenhandel zum Zwecke sexueller Ausbeutung geworden.
Davon waren 98,5% Frauen. Die meisten anerkannten Opfer stammen aus mittel- und ost-
europdischen Staaten, aber auch aus lateinamerikanischen (vor allem aus Kolumbien), asia-
tischen und afrikanischen Staaten. Sie kommen aus Léndern in denen gezielter Menschen-
handel existiert'®. Laut BKA »Bundeslagebild Menschenhandel* fiir das Jahr 2003 wurden
von 1235 weiblichen Opfern 45% der Frauen in ihren Heimatldndern {iber ihren tatsichli-
chen Einreisegrund getduscht und mit falschen Versprechungen nach Deutschland gelockt.
Bei etwa 9% wurde bereits bei der Anwerbung Gewalt ausgetibt (vgl. Krieger et al 2006,
154). Der Menschenhandel mit Frauen ist die extremste Form der Abhéingigkeitsverhélt-
nisse, denen Frauen in der ,,Illegalitit“ ausgesetzt sind.'' Es wird durch gezielte Einschiich-
terungen in Form von Gewalt und psychischem Terror versucht sie abhingig und gefiigig
zu machen (vgl. Krieger et al 2006, 156). Nicht selten verstirkt sich die Anfalligkeit flir

Krankheiten wie Depressionen, Drogen- und Alkoholabhédngigkeit bis hin zu Suizidversu-

" vgl.  http://www.eurotopics.net/de/magazin/politik-verteilerseite/menschenhandel-06-2008/menschen-

handel-aufdeckung

"' Eg handelt sich nicht ausschlieBlich um ,,statuslose Frauen. Ebenso werden Frauen mit einer Duldung,
Au-Pairs, Touristinnen, ausldndische Studentinnen und legalisierte Ehefrauen Opfer von Menschenhandel
zum Zwecke sexueller Ausbeutung (vgl. Krieger et al 2006, 111).
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chen, die durch die groe Abhédngigkeit und die Aussichtslosigkeit ihrer Situation entste-
hen (vgl. Tolsdorf 2008, 82).

Es gibt die Moglichkeit, im Rahmen des Opferschutzprogramms Strafanzeige gemaf3 §232
StGB zu stellen. Opfer von Menschenhandel zum Zwecke sexueller Ausbeutung kénnen
gegen die Verletzung der Menschenrechte vor Gericht zu gehen (vgl. EOB 1999, 66; Krie-
ger et al 2006, 111,158)."*

Die andere schwerwiegende Form der Ausbeutung ist die im privaten Dienstleistungssek-
tor. Vor allem in der Kinderbetreuung, Altenpflege und als Haushaltshilfe. Laut Miiller
besteht die Gefahr der neuen ,,Dienstmiddchenhaltung®, vor allem wenn die Frauen mit im
Haushalt leben und sie gezwungen werden, nahezu rund um die Uhr arbeiten zu miissen.
Dort sind die Frauen zwar vor einer Entdeckung durch die Polizei sicher, aber nicht vor
psychischer, physischer oder sexueller Gewalt (vgl. Miiller 2004 zit. n. Tolsdorf 2008, 82).
Seit 2005 gibt es die Moglichkeit gemall § 233 StGB, gegen Menschenhandel zum Zwecke
der Ausbeutung am Arbeitsplatz vor Gericht zu gehen. Im Jahr 2006 wurden 83 Menschen
Opfer von Menschenhandel zum Zwecke der Arbeitsausbeutung, davon waren 22 Opfer

Frauen'.'*

Krieger und Anderson berichten, dass vor allem Frauen fiir das Wohl ihrer Familie, beson-
ders fiir das ihrer Kinder arbeiten, ungeachtet der Belastungen, die aus einem Leben in der
»lllegalitit” resultieren und unabhingig von ihrem Aufenthaltstitel (vgl. Krieger et al 2006,
151; Anderson 2003, 72). Um einen Weg aus der prekéren Situation der ,,aufenthaltsrech-
tlichen Illegalitdt” zu finden, entscheiden sich viele Frauen fiir eine Schein- oder Zwecke-
he. Diese kann ebenfalls zu Abhangigkeiten fiihren, da die Frauen in den ersten zwei Jah-

ren an den Aufenthaltstitel des Ehemannes gebunden sind (§31 Abs.1 Nr. 1 AufenthG). Es

"2 Frauen bekommen in dieser Zeit eine Duldung, es sollten jedoch Riume geschaffen werden, in denen die
Frauen sich erholen kénnen von den traumatischen Erfahrungen und auch therapeutische Hilfe bekommen.
Aktuell werden sie nach dem Prozess abgeschoben! Die Riickkehr ist fiir viele bedrohlich, da sie einerseits
den Kontakt zu den Menschen flirchten miissen, die den Menschenhandel organisiert haben und andererseits
weil sie verzinste Gelder fiir die Schleusung zuriickzahlen miissen (vgl. Alt 2003, 212; Siehe ,,Bundeslage-
bild Menschenhandel* BKA 2003 zit. in Krieger et al 2006 154-157).

B vgl.  http://www.eurotopics.net/de/magazin/politik-verteilerseite/menschenhandel-06-2008/menschen-

handel-aufdeckung/

'* Der Fall Ana S. wurde unter dem Namen , Mit einem Licheln auf den Lippen® verfilmt. Die junge Frau
aus Peru arbeitete zunichst legal, dann ,,illegal® 3 Jahre unterbezahlt in einem Hamburger Haushalt fiir ca. 1
Euro Stundenlohn, ohne dass man ihr einen freien Tag gewihrt hitte. Sie trat bei der Dienstleistungsgesell-
schaft Ver.di ein, bekam einen Rechtsschutz und klagte auf 47.000 Euro Lohnnachzahlung vor dem Arbeits-
gericht.  Ana  hat eine  angemessene  Abfindung  bekommen  (vgl. http://www.ila-
web.de/kulturszene/323film_laecheln.htm).
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wird in der Literatur von Erpressungsversuchen oft unter Gewaltandrohung seitens der
Eheminner berichtet. Falls die Beziehung zerbricht, bevor ein eigenstidndiger Aufenthalts-
titel fiir die Frauen erlangt wurde, hat das die Folge, dass Frauen wieder in die ,,auf-
enthaltsrechtliche Illegalitédt™ ,,abrutschen®. Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass
nicht alle Ehen einem reinen Zweck unterliegen, es werden ebenso Ehen aus Liebe, wie
auch aus Mischformen durch erotisch-kommerzielle Griinde geschlossen (vgl. Anderson

2003, 69-71; Krieger et al 2006, 153; Deutsches Ausldanderrecht 2005, 21).

Schlussfolgerung

In diesem Kapitel wurde versucht darzustellen, dass es sich bei Frauen um eine besonders

vulnerable Gruppe in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit* handelt.

Aufgrund ihrer Erpressbarkeit sind es vor allem ,statuslose® Frauen, die Opfer sexueller
Ausbeutung werden konnen. Dies ist am Arbeitsplatz im Dienstleistungsgewerbe, inner-
halb ihres Netzwerkes oder ihrer Partnerschaft festzustellen. Fiir den Bereich der Prostitu-
tion sind die Arbeitsbedingungen aufgrund der Ausbeutbarkeit fiir ,,irreguldr® arbeitende
Frauen erheblich schlechter, als die von legal arbeitenden Kolleginnen. Zudem sind es vor
allem Frauen, die Opfer von Menschenhandel zum Zwecke sexueller Ausbeutung werden.
Nur ein Viertel der Frauen wird Opfer von Menschenhandel zum Zwecke der Arbeitsaus-

beutung (vgl. Krieger et al 2006, 112, 158).

Demgegeniiber steht eine groBe Anzahl an Frauen, die unter mehr oder weniger normalen
Arbeitsbedingungen tdtig sind und ein Leben in der ,,Illegalitit™ erfolgreich gestalten kon-

nen (Alt 2003, 206f, 213f).

Dennoch bleibt festzuhalten, dass die oben genannten Problemlagen, wie auch die sténdige
Angst vor einer Aufdeckung bei vielen Frauen zu psychischen Belastungen und Problemen
fiihren. Das nachfolgende Kapitel widmet sich dem Thema der gesundheitlichen Belastun-
gen denen Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit* unterliegen sowie dem Thema

Schwangerschaft.



4 Gesundheitliche Belastungen im Leben von ,il-

legalisierten* Frauen

Bereits fiir legal anwesende Migrantinnen in Deutschland wurde ein Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit, Krankheit und Migration festgestellt. Es ist nicht die Migration selbst,
welche die gesundheitliche Situation von Migrantinnen beeinflusst, sondern komplexe
Wechselwirkungsprozesse bestimmter Faktoren. Darunter fallen sowohl kulturspezifische
Besonderheiten, 6konomische und soziale Bedingungen als auch die Linge des Auf-
enthalts sowie mangelnde Sprachkenntnisse (vgl. Arbeitsgruppe Armut und Gesundheit
2001 zit. n. Tolsdorf 2008, 54). Weitere Faktoren beeinflussen die Gesundheit nachhaltig.
Darunter werden das soziale Umfeld und das seelische Wohlbefinden subsumiert. Ebenso
wirken sich die Erndhrung, die Wohnverhéltnisse und das Alter auf die Gesundheitserhal-
tung aus (vgl. Schmitt 2007, 40). Migrantinnen gelten hinsichtlich ihres Gesundheitszu-
stands sowie der Gesundheitsversorgung als doppelt benachteiligte Gruppe. Das zeigt sich
darin, dass ,,Frauen nicht nur durch die Bedingungen der Migration, sondern zudem durch
geschlechtsspezifische soziookonomische Faktoren® (Eichler 2008, 62) in Bezug auf ihre

Gesundheit negativ beeinflusst werden.

Im Unterschied dazu wird in anderen Quellen im Zusammenhang mit Migration und Ge-
sundheit von einem ,,Healthy migrant effect ausgegangen, der eine verminderte Krank-
heitshdufigkeit und Mortalitét bei bestimmten Krankheiten von Migrantinnen, trotz niedri-
gem soziookonomischen Status, je nach Abhdngigkeit des Lebensstils, auch weiterhin nach
einigen Jahren der Migration aufweist. Frei libersetzt bedeutet der ,,Healthy migrant effect*
das Phianomen der gesunden Migrantinnen und Migranten. Da besonders jiingere und ge-
siindere Migrantinnen migrieren profitieren sie von dem ,,Healthy migrant effect™ (Schmitt
2007, 63). Ob dieser gesundheitsfordernde Aspekt ebenfalls auf ,,illegalisierte Migrantin-
nen iibertragbar ist, da diese Gruppe oftmals unter erschwerten Bedingungen lebt, geht
nicht eindeutig aus der Literatur hervor. Lediglich Lindert spricht von einem ,,Healthy
migrant effect” in der ,,Illegalenpopulation® — gerade da vor allem junge und gesunde

Menschen das Risiko der Migration aufnehmen (vgl. Lindert 2004 zit. n. Krieger et al
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2006, 103). Dennoch bleibt festzuhalten, dass {iberwiegend die erschwerten Lebensbedin-
gungen, die gesundheitlichen Risiken bei ,,Illegalisierten* erhohen (vgl. Razum et al 2000
zit. n.Schmitt 2007, 45f).

Statistische Daten zu Gesundheitsrisiken, der Gesundheitssituation und dem Zugang zur
Gesundheitsversorgung von Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit in Deutsch-
land gibt es nicht (vgl. Braun et al 2003. 122; Cyrus 2004a, 50; Schmitt 2007, 39). Um
Aussagen iiber den Gesundheitszustand ,,illegalisierter Frauen machen zu konnen, wird
auf die Erfahrungen von Beratungsstellen sowie von Arztinnen und Arzten zuriickgegrif-
fen. Diese sind allerdings nicht repridsentativ. Sie ermdglichen nur einen beschrinkten Ein-
blick auf die Gesundheitslage (vgl. Krieger et al 2006, 97; Anderson 2003, 34; Schmitt
2007, 39). Es ist davon auszugehen, dass sich zum Teil Vergleiche zwischen legal anwe-
senden Migrantinnen und ,,illegalisierten* Migrantinnen im Bezug auf die gesundheitliche
Lage ziehen lassen konnen, wobei die Situation ,,statusloser” Migrantinnen verschérft sein

wird (vgl. Schmitt 2007, 39).

Das Thema Gesundheit ist sehr komplex. Es konnen hier nur einige Aspekte benannt wer-
den, die es in der Literatur zur Situation ,,illegalisierter Menschen und hier vor allem iiber
Frauen gibt. Ferner werden allgemeingiiltige Aussagen, die in der Literatur zur Gesund-
heitssituation bzw. —versorgung von Menschen (Ménnern und Frauen) ohne Aufenthalts-
status gemacht wurden, ausschlieBlich auf Frauen iibertragen, auch wenn diese nicht die

einzige betroffene Gruppe darstellen.

Anna Kiihne von der medizinischen Vermittlungs- und Beratungsstelle in Hamburg stellt
fest, dass ,,die Patienten ohne Aufenthaltsstatus (..) eher jiinger und krénker als das durch-
schnittliche Hausarztklientel* (Kiihne 2008, 30) sind. Dabei unterscheidet sich ,,das Spekt-
rum der Erkrankungen (..) nicht wesentlich von dem der Einheimischen* (Koch 2007, 2).
Tropenkrankheiten und spezifische Infektionen aus den jeweiligen Heimatldndern sind in

der Regel selten (vgl. Krieger et al 2006, 97; Braun et al 2003, 122; Koch 2007,2).

Die Angst vor Unfiéllen und gesundheitlichen Problemen wird als ein Hauptproblem fiir
Menschen ohne Aufenthaltstitel dargestellt (vgl. Schonwilder et al 2004, 67). Ebenso las-
sen sich frauenspezifische Erkrankungen wie hormonelle Stérungen, Brusterkrankungen
und Blutungsstorungen ohne Behandlung nur schwer heilen und auch im Fall einer
Schwangerschaft und Geburt sind Frauen in besonderem Malle von medizinischer Hilfe

abhingig (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 84).
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Aus dem Erfahrungsbereich von Arztinnen und Arzten sowie von Beratungsstellen geht
hervor, dass Krankheiten hdufig lange Zeit ignoriert, verschleppt oder gar verleugnet wer-

den (vgl. Krieger et al 2006, 99).

Frauen in der aufenthaltsrechtlichen ,,Illegalitdt” sind infolge ihrer ,,defizitdren Lebensbe-
dingungen, der psychischen Belastung durch eine Vielzahl von Unsicherheiten und Ang-
sten, hiufig gesundheitsgefdhrdenden Arbeitsbedingungen und durch die Nichtinanspruch-
nahme praventiver MaBBnahmen besonderen gesundheitlichen Gefdhrdungen ausgesetzt™
(Krieger et al 2006, 97f). Unter den defizitdren Lebensbedingungen ,,illegalisierter* Frauen
sind mangelhafte Erndhrung, mangelhafte Wohnbedingungen sowie schlechte Arbeitsbe-
dingungen und die permanente Stresssituation aus Angst vor der Statusaufdeckung zu ver-

zeichnen (vgl. Krieger et al 2006, 116).

4.1 Psychische Belastungen

»Danach kam die Zeit, in der ich ,illegal’ war. Das ist schlimmer als im Knast zu sein,
denn im Knast weill man, dass man da wieder rauskommt, der andere Zustand allerdings
ist unbefristet. Es ist wie ein Leben ohne Kopf, man kann nichts planen und mit nichts
rechnen(..)man weif3 nicht mehr, wer man ist. Du existierst nicht mehr, weil du nicht sein

darfst* Tidjane aus Guinea Bissau'’.

Dieses Kapitel beschiftigt sich mit der Frage, ob und wie die Lebenssituation in der ,,auf-
enthaltsrechtlichen Illegalitit* zu gesundheitlichen Problemen wie Angst, Dauerstress und

sozialer Isolation fihren.

Aus der Migration selbst resultieren psychische Sonderbelastungen, die bei Migrantinnen
psychosoziale Belastungen hervorrufen konnen. Je nach Ressourcen und Bewéltigungsstra-
tegien des Einzelnen konnen diese krankmachend sein oder eine Genesung verzogern. Die
Trennung von der Familie und des Heimatlands, der unklare Aufenthaltsstatus, das Erleben
von Folter und Verfolgung im Herkunftsland und die Erfahrung von Fremdenfeindlichkeit
im Aufnahmeland sowie eine unklare Zukunft gehoren zu diesen psychischen Belastungs-

faktoren (vgl. Schmitt 2007, 43).

Die Arbeitsgruppe Armut und Gesundheit konstatiert, dass das Risiko, psychische Krisen

zu erleben oder manifest psychiatrisch zu erkranken, abhéngig ist von den Ereignissen im

% vgl. http://www.gesundheitberlin.de/index.php4?request=themen&topic=1095&type=infotext
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Heimatland, den Bedingungen der Ausreise und dem Wechsel in das Zielland. Fiir die psy-
chische Gesundheit einer Migrantin ist es wichtig, die Mdglichkeit zu haben, sich zu integ-
rieren und trotz dessen die eigene kulturelle Identitdt bewahren zu konnen (vgl. Arbeits-

gruppe Armut und Gesundheit 2001 zit. n. Tolsdorf 2008, 71).

Fiir Migrantinnen, die ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland leben, kommt zu den migra-
tionsbedingten psychischen Belastungen auflerdem noch die stindige Angst der Aufde-
ckung und Abschiebung durch die Polizei und Auslidnderbehorde hinzu. Diese Angst fiihrt
bei vielen ,,irreguldren* Migrantinnen zu erheblichen Belastungssituationen (vgl. Schulte-
Sasse 2003 zit. n. Tolsdorf 2008, 71). Desgleichen werden fehlende Legalisierungsoptio-

nen zu einem Teil dieser Belastung (vgl. Anderson 2003, 79).

Hierbei muss geméf Alt im Hinblick auf die Auswirkungen psychischer Belastungen bei
»illegalisierten” Frauen zwischen Arbeitsmigrantinnen und abgelehnten Asylbewerberin-
nen unterschieden werden. Der psychische Druck, der auf Arbeitsmigrantinnen liegt, ist oft
geringer als der auf Fliichtlingen. Dies liegt daran, dass der Aufenthalt der Arbeitsmigran-
tinnen meist tempordr ist und alleine dem Geldverdienen geschuldet ist. Das Ziel der Ar-
beitsmigrantinnen liegt in der personlichen oder der familidren Zukunft im Heimatland.
Falls die Anstrengungen der Lebenssituation in Deutschland zu gravierend werden, haben

Arbeitsmigrantinnen die Moglichkeit in ihr Heimatland zuriickzukehren.

Im Unterschied hierzu sind Fliichtlinge zu nennen, die oft alternativlos einem Leben in
Deutschland ausgeliefert sind. Sie verfligen iiber keine Riickkehroption. Oftmals sind sie
infolge von Krieg und Gewalt traumatisiert (vgl. Alt 1999, 13f; Schonwélder et al 2004,
61). Anlésslich dieser Erfahrungen leiden sie mitunter an posttraumatischen Belastungssto-
rungen (vgl. Tolsdorf 2006, 71f). Die psychische Belastung ist umso hoher, je mehr die
Vorstellung von einer Riickkehr ins Heimatland mit Angsten verbunden ist (vgl. BAMF

2005, 111).

Auch die eigene Personlichkeit ist entscheidend dafiir, d.h. wie mit der Situation in der
LHlllegalitit umgegangen wird. Hierzu werden unterschiedliche Typologien Alts und An-

dersons vorgestellt.

Nach Anderson sind es vor allem junge, leistungsorientierte und gesunde Migrantinnen,
die ein Leben in der ,Irregularitit” gut bewiltigen konnen. Eine Gespréachspartnerin von

Anderson stellte fest, das ,,Leben hier sei schwierig, aber einiges sei flir sie schon™ (Ander-
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son 2003, 79). Doch auch fiir diese Gruppe der ,,Uberlebenskiinstlerinnen kann dieser

Lebensentwurf irgendwann zusammenbrechen (ebd.).

Fiir die andere Gruppe stelle Alt fest, wenn bereits depressiv-melancholische und sensible
Grundziige einer Person vorhanden sind, wird die Angst vor Enttarnung und der Zwang zur
Unauffilligkeit zu einer sehr belastenden Situation fiir die betroffene Person (vgl. Alt

1999, 5).

Angst

Das Gefiihl der Angst ist unterschiedlich stark ausgeprigt. Negative Erfahrungen in Form
von Folter und Gefingnis durch die Polizei und Behorden im Heimatland sind ein Grund
warum die Angstlichkeit so stark ist. Die Institutionen im Heimatland verkorperten fiir
viele beispielsweise Macht, das Gefiihl ausgeliefert zu sein und Demiitigungen zu erfahren.
Das Gefiihl des ausgeliefert Seins hélt in Deutschland an — auch wenn die Ausloser hier

andere sind (vgl. Alt 1999, 14).

Vermutlich weniger Angst vor Kontrollen haben Frauen, die nicht gleich als Migrantinnen
erkannt werden. Ein Gespriachspartner Andersons stellte fest: ,.es ist fiir schwarze Men-
schen prinzipiell schwieriger aufgrund ihres Aussehens, sie werden grundsitzlich mehr
kontrolliert™ (Anderson 2003, 40). Frauen, die in unsicheren Wohnverhiltnissen leben und
Orte frequentieren, die eine hohe Kontrolldichte aufweisen, wie z.B. Hauptbahnhofe haben
vermutlich begriindet eher Angst (vgl. BAMF 2005, 111). Die permanente Angst vor Ent-
deckung und die Unsicherheit, die ein Leben in der , Illegalitit* mit sich bringt ist fiir viele
durch eine stindige Stresssituation gekennzeichnet. Diese kann zu dauerhaften Angstzu-
stinden, Depressionen, Verfolgungswahn, Psychosen bis hin zur Suizidalitét fithren (vgl.

Krieger et al 2006, 116).

Isolation

,.Die Angst vor Entdeckung fiihrt oft dazu, sich gar nicht mehr in die Offentlichkeit zu wa-
gen. Reale Gefahren konnen von Phobien manchmal gar nicht klar getrennt werden® (Grof3
205, 6). So verfiigen manche Frauen kaum iiber Kontakte. Die Isolation kann auch durch
bestehende Arbeitsverhéltnisse entstehen. Anderson beschreibt das Handy als einzigen
Kontakt zur Aullenwelt, ohne dieses Medium wiren viele in ihrer Isolation verloren. Es
kann soweit kommen, dass die Wohnung selten verlassen wird, ausgenommen zur Arbeits-

aufnahme (vgl. Anderson 2003, 41).
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Gemadl der deutschen Bischofskonferenz haben Menschen in der , Illegalitit® leben zudem
nur vereinzelt engeren Kontakt zu Einheimischen. Die soziale Isolierung kann zu schweren
psychischen Belastungen fithren (vgl. Deutsche Bischofskonferenz 2001, 21). Aullerdem
beschreibt Anderson, dass viele Menschen in der ,Illegalitit vereinsamen, da sie kaum
Kontakt in ihr Heimatland haben und ihre Perspektivlosigkeit sie ,,zermiirbe (vgl. Ander-
son 2003, 78). Dies gilt in der Regel fiir Frauen, die iiber kein tragbares ethnisches Netz-
werk verfiigen, alleine nach Deutschland kamen oder aufgrund bestimmter Arbeitsverhalt-

nisse isoliert leben.

Schlussfolgerung

Es gibt keine empirischen Forschungsergebnisse iiber den Gesundheitszustand von Frauen
in der ,Illegalitit“. Es kann lediglich auf die Aussagen von Arztinnen und Arzten sowie
von Beratungsstellen zuriickgegriffen werden. Jedoch hat sich herausgestellt, dass Frauen,
die Kontakte zu Beratungs- und Wohlfahrtsorganisationen aufnehmen, ofter krank und
massiven Problemen ausgesetzt sind, im Gegensatz zum normalen Hausarztklientel. Das
Leben in der , Illegalitit™ ist schwierig zu gestalten. Es kann zu psychischen Problemen,
Depressionen bis hin zum Verfolgungswahn und zu Suizidgedanken fiihren. Der Druck in
der Ferne erfolgreich zu sein, um die Familie im Heimatland zu versorgen, spielt ebenso
eine Rolle, wie eventuelle Traumata, die im Heimatland erlebt wurden. Die Flucht wie
auch die Angst, von der Polizei, aufgegriffen und abgeschoben zu werden tragen zu diesen

Problemen bei.

Demgegeniiber stehen aber auch Frauen, die in einer ethnischen Community gefestigt sind
und erfolgreich ein Leben in der , Irregularitit bewerkstelligen konnen. Sie begreifen sich
nicht als Opfer, sondern als erfolgreiche Akteure, die mit einer schwierigen Lebenssituati-
on umgehen konnen (vgl. Schonwilder et al 2004, 61). Auch Krieger stellt fest, dass
,manche sich mit den Anforderungen arrangiert haben oder Routinen entwickeln, die den

Umgang mit Stressoren ertraglicher machen (Krieger et al 2006, 113).

4.2 Schwangerschaft als Krise

Frauen leben ,,in dem biographisch und gesundheitlich vulnerablen Alter zwischen 20 und
40 Jahren in einer besonderen Situation (..) (sie haben) spezifische medizinische Bediirf-

nisse im Hinblick auf das Thema sexueller reproduktiver Gesundheit” (Bommes/Wilmes
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2007, 84). Nachfolgend wird das Thema Schwangerschaft, das einen sehr groflen Stellen-

wert im Leben einer Frau haben kann, beschrieben.

,Mann kann sich unschwer vorstellen was es fiir eine Frau bedeutet in einem Land
schwanger zu sein, in dem sie rechtlich gar nicht sein diirfte* (Friedrich Graffe zit. n. An-
derson 2003, 4). Frauen, die in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit* schwanger werden,
sind vor die schwerwiegende Entscheidung gestellt, sich fiir oder gegen ein Kind zu ent-
scheiden. Eine Schwangerschaft kann fiir Frauen in der ,,Illegalitit* eine existentielle Krise
herbeifiihren. Erwartet eine ,,statuslose” Frau ein Kind, wird die Beziechung zur Bewéh-
rungsprobe, da viele ,,illegalisierte” Frauen instabile und wechselnde Partnerschaften ha-
ben (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 85). Nicht selten wird sich die Frau alleine um ihre

Schwangerschaft kiimmern miissen (vgl. Anderson 2003, 67).

Verhitung

Es gibt laut Alt und Anderson verschiedene Griinde, warum Frauen in der ,.Illegalitéat*

schwanger werden.

e Der erste Grund ist das mangelnde Wissen iiber Verhiitung. Dies trifft hdufiger auf
Afrikanerinnen, Asiatinnen und Lateinamerikanerinnen zu, weniger auf Frauen aus
Osteuropa.

e Der zweite Grund liegt darin, dass im Bereich der Prostitution einige Méanner Ver-
hiitung ablehnen. Wenn die Frauen trotz dessen auf Verhiitungsmittel wie Kondo-
me bestehen, riskieren sie, dass ihre ,,Kunden* woanders hingehen.

e Als dritten Grund werden die Kosten fiir Verhiitung, welche lieber gespart oder fiir
andere Zwecke ausgegeben werden, genannt. Die Pille ist zwar eines der sichersten
Verhiitungsmittel, aber aus zwei Griinden schwierig fiir die Frauen. Erstens ist sie
rezeptpflichtig, was einen Arztbesuch voraussetzt, und zweitens muss sie immer
zur gleichen Zeit eingenommen werden, da sie sonst ihre Wirkung verliert. Spiralen
werden oft aus kulturellen Griinden abgelehnt (vgl. Alt 2003, 210; Anderson 2003,
67).

Schwangerschaft

Judith Rosner von FIM e.V. (Frauenrecht ist Menschenrecht) aus Frankfurt am Main be-
richtet aus ihrer Erfahrung mit ,,illegalisierten” schwangeren Frauen, dass ein Teil der

Frauen ungewollt schwanger wurde, andere Frauen eine Schwangerschaft provozierten in
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der Hoffnung dadurch einen legalen Aufenthaltsstatus zu erlangen (vgl. Pregenzer 2007,
277). Gleichermallen stellt Alt dar, das Frauen mitunter ungewollt schwanger werden auf-
grund einer Vergewaltigung im Rahmen der (Zwangs-) Prostitution. Es kann aber auch ein
Kinderwunsch von Paaren entstehen, bei dem einer oder beide ,,irreguldr* in Deutschland

leben (vgl. Alt 2003, 211).

In vielen Veroffentlichungen wird die Tatsache dargestellt, dass eine Schwangerschaft, das
Durchfiihren von Vorsorgeuntersuchungen und der Erhalt einer Geburtsurkunde fiir das
Kind, ein gro3es Problem fiir die betroffene Frau offenbart (vgl. Kentenich/Simo 2009, 69;
Alt 2003, 211; Krieger et al 2006: Grof3 2005; Misbach 2007, 42; Mitrovic 2009).

Schwangere Frauen stehen vor einer sehr schwierigen Entscheidung angesichts ihrer Le-
benslage, sich fiir oder gegen ein Kind zu entscheiden (vgl. Anderson 2003, 92). Sofern
eine Frau sich fiir ihr Kind entscheidet, ist es wichtig, dass sie in ein gutes Netzwerk ein-
gebunden ist, das sie psychisch und materiell unterstiitzt. Ein Leben mit Sdugling in der
»Hlllegalitit® ist sehr schwierig zu gestalten (vgl. Pregenzer 2007, 279; Mitrovic 2009, 16).
Dies bestitigt Adelheid Franz von der Malteser Migranten Medizin: GemiR ihrer Erfah-
rung kann eine ,,illegalisierte” Frau sich leichter fiir eine Schwangerschaft entscheiden,
wenn sie konkrete Hilfen bekommt, z.B. in Form der Schwangerenbetreuung, einem Ent-
bindungsplatz, der Nachsorge der Mutter durch eine Hebamme, einer Erstausstattung fiir

das Baby'®.

»Jede Schwangerschaft in der Illegalitit ist aufgrund der belastenden psychosozialen Le-
bensbedingungen nach den Kriterien des Mutterschaftskatalogs als Risikoschwangerschaft
zu bewerten® (Braun et al 2003, 128). Diese bediirfen einer besonderen Betreuung durch

Arzte und Hebammen.

Schwangerenvorsorge

Eine normale Schwangerenvorsorge ist oft nicht gewdhrleistet (vgl. Grof3 2005, 24). Die
Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen mit Entspannungsiibungen ist nicht moglich.
Héaufig kommen die Schwangeren erst sehr spit zu einem Arzt oder einer Beratungsstelle.
Sie suchen medizinische Hilfe auf, wenn Schwangerschaftskomplikationen eintreten oder
Hilfe fiir eine medizinisch betreute Geburt gewiinscht wird (vgl. Krieger et al 2006, 108).

Notwendige Vorsorgeuntersuchungen werden oftmals nicht durchgefiihrt. Die Frau verfiigt

' ygl. http://www.ippnw.de/soziale_verantwortung/flucht_asyl/tagungsdokumentation/
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iber keinen Mutterpass. Gefahrensituationen fiir Mutter und Kind kénnen somit nicht rech-

tzeitig diagnostiziert und behandelt werden (vgl. Grof3 2005, 24).

In vielen Stidten haben sich Netzwerke gebildet, die schwangere Frauen an Gynékologen
weitervermitteln, diese fithren kostengiinstige oder gar kostenlose Untersuchungen durch.
Ein mogliches Problem solcher der Untersuchungen sind notwendige Laboruntersuchun-

gen, die bezahlt werden miissen (vgl. Krieger et al 2006, 109).'”'®

Die Frauen miissen zudem iiber die Moglichkeit zur Adoptionsvermittlung beraten werden,

wenn sie ihr Kind nicht behalten kénnen (vgl. Schmitt 2007, 87).

Geburt
Zum Thema Geburt hat sich eine Interviewpartnerin Kriegers folgendermaflen gedufBert:

»Im Moment beschéftigt mich nur die Frage: Wie werde ich mein Kind auf die Welt brin-
gen? Denn das, was ich bezahlen muss, ist viel. Das macht mir viele Sorgen. Ich wiinsche
mir, dass ich ein Krankenhaus finde und eine Geburt ohne Probleme haben werde, und
dass ich an dem einen Tag eine Hilfe habe, wenn ich das Kind zur Welt bringe. Das ist
alles, was ich briuchte. Das wichtigste ist der Arzt fiir die Geburt® (Krieger et al 2006,
108).

Falls es zu einer Entbindung im Krankenhaus kommt, muss die Kostenfrage geklart wer-
den. Kann die Frau einen Teil selbst oder in Raten bezahlen? Kann die Geburt durch Dritte
oder Spendengelder finanziert werden? (vgl. Schmitt 2007, 87). In den DRK-Kliniken in
Berlin kostet eine Geburt als Selbstzahlerin bei vaginaler Entbindung gemifl DRG-
Fallpauschale 1646,00 Euro und 2703,00 Euro fiir einen Kaiserschnitt ohne Komplikatio-
nen (vgl. Kentenich/Simo 2009, 72)". Die Kosten einer Geburt iibersteigen oft das Haus-
haltseinkommen ,,irreguldrer Migrantinnen (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 86). Aus der
Erfahrung von Franz geht hervor, dass 60 % der Schwangeren nicht in der Lage sind, sich

an den Kosten fiir eine Geburt zu beteiligen (vgl. Franz 2004 zit. n. Cyrus 2004a, 55).

' Seit 2008 gibt es in Berlin bei der MMM zweimal in der Woche eine Frauen- und Schwangerenberatung.
Sie bieten Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft an. Die Zahl der Geburten stieg auf 158 im Jahr
2008 (vgl. Franz 2009, 203).

'8 In Frankfurt am Main und K6In kénnen die Frauen eine gynikologische Untersuchung bei Beratungsstel-
len des Gesundheitsamts aufsuchen. In Frankfurt allerdings ohne Ultraschalldiagnostik (vgl. Bom-
mes/Wilmes 2007, 85; Krieger et al 2006, 109).

' Die MMM und das Biiro der medizinischen Fliichtlingshilfe zahlen jeweils 355,53 Euro. So entsteht je
nach Entbindung ein Differenzbetrag von 1300-2300 Euro, den die Klinik selbst triagt (vgl. Kentenisch/Simo
2009, 72).
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Krieger erwdhnt in diesem Zusammenhang zwei betroffene schwangere Frauen, die von
einer Benachteiligung wihrend der Geburt durch eine Minimalbehandlung aus Kosten-

griinden sprachen (vgl. Krieger et al 2006, 110).

Eine groBBe Unsicherheit besteht vor allem bei Erstgebdrenden, die kaum Informationen
haben, wie eine Geburt in einem deutschen Krankenhaus gehandhabt wird. Die Frauen sind
oft nicht geniigend auf die Geburt vorbereitet und eventuelle Verstindigungsprobleme
konnen eine Geburt zu einer Extremsituation werden lassen. Der permanente Stress kann

Komplikationen bei der Geburt hervorrufen (vgl. Schmitt 2007, 87).

Wenn keine finanziellen Mittel vorhanden sind, besteht die Moglichkeit, den Status aufzu-
decken und eine Duldung sechs Wochen vor der Geburt und acht Wochen nach der Geburt
zu erlangen, um iiber das Asylbewerberleistungsgesetz eine Kosteniibernahme der Geburt
durch das Sozialamt zu erwirken, was aber in einer Abschiebung nach Beendigung der

Mutterschutzfrist endet (vgl. Grof3 2005, 24).%

Wer kein Geld zur Verfiigung hat und keine Leistungen iiber das Asylbewerberleistungs-
gesetz in Anspruch nehmen mochte, gebdrt aus diesen Griinden im privaten Raum (vgl.

Mitrovic 2009, 16).

Geburtsurkunde

Falls die Frau sich gegen eine Legalisierung in Form einer Duldung wihrend des Mutter-
schutzes entscheidet, steht sie vor dem Problem der Beurkundung ihres Kindes. Die Stan-
desdmter der jeweiligen Bundeslinder handhaben die Ausstellung der Geburtsurkunden

nicht einheitlich (vgl. Deutsches Institut fiir Menschenrechte (DIMR) 2007, 17).

In den Standesdmtern wird die Geburtsurkunde nur gegen giiltige Aufenthaltspapiere aus-
gestellt. Das Standesamt ist verpflichtet, gemdll § 26 Abs.1 und 2 Personenstandesverord-
nung (PStV) den aufenthaltsrechtlichen Status und den Wohnort der Eltern bei der zustin-
digen Auslinderbehérde zu iiberpriifen (vgl. Krieger et al 2006, 68)*'. Das Leben ohne
Geburtsurkunde bedeutet fiir das Kind als auch fiir die Mutter schwerwiegende Beeintrich-

tigungen im alltdglichen Leben. Es konnen keine Vorsorgeuntersuchungen und keine Im-

% Nicht in jedem Fall wurde eine Duldung wihrend der Mutterschutzfrist von der Auslinderbehérde ge-
wiahrt. Im Dezember 2000 ist eine allein erziehende Albanerin mit ihrem 5 Wochen alten Séugling und zwei
weiteren Kindern in den Kosovo abgeschoben worden, wo sie liber keine Bleibe verfiligten (vgl. Gro3 2005,
24). Fufinote: In Berlin verzichtet die Berliner Senatsverwaltung seit 2008 drei Monate vor sowie drei Mona-
te nach der Entbindung auf eine Inhaftnahme oder eine Ausreise (vgl. Hoff 2009, 55).

1 vgl. www.forschungsdatenzentrum.de, Dienstanweisung fiir Standesimter
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pfungen in Anspruch genommen werden. Bei eventueller Abschiebung von Mutter und
Kind kann die Mutter nicht beweisen, dass es sich um ihr Kind handelt (vgl. Gro3 2005,
24).** Ferner ist eine weitere Dokumentenbeschaffung nahezu unméglich. Dies fiihrt zu
Problemen, wenn das betroffene Kind in den Kindergarten oder in die Schule gehen soll

(vgl. Krieger et al 2006, 111).%

Mogliche Auswege aus der Zwangssituation in Anlehnung an Alt und Anderson sind fol-

gende:

e Die Frau lésst sich fiir die Zeit der Schwangerschaft und Geburt eine Duldung nach
§ 60a Abs. 2 AufenthG geben und entldsst sich vorzeitig aus dem Krankenhaus, um
der Abschiebung zu entkommen.

e Die Frau kehrt zur Entbindung in ihr Heimatland zuriick und iiberldsst das Kind
den Eltern oder Verwandten in der Heimat.

e Die Frau versucht privat mit Hilfe einer Hebamme zu gebéren®

e In einigen Stidten konnen Frauen anonym gebdren aber das Kind wird gezwunge-
nermaflen zur Adoption freigegeben. (In Miinchen ist dies z.B. im Schwabinger
Krankenhaus mdoglich).

e Die Frau bekommt iiber Arzte, Priester und Hebammen Starthilfen in Form von
Kleidung und eines Kinderwagens.

¢ Die Frau bittet einen Mann mit legalem Status um die Vaterschaftsanerkennung, so
dass das Kind seinen Namen und eine Geburtsurkunde bekommt und die Mutter
nach der Geburt einen Aufenthaltstitel nach § 28 Abs.1 Nr.3 AufenthG erlangen
kann (vgl. Deutsches Auslédnderrecht 2005, 19, 42).

Alt beschreibt fiir den zuletzt genannten Punkt die Gefahr, dass die Mutter das Kind an den

Mann verlieren konnte. Zudem verurteilt er die ,,schizophrene* Haltung der deutschen Ge-

*2 Es ist schon zu Fillen von Mutter-Kind-Trennungen gekommen (vgl. Braun et al. 2003, 128).

% Der UNCHR besteht auf die Verpflichtung der Staaten gemif §24 Abs.2 und 3 des internationalen Paktes
iiber biirgerliche und zivile Rechte vom 19.12.1966 sowie des Art. 7 Abs.1 des Ubereinkommens iiber die
Rechte der Kinder vom 20.12.1989, dass jedes Kind unverziiglich in ein Register eingetragen wird und einen
Namen bekommt sowie jedes Kind das Recht hat, eine Staatsbiirgerschaft innezuhaben. Nach Art. 3 Abs. 2
der Kinderrechtskonvention sind die Staaten dazu verpflichtet, bei allen MaBlnahmen, die Kinder betreffen,
das Wohl des Kindes vorrangig zu beriicksichtigen. Die Verletzung der Rechtspflichten der Eltern kann nicht
dazu fiihren, dass ihren Kindern Rechte vorenthalten werden
(vgl.www.frsh.de/behoe/UNHCRRegistrierung Neugeborener.pdf). Es kommt laut Alt in Deutschland zu
einer Rechtsgiiterkollision zwischen Ordnungsrecht und Menschenrecht. Die deutschen Behorden sind vor-
rangig zur Ubermittlung verpflichtet gemiB § 87 AufenthG (vgl. Alt 2003, 211).

% Eine Hebamme berichtet im personlichen Gesprich, dass sie und ihre Kolleginnen mit ,,illegalisierten‘
schwangeren Frauen in Kontakt kommen. Auch hier ist die Frage der Kosteniibernahme von Bedeutung.
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sellschaft, in der die anonyme Geburt iiber eine Babyklappe akzeptiert wiirde, aber keine
Moglichkeit bestehe fiir eine Frau ohne Aufenthaltsrecht anonym zu gebéren, ohne dass sie

ihr Kind verliert (vgl. Alt 2003, 212; Anderson 2003, 67).

4.3 Abtreibung, Geschlechtskrankheiten und HIV

Abtreibung

Beratungsstellen berichten, dass viele Frauen sich fiir eine Abtreibung entscheiden, da ein
Kind in der ,Illegalitit™ ihre fragile Lebenssituation gefdhrdet (vgl. Anderson 2004, 295).
Fiir viele ist es unvorstellbar, ein Kind in der ,,Illegalitit* zu bekommen, andere sehen sich
»durch die harten Fakten gezwungen, sich gegen ein Kind zu entscheiden* (Anderson

2003, 69).

Falls sich die Frauen fiir einen Abort entscheiden, so entsteht fiir sie die Frage, wie sie den
Abbruch medizinisch einwandfrei vornehmen lassen kdnnen. Jeder Arzt und jede Arztin
benoétigt vor dem Abbruch einen mindestens drei Tage alten Nachweis iiber ein Schwan-
gerschaftskonfliktgespriach (SchKG) nach §218 SchKG von einer berechtigten Stelle (vgl.
Braun et al 2003, 128). In Miinchen sind laut Anderson ,,gewisse Adressen* fiir Schwan-
gerschaftsabbriiche bekannt (vgl. Anderson 2003, 67). Die Kosten fiir eine Abtreibung
belaufen sich auf ungefihr 250 bis 300 Euro (vgl. Alt 2003, 21 1).%

Falls Frauen nicht iiber Institutionen informiert sind, in denen sie unter Hilfe von Arztin-
nen und Arzte eine medizinisch korrekte Abtreibung vornehmen lassen kénnen, besteht die
Gefahr, dass die Frauen sich einer unprofessionellen Abtreibung unterziehen (vgl. Fisch

2007, 68).

Geschlechtskrankheiten und HIV

Fiir Frauen in der ,Illegalitit” ist es unter anderem. aus finanziellen Griinden schwieriger
einen Zugang zu Verhiitungsmitteln zu finden (siche Kapitel 4.2). Ebenso ist aufgrund
sprachlicher und kultureller Griinde ein Zugang zu sexueller Aufklarung oftmals nicht ge-
geben. Dies bedeutet unter Umstidnden ein hoheres Risiko fiir Geschlechtskrankheiten (vgl.

Anderson 2003, 67).

% Aus dem Jahresbericht von 2005 der MMM geht hervor, dass aufgrund des christlichen Selbstverstindnis-
ses  keine  Unterstiitzung  bei Schwangerschaftsabbriichen  erfolgt  (vgl.  www.forum-
illegalitaet.de/04 MMM _Erfahrungsbericht.pdf)
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Mit Sexarbeit ist ein hohes Risiko verbunden, Krankheiten wie HIV und Hepatitis B zu
bekommen. In Frankfurt am Main sind seit zwei Jahren anonyme gynékologische Untersu-
chungen im Gesundheitsamt moglich und werden oft von Prostituierten ohne legalen Auf-

enthaltsstatus, vor allem aus Thailand und Lateinamerika, genutzt (vgl. Krieger et al 2006,

112).

Schlussfolgerung

Fiir Frauen, die in der ,Illegalitdt schwanger werden gibt es Versorgungsnetzwerke. Die
Frauen miissen iiber diese Netze informiert sein, sonst sind sie vor eine schwierige Situati-
on gestellt. Es besteht die Moglichkeit, eine angemessene Behandlung {iber das Sozialamt
finanzieren zu lassen, doch droht der Mutter mit dem Kind die Abschiebung nach Beendi-
gung der Mutterschutzfrist. Somit stehen vermutlich viele Frauen vor der Frage, ob sie sich
fiir eine Statusaufdeckung entscheiden oder ob sie versuchen die Geburt mithilfe einer He-
bamme oder eines Arztes oder einer Arztin bar zu bezahlen. Angesichts der unsicheren
Lebenssituation wird ein Leben mit Kind zu einer grolen Herausforderung fiir Mutter und
Kind. Die Frauen miissen in ein engmaschiges soziales Netz eingebunden sein, dass sie
psychisch und materiell unterstiitzt. Aufgrund der schwierigen Lebenslage entscheiden sich

viele Frauen in der , Illegalitit* gegen ein Kind.

Im Folgenden Kapitel werden die rechtlichen Rahmenbedingungen und ihre Konsequenzen

auf die Gesundheitsversorgung ,,statusloser Migrantinnen erliutert.



5 Rechtliche Rahmenbedingungen

Bereits vor 200 Jahren duerte Immanuel Kant die ,,Idee des Weltbiirgerrechts* (KloBler
1997, 338). Seiner Meinung nach sollten die Menschenrechte nationalstaatlich nicht be-
schriankt sein. Doch genau diese Beschrankung wird in Deutschland offenbar fiir die Ziel-
gruppe der ,,illegalisierten” Migrantinnen im Bezug auf die eingeschriankten Moglichkeiten
medizinische Versorgung in Anspruch zu nehmen, vorgenommen. Das Menschenrecht auf
Gesundheit ist von der BRD seit langer Zeit anerkannt und doch gibt es erhebliche Hinder-
nisse fiir die betroffenen Frauen beim Zugang zur Gesundheitsversorgung. In diesem Kapi-

tel werden die rechtlichen Rahmenbedingungen genauer dargestellt.

5.1 Menschenrechte

Nach Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz ist die ,,Wiirde des Menschen (..) unantastbar. Sie zu acht-
en und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt* (Bundeszentrale fiir politi-
sche Bildung 2004, 13). Aus der unantastbaren Menschenwiirde leiten sich die universellen

Menschenrechte ab.

Die Menschenrechte sind Rechtsanspriiche, die ,,Menschen auf Grund ihres puren Mensch-
seins und unangesehen ihrer (..) Staatsangehorigkeit, Rasse, Herkunft, Geschlechtszugeho-
rigkeit, Uberzeugung (..)haben. Die Menschenrechte verpflichten jedwede dffentliche Ge-
walt, den einzelnen Staat mit seinen Organen ebenso wie die internationale Gemeinschatft,
die Unverletzlichkeit der Freiheit und der Wiirde jedes Menschen sichern zu helfen* (Fi-

jalkowski 1997, 354).

Die Menschenrechte als ,,unverduBBerliche* Rechte stehen an der Spitze der Rechtsnormen.
Sie sind weder abhéngig von vorangegangenen Leistungen noch beziehen sie sich auf den
Status eines Menschen. Frauen ohne legalen Aufenthaltstitel haben demzufolge einen
»Anspruch auf Achtung, Schutz und Gewihrleistung ihrer Menschenrechte® (Bielefeldt
2006, 84). Auch wenn der Staat die Menschenrechte theoretisch anerkennt, konnen Frauen
ohne Papiere sie faktisch nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen durchsetzen (ebd.
85). Der Grund dafiir ist, dass es juristisch gesehen keine Instanzen gibt, die die allgemei-

nen und sozialen Menschrechte durchsetzen. Menschenrechte sind somit ,,schwache Rech-
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te*, die einen sehr hohen ethischen Stellenwert haben, aber nur durch moralische Appelle

einklagbar sind (vgl. Fisch 2007, 193).

Die Bundesrepublik Deutschland hat 1976 durch die Ratifikation des internationalen Pakts
iiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (WSK) nach Art. 12 WSK- Pakt (oder
UN-Sozialpakt) das Recht auf Gesundheit innerhalb der sozialen Rechte anerkannt. Dieses
Recht beansprucht einen diskriminierungsfreien Zugang zu Organisationen der Gesund-
heitsfiirsorge. Im Jahr 2000 hat der Uberwachungsausschuss des WSK- Paktes das Ab-
kommen in seinem General Comment Nr. 14 folgendermalBlen gedeutet: ,,Medizinische
Einrichtungen und é&rztliche Betreuung miissen fiir alle, insbesondere fiir die besonders
schutzbediirftigen und an den Rand gedringten Gruppen der Bevolkerung de jure und de
facto ohne Verletzungen des Diskriminierungsverbots zuginglich sein® (DIMR 2005 zit. n.
Bielefeldt 2006, 90). In diese Erklarung ist zweifelsohne auch der Schutz von Frauen ohne
legalen Aufenthaltstitel inbegriffen. Wichtig hierbei ist, dass der Zugang zur Gesundheits-
versorgung ,,de facto* gewihrleistet sein muss. Daraus folgt die Verantwortung des Staates
gegeniiber besonders schutzbediirftigen Gruppen der Bevdlkerung, einen angstfreien Zu-
gang zu prophylaktischen, diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen der Gesund-

heitsversorgung zu schaffen (vgl. Bielefeldt 2006, 90; DIMR 2007, 20).

Neben dem WSK- Pakt ist das UN-Ubereinkommen (CEDAW) zur Beseitigung der Disk-
riminierung der Frau im Jahr 1985 in Kraft getreten. Ziel ist es, die Gleichberechtigung
von Mann und Frau zu erlangen. Im Bezug auf Gesundheit und Krankheit sind die ge-
schlechtsbedingten und die biologisch bewiesenen Unterschiede zwischen Mann und Frau
innerhalb medizinischer Behandlungen zu berticksichtigen. AuBBerdem ist es die Pflicht des
Staates, den Schutz von Frauen wihrend der Mutterschutzfrist sicherzustellen und wenn
erforderlich eine unentgeltliche Betreuung wéhrend der Schwangerschaft zu gewahrleisten

(vgl. DIMR 2007, 19, 49).

5.2 Zugang zum Asylbewerberleistungsgesetz

,»Es besteht ein Grundlegendes Dilemma im Verhéltnis des Souverénitétsrechts des Staates,
dem Menschenrecht auf Gesundheit und korperliche Unversehrtheit und der Frage der
Kosteniibernahme bzw. der Verteilung der Kosten fiir eine erfolgte Behandlung™ (Cyrus
2004a, 47). Da Frauen ohne gesicherten Aufenthalt nicht krankenversichert sind und einen
Arztbesuch aufgrund der Statusaufdeckung filirchten, wird ihre gesundheitliche Situation

durch diesen Mangel nachhaltig beeinflusst.
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Grundsatzlich haben Frauen ohne giiltige Aufenthaltspapiere einen Anspruch auf medizini-
sche Behandlungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz § 1 Abs. 1 Nr. 5 AsylbLG.26
Aus Furcht vor Aufdeckung ihres Status nehmen Frauen ohne Aufenthaltsstatus ,,ihr Recht

auf medizinische Versorgung nicht oder nur eingeschrankt wahr* (DIMR 2007, 10).

Der Leistungsumfang zur Gesundheitsfiirsorge nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

gemél § 4 Abs.1 und Abs.2 AsylbLG beinhaltet:

1)Die ,,Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde (..) die erforderli-
che(n) arztliche(n) und zahnérztliche(n) Behandlung(en) einschlieBlich der Versor-
gung mit Arznei- und Verbandmaterialien sowie sonstiger zur Genesung, zur Bes-
serung oder zur Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erforderlichen
Leistungen(..). Eine Versorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, soweit die im Einzelfall

aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist.

2)Werdenden Miittern und Wdochnerinnen sind drztliche und pflegerische Hilfe und
Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewdhren* (Kluth

2006, 18).

Bezeichnend fiir das AylbLG ist die Absenkung des Leistungsniveaus (Kluth 2006, 15).
Chronische Erkrankungen und Behinderungen werden nur als behandlungswiirdig erachtet,
wenn akute Schmerzen hinzukommen (vgl. GroB3 2005, 7; Aichele 2009, 26). Im Falle ei-
nes Schwangerschaftsabbruches konnen Frauen keinen Anspruch nach § 4 Abs. 2 AsylbLG
geltend machen (vgl. Kluth 2006, 20).

Grundsatzlich kann eine Kosteniibernahme von ambulanten und stationdren Behandlungen

»illegalisierter” Migrantinnen vom zustindigen Sozialamt erfolgen.

Bei einer ambulanten Behandlung stellt die Patientin einen Antrag auf Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz. Dabei muss sie beweisen, dass sie anspruchsberechtigt
ist und um das darzulegen, ist sie verpflichtet ihre personenbezogenen Daten vor dem So-
zialamt offen gelegt werden (vgl. Koch 2007, 2; Katholisches Forum ,,Leben in der Illega-
litdt“ 2007, 7). Das zustdndige Sozialamt hat die Ausldnderbehorde geméll § 87 Abs.2
AufenthG zu unterrichten (vgl. Cyrus 2004a, 48). Dies kann zu einer Abschiebung der be-

% Leistungsberechtigte gemiB § 1 Abs. 1 Nr.5 AsylbLG sind ,,auch Auslinder, die sich mit oder ohne Kenn-
tnis der Behorden tatsdchlich im Bundesgebiet aufhalten und vollziehbar ausreisepflichtig sind* (Kluth 2006,
16).
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treffenden Person fithren. Aus diesem Grund vermeiden viele Migrantinnen eine medizini-

sche Behandlung iiber das Sozialamt finanzieren zu lassen.

Auch kann ein Kostenerstattungsantrag von stationdren Behandlungen beim Sozialamt
nachgeholt werden, wenn aufgrund von Gesundheitsverschlechterung eine Behandlung
unverziiglich durchgefiihrt werden muss. Das Sozialamt ist hierbei verpflichtet die Auslén-
derbehdrde vom fehlenden Aufenthaltstitel zu unterrichten (vgl. Cyrus 2004a, 48). Doch ist
davon auszugehen, dass bei schwerwiegenden Krankheiten wie z.B. HIV und Krebs, in
denen eine Vollziehung der Ausreise der betroffenen Personen nicht mdglich ist, eine be-
grenzte Aufenthaltserlaubnis aus humanitdren Griinden gemall § 25 AufenthG oder eine
Duldung gemdll § 60a Abs.2 Aufenthaltsgesetz erteilt wird (vgl. Bommes/Wilmes 2007,
64).

»lllegalisierte” Migrantinnen haben keinen Anspruch auf Leistungen nach dem AsylbLG,
wenn sie der Mitteilungspflicht gemél § 60 bis 62, 65 SGB I iiber ihre Identitit und ihren
Aufenthalt nicht nachkommen. Es sei ,,kontraproduktiv, ohne Aufdeckung der Identitét die
Kosten zu iibernehmen und damit die von Staats wegen nicht akzeptable Illegalitdt zu un-

terstiitzen* (Kluth 2006, 17).

5.3 Anspruch auf Kranken- und Unfallversicherungsschutz

Krankenversicherung

Dem Rechtsgutachten von Kluth, dass fiir das Bundesministerium des Innern erstellt wurde
ist zu entnehmen, dass ,,illegal authiltige Personen, die eine Beschiftigung ausiiben, in
der gesetzlichen Krankenkasse pflichtversichert sind und dort Leistungen erhalten, die sich
nicht von den Leistungen deutscher Staatsangehoriger oder legal anwesender Migrantinnen
und Migranten unterscheiden. Dabei ist es unerheblich, dass die Beschiftigung nicht er-
laubt ist. Dieser Anspruch ist allerdings nur schwer durchzusetzen, da das Bestehen eines
Beschiftigungsverhiltnisses geméll § 7 Abs.1 Satzl SGB IV nachgewiesen werden muss.
Dies ist aufgrund des Arbeitgebers nicht mdglich, da es sich meist nur um miindliche Ab-
sprachen handelt und der Arbeitgeber zudem die ,,illegale* Beschiftigung zuriickweisen
wiirde (vgl. Kluth 2006, 14, 22). Gemall dem katholischen Forum ,,Leben in der Illegalitét™
ist zudem problematisch, dass die Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber die Arbeitnehmerin

bei der Krankenkasse anmelden miisste und diese als Kérperschaft des Offentlichen Rechts
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der Ubermittlungspflicht unterliegt (vgl. Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitit
2007, 6).2

Reisekrankenversicherungen sind in der Regel teuer und tragen nur die Kosten fiir akute
Unfille und Erkrankungen. Eine chronische Erkrankung oder eine Schwangerschaft wiirde
nicht iibernommen werden. Zudem miissen sie bereits im Herkunftsland oder eine Woche

nach Einreise abgeschlossen werden (vgl. Schmitt 2007, 35).

Unfallversicherung

Die Unfallversicherung triagt die Behandlungskosten bei Arbeitsunfillen, Wegeuntfillen
und Berufskrankheiten. Der Unfallversicherungsschutz ist weder an den Aufenthaltstitel
noch an eine Nationalitit gebunden. Somit kdnnen auch ,,irreguldr* beschiftigte Arbeit-
nehmerinnen ihren Anspruch geltend machen. Die Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber
tragt die Beitrdge alleine. Dies setzt voraus, dass die Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber

die Arbeitnehmerin angemeldet hat.

Daran scheitert aber der Anspruch, denn gewdhnlich wird die Arbeitgeberin oder der Ar-
beitgeber die Arbeitnehmerin nicht anmelden. AuBlerdem wissen viele Arbeitnehmerinnen
nicht um ihre Rechte und haben Angst vor einer Abschiebung. Die Leistungen konnen
theoretisch durch Dritte, z.B. Beratungsstellen eingeklagt werden. So wurde beispielsweise
in einigen Fillen erreicht, dass eine Berufsunfdhigkeitsrente ausgezahlt wurde (vgl. Grof3

2005, 17; Schmitt 2007, 35f; Alt/Fodor 2001 zit. n. Braun 2003, 123)

5.4 887 AufenthG- der ,Denunziationsparagraph*

Ein gravierender Grund fiir die seltene Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach

dem Asylbewerberleistungsgesetz sind die behordlichen Ubermittlungspflichten®®. Diese

" Ebenso sei angemerkt, dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse die Leistungen des AsylbLG in
betrachtlichem Umfang iiberschreiten. Dies hétte zur Folge, dass ,,statuslose Menschen medizinisch besser
gestellt wiirden als Asylbewerberinnen und Asylbewerber und ,,geduldete* Migrantinnen und Migranten.

28 § 87 Abs. 2 AufenthG lautet: ,,Offentliche Stellen haben unverziiglich die zustindige Auslinderbehorden
zu unterrichten, wenn sie Kenntnis erlangen von

1.) dem Aufenthalt eines Ausldnders, der keinen erforderlichen Aufenthaltstitel besitzt und dessen Ab-
schiebung nicht ausgesetzt ist

2.) dem VerstoB gegen eine rdumliche Beschriankung,

3.) einem sonstigen Ausweisungsgrund oder

4.) konkreten Tatsachen, die die Annahme rechtfertigen, dass die Vorraussetzungen fiir ein behordli-
ches Anfechtungsrecht nach § 1600 Abs.1 Nr. 5 des Biirgerlichen Gesetzbuches vorliegen
(http://dejure.org/gesetze/ AufenthG/87.html).
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wurden 1991 in Deutschland mit der Einfiihrung des Auslidndergesetzes einmalig in Euro-
pa eingefiihrt und sollen als ,,qualifiziertes” Mittel zur Migrationskontrolle dienen (vgl.

Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitit™ 2007, 4).

Die Ubermittlungspflichten stellen aber fiir Frauen ohne Papiere die zentrale Zugangsbar-
riere zur Gesundheitsversorgung dar (vgl. DIMR 2007, 10). Im Bereich der sozialen Rech-
te fihrt § 87 Abs.2 AufenthG zu Nichtinanspruchnahmemoglichkeiten von Leistungen, da
durch die Kenntniserlangung eines nicht rechtméfigen Aufenthalts die jeweilige Auslén-
derbehorde mit einer Abschiebung der betreffenden Person reagiert (vgl. Kluth 2006, 35).
,»Mit der aus humanitiren Griinden gebotenen Gewdhrung eines Rechts wird also eine ord-
nungspolitisch motivierte, belastende Folge verbunden® (Kluth 2006, 35). Laut Kluth ist
die Frage, ob aufgrund der ordnungspolitischen Einschrinkung menschenrechtliche Stan-
dards unterschritten werden, politisch und juristisch sehr umstritten (ebd.). Gemil3 dem
katholischen Forum ,,Leben in der Illegalitit* fiihren die behdrdlichen Ubermittlungs-
pflichten zur Unterschreitung menschenrechtlicher Standards. ,,Dass Menschen in der auf-
enthaltsrechtlichen Illegalitét ihre sozialen Rechte nicht wahrnehmen, kann kaum im Inter-

esse des Gesetzgebers sein“ (Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitdt” 2007, 6).

Die Ubermittlungspflicht fur Arztinnen und Arzte, medizinisches Personal

und die Verwaltung im Krankenhaus

Allgemein gilt, dass Patientendaten von einem Krankenhaus nur fiir die erforderlichen
Aufgaben des Krankenhauses, zur Durchfiihrung der Behandlung, zur Leistungsabrech-
nung oder zur Erfiillung der klinischen Dokumentationspflicht erhoben werden diirfen. Der
Aufenthaltstitel darf folglich nur nachgefragt werden, wenn die Behandlung im Kranken-
haus tiber das AsylbLG abgerechnet werden soll. Falls eine Behandlung als Selbstzahlerin
erfolgt, ist der Aufenthaltstitel irrelevant und nicht tibermittlungspflichtig (vgl. Kluth 2006,
46).

Offentliche Krankenhiuser sind generell Anstalten des Offentlichen Rechts und unterlie-
gen somit der Ubermittlungspflicht (vgl. Kluth 2006, 42). Im Gegenzug sind ,,private
Krankenhiuser” (Kluth 2006, 51), Arztenetzwerke, Anlaufstellen fiir Migranten von Wohl-
fahrtsorganisationen und Kirchen keine offentlichen Stellen und unterliegen somit nicht
der Ubermittlungspflicht — auch nicht wenn sie 6ffentliche Gelder erhalten (vgl. Bom-

mes/Wilmes 2007, 64; BMI 2007, 25, 29).
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Arztinnen und Arzte sowie das medizinische Personal im Krankenhaus sind ebenfalls nicht
{ibermittlungspflichtig, da hier die Ubermittlungssperre des § 88 Abs. 1 AufenthG in Ver-
bindung mit § 203 StGB greift (vgl. BMI 2007, 29). Das Arztgeheimnis ist hier von Be-
deutung, denn Arztinnen und Arzte unterliegen nach § 203 StGB in Verbindung mit § 3
Musterberufsordnung der Schweigepflicht. Gegenstand der Geheimhaltung sind alle An-
gaben anlésslich des Arztbesuches, der medizinischen Behandlung oder Beratung (vgl.
Hoff 2009, 53). Der Missbrauch der Schweigepflicht ist unter Strafe gestellt gemal3 § 203
StGB (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 64).

Erlangt jedoch die Verwaltung eines 6ffentlichen Krankenhauses im Rahmen ihrer Aufga-
benwahrnehmung z.B. zur Abrechnung mit dem Sozialamt den fehlenden Aufenthaltssta-
tus, ist sie iibermittlungspflichtig (vgl. BMI 2007, 30). Die ,,fiir 6ffentliche Krankenhduser
grundsitzlich bestehende Ubermittlungspflicht kann ausnahmsweise nach § 88 I AufenthG
1.V.m § 203 StGB ausgeschlossen sein® (Kluth 2006, 52), falls der Aufenthaltstitel im
Rahmen der Behandlung z.B. {iber die Krankenakte erlangt wurde (vgl. Bommes/Wilmes
2007, 64). So diirfen z.B. die Krankenhausverwaltungen, die personenbezogenen Daten die
Arztinnen oder Arzten im Rahmen ihrer Titigkeit erfahren haben, nicht an die Auslinder-

behorde libermitteln (vgl. Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitdt™ 2007, 7f).

Aus dem vorangegangenen Sachverhalt fordert die Bundesédrztekammer die Streichung der
Ubermittlungspflichten nach § 87 Abs. 2 AufenthG fiir die Rechtssicherheit von Arztinnen
Arzten sowie fiir medizinisches Personal (vgl. Deutscher Arztetag 2005 zit n. Bom-

mes/Wilmes 2007, 64).

Der Berliner Staatssekretdr fiir Gesundheit hat in seinem Schreiben vom 21.November
2008 an die Berliner Gesundheitsbehorde Folgendes mitgeteilt: Fiir 6ffentliche Kranken-
hausverwaltung, die innerhalb ihres Tétigkeitsbereichs Patientendaten z.B. zu Abrechnung
aufnimmt, stellt sich die Sachlage folgendermaBen dar: ,,Ob die Ubermittlung im Einzelfall
zuldssig und erforderlich ist, haben die Verwaltungen als iibermittelnde Stellen gemal3 § 15
Abs.2 Satz 1 des Bundesdatenschutzgesetzes bzw. § 12 des Berliner Datenschutzgesetzes
ausschlieflich selbst zu entscheiden® (Hoff 2009, 52). Diese Aussage stellt fiir die Stadt

Berlin eine Neubheit.
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5.5 896 AufenthG —der ,Schlepperparagraph®

Fiir Arztinnen und Arzte sowie fiir medizinisches Personal war lange Zeit nicht eindeutig
sichergestellt, ob sie sich strafbar gemall § 96 Abs. 1 AufenthG machen, wenn sie humani-
tire Hilfe leisten.”® Es gab in mehreren Bundeslindern strafrechtliche Ermittlungsverfah-
ren gegen Arztinnen und Arzte, die ,,Statuslose® behandelten. Letztlich wurden die Ermitt-
lungen eingestellt und es kam zu keiner Verurteilung. Die Tatsache dass es in der zu Er-
mittlungsverfahren kommen konnte, fiihrte jedoch zu einer abschreckenden Wirkung. Das

Resultat war eine zuriickhaltende Hilfestellung (vgl. Hoff 2009, 57).

Das BMI (2007) weist in seinem Bericht darauf hin, dass der § 96 Abs. 1 AufenthG haupt-
sdchlich der Bekdmpfung der ,,illegalen” Einreise und des organisierten und gewerbeméfi-
gen Menschenhandels dient. Laut BMI sind die Félle humanitidr motivierter Hilfe fiir sta-
tuslose Menschen durch Arztinnen und Arzte, medizinischem Personal und Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern von Beratungsstellen nicht die typischerweise von § 96 Abs.1 Auf-
enthG erfassten Situationen. Medizinische Behandlungen sind unter berufsrechtlichen und

-ethischen Gesichtspunkten geboten (vgl. BMI 2007, 30).

Aus diesem Grund zog das Bundesministerium des Innern in Erwdgung, die Strafbarkeit
zur Beihilfe aufzuheben, wobei die Tatbestandsalternative Nr. 2 ,,wiederholt und zuguns-
ten mehrerer Auslidnder” abgeschafft werden sollte. Das Tatbestandsmerkmal einen
»Vermogensvorteil erhalten oder sich versprechen lassen® — sollte dennoch beibehalten
werden, da nur unentgeltliche, humanitir motivierte Hilfe von der qualifizierten Strafbar-
keit ausgeschlossen sein sollte (vgl. BMI 2007 zit. n. Hoff 2009, 58). Der vom BMI ge-
machte Vorschlag, der zur Authebung der qualifizierten Strafbarkeit der Beihilfe zum ,,il-
legalen” Aufenthalt nach § 96 Abs.1 Nr. 2 AufenthG wurde vom Gesetzgeber im Rahmen
des Richtlinienumsetzungsgesetzes (BT- Drs 16/5065) bereits umgesetzt (vgl. Katholisches

*§ 96 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 lautet:
,»1) Mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer einen anderen anstiftet oder
ihm dazu Hilfe leistet, eine Handlung
1. nach § 95 Abs.1 Nr. 3 oder Abs.2 Nr.1 Buchstabe a zu begehen und
a. dafiir einen Vermogensvorteil erhilt oder sich versprechen lasst oder
b. wiederholt oder zu Gunsten von mehreren Auslédndern handelt oder
2. nach §95 Abs.1 Nr.1 oder Nr.2, Abs. l1a oder Abs.2 Nr. 1 Buchstabe b oder Nr. zu begehen und da-
fiir einen Vermogensvorteil erhalt oder sich versprechen lasst*
(http://bundesrecht.juris.de/aufenthg 2004/ 96.html).
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Forum ,,Leben in der Illegalitit 2007, 14). Mit dieser Anderung machen Arztinnen und

Arzte sich nicht mehr strafbar machen, wenn sie unentgeltlich humanitire Hilfe leisten

,Die Strafbarkeit einer Beihilfehandlung nach § 95 Abs.1 Nr. 2 AufenthG i.V.m. § 27
StGB soll aber weiterhin bestehen bleiben® (Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitat*
2007, 14).%°

Nach Auffassung des Bundesgerichtshofs kein Hilfeleisten vor, wenn statuslose Menschen
sich ohnehin im Bundesgebiet aufhalten und entschlossen sind, in Deutschland zu bleiben.
Danach ist ,,Beihilfe* unabhingig der Hilfebehandlung z.B. durch die Arztin oder den Arzt
ausgeschlossen. Dies muss im Einzelfall gepriift werden (vgl. BMI 2007, 5, 32). In Fillen
der medizinischen Hilfe wird die Strafbarkeit einer Beihilfehandlung jedoch verneint (vgl.
Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitit* 2007, 14). Arztinnen und Arzte sind zu Hilfe
in Notlagen verpflichtet, sie machen sie sich stratbar bei unterlassener Hilfeleistung nach §

323c StGB (vgl. Hoff 2009, 56f).

Schlussfolgerung

Dieses Kapitel machte deutlich, dass Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit* ein
Recht auf Gesundheitsversorgung haben. Sie haben die Mdglichkeit, eine Behandlung iiber
das zustindige Sozialamt finanzieren zu lassen. Bei der Umsetzung gibt es in Deutschland
erhebliche Einschrankungen durch den in Europa einmaligen § 87 Abs.2 AufenthG. Dieser
Paragraph begiinstigt allein die Nichtinanspruchnahme medizinischer Leistungen und das
obwohl statuslosen Frauen medizinische Leistungen aufgrund des Menschenrechts auf
Gesundheit und des CEDAW Abkommens zur Beseitigung von Diskriminierung auch im
medizinischen Bereich zustehen wiirden. Die Defizite in der Gesundheitsversorgung sind
hauptséchlich strukturell bedingt, denn bestehende Rechtsanspriiche liber das AsylbLG
konnen nicht realisiert werden. Aus diesem Grund fordert die Bundesdrztekammer wie
auch die ,,Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalitit”, die vom katholischen Forum ,,Le-
ben in der Illegalitit und vom Deutschen Institut fiir Menschenrechte ins Leben gerufen
wurde, die Abschaffung des § 87 AufenthG (vgl. www.forum-illegalitaet.de, DIMR 2007,
12, 18). Das Argument der erstrebten Migrationskontrolle kann durch den § 87 Abs.2 Auf-

30 § 95 Abs.1 Nr. 2 lautet ,,1) Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer
ohne erforderlichen Aufenthaltstitel nach § 4 Abs.1 Satz 1 sich im Bundesgebiet aufhilt, vollziehbar ausrei-
sepflichtig ist und dessen Abschiebung nicht ausgesetzt ist*
(http://bundesrecht.juris.de/aufenthg_2004/_ 95.html). § 27 StGB lautet ,,1) Als Gehilfe wird bestraft, wer
vorsétzlich einem anderen zu dessen vorsétzlich begangener rechtswidriger Tat Hilfe geleistet hat™(

http://dejure.org/gesetze/StGB/27 .html).
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enthG nicht erzielt werden. Dies ist beispielsweise durch ein Rechtsgutachten, von Kluth
welches fiir das BMI erstellt wurde, ersichtlich geworden. Die Bundeslédnder erhalten nur
in wenigen Fillen personenbezogene Daten z.B. durch das Sozialamt (vgl. Kluth 2006,
37). Der Grund dafiir ist, dass Frauen in der ,,Illegalitit* den Kontakt zu 6ffentlichen Stel-
len vermeiden. Das Bundesministerium des Innern (2007) stellt jedoch fest, dass der § 87
Abs.2 unverdndert beibehalten werden soll, um dem Aufenthaltsgesetz Geltung zu ver-

schaffen. ,,Eine abschreckende Wirkung ist beabsichtig® (BMI 2007, 39).

Die Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz sind im Gegensatz zu normalen
Krankenkassenleistungen auf Akut- und Schmerzzustdnde verringert und daher kritisch zu
betrachten. Somit werden chronische Erkrankungen nur behandelt, wenn akute Schmerzen
hinzukommen. Die Versorgung im Bereich Zahnersatz wird nur im Einzelfall gewéhrt

(vgl. GroB 2005, 7; Aichele 2009, 26).

Die Bundesiarztekammer sowie die ,,Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalitit* forderten
seit ldngerer Zeit die Einschrankung des §96 Abs.1 AufenthG fiir humanitir motivierte
Hilfe (vgl. www.forum-illegalitaet.de, DIMR 2007, 12). Mit der oben aufgefiihrten Ande-
rung machen sich Arztinnen und Arzte sowie medizinisches Personal sich nicht mehr
strafbar, wenn sie unentgeltlich humanitire Hilfe leisten. Diese Anderung fiihrte zu einer

Klarstellung im Bereich der humanitiren Hilfe fiir Arztinnen und Arzte.



6 Gesundheitsversorgung

,In der modernen Gesellschaft wird die Behandlung von Krankheit, das heifit die Zustin-
digkeit fiir ,defekte Korper und Psychen’ von Organisationen des Gesundheitssystems ge-
wihrleistet (Bommes 1999 zit. n. Wilmes 2009, 182). Alle Individuen haben zunéchst
einen Anspruch auf Heilung durch dafiir vorgesehene Institutionen wie Arztpraxen und

Krankenhduser (ebd.).

In Deutschland haben Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit® ,,de facto keinen
ungehinderten Zugang zur medizinischen Versorgung® (DIMR 2007, 5). Ihre Gesundheits-
versorgung ist defizitir und beruht auf dem Engagement Einzelner (ebd. 10). ,,Sozialmedi-
zinisch handelt es sich im Ergebnis um die teilweise Unter- und Fehlversorgung dieser
Bevolkerungsgruppe (vgl. Aichele 2009, 25). Bislang wurden Migrantinnen ohne gesicher-
ten Aufenthaltsstatus in einer Art ,,Parallelsystem® behandelt. Einrichtungen wie die Mal-
teser Migranten Medizin, Medinetz oder die Biiros fiir medizinische Fliichtlingshilfe mit
ihren jeweils kooperierenden Netzwerken behandeln Frauen ohne Aufenthaltsstatus kos-
tenlos oder kostengiinstig. Seit vielen Jahren kann diese Versorgungsstruktur bestehen, da
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Teil ehrenamtlich arbeiten und sich Arztinnen
und Arzte sowie Krankenhiuser finden, die kostenlos oder zu reduzierten Kosten Behand-

lungen ermdglichen. Finanziert werden diese Projekte durch private Spenden.

Dieser Sachverhalt kann aus menschenrechtlicher Perspektive langfristig keine Ldsung
sein. Der Staat kann nicht ldnger ,,seine Augen verschlieBen* und ehrenamtlich arbeitenden
Arztinnen und Arzten und Helfern die Gesundheitsversorgung ,.illegalisierter Migrantin-

nen aufbiirden (vgl. Bartholome et al 2009, 208).

6.1 Probleme bei der Gesundheitsversorgung

Die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe im stationdren wie im ambulanten Bereich, so-
wie die legale Beschaffung eines verschreibungspflichtigen Medikaments sind fiir ,,illega-
lisierte” Frauen mit Entdeckungsrisiken verbunden. Neben der Angst vor Entdeckung sind
es vor allem die Kosten, die die Frauen abhalten medizinische Hilfe in Anspruch zu neh-

men (siche Kapitel 4). Die unzureichende medizinische Versorgung beginnt bei kleineren
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gesundheitlichen Problemen, bei denen Schmerzen auszuhalten sind, sie kann aber zum
existentiellen Risiko werden, wenn notwendige lebensrettende Mafnahmen nicht eingelei-
tet werden. Ein weiteres Problem in der Gesundheitsversorgung ist, dass viele betroffene
Frauen nicht geniigend iiber institutionelle Hilfsmdglichkeiten informiert sind (vgl. Krieger

et al 2006, 98ff).

6.1.1 Chronifizierung und Verschleppung von Krankheiten

Chronische Erkrankungen kdnnen bereits aus dem Heimatland ,,mitgebracht* werden oder

entstehen durch ein Leben in der ,,Illegalitét*.

Dies geschieht, wenn notwendige medizinische Behandlungen nicht in Anspruch genom-
men werden oder harmlose Krankheiten nicht geniigend auskuriert oder verschleppt wer-
den (vgl. Alt 2003, 154f). Eine nicht behandelte Bronchitis kann folglich zu einer Lungen-
entziindung, ein Bluthochdruck zu einem Schlaganfall werden (vgl. Misbach 2007, 40).
Eine ansteckende Krankheit, die nicht behandelt wird, kann zu einer Gefahr fiir die Allge-

meinheit werden.

Aus der Erfahrung der Malteser Migranten Medizin warten die Patientinnen ldnger ab bis
sie medizinische Hilfsmdglichkeiten fiir sich suchen. Die Konsequenz ist, dass die Patien-
tinnen hdufiger krank sind als die normalen Hausarztpatienten. Akute Erkrankungen sind
weiter fortgeschritten, Chronifizierungen haben unter Umstdnden bereits eingesetzt. Dar-
aus resultiert, dass die Behandlungen aufwéndiger, langwieriger und teurer werden (vgl.

Franz 2004,189).

Wenn eine Behandlung erfolgt, werden Therapien oft nicht konsequent durchgehalten.
Folgetermine werden nicht wahrgenommen aufgrund von Zeitnot, anldsslich nicht abseh-
barer Arbeitszeiten oder aus Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes. Manchmal fehlt
auch schlichtweg das Geld fiir Medikamente. Die Notwendigkeit, Geld verdienen zu miis-
sen, da ansonsten der Lebensunterhalt nicht gewihrleistet ist, bringt die Frauen dazu, wéh-
rend der Krankheit zu arbeiten und sich nicht geniligend zu kurieren. Das Immunsystem
wird geschwicht und die Gefahr neuer Erkrankungen steigt (vgl. Krieger et al 2006, 100f;
Grof3 2005, 6).

6.1.2 Schwellenangst und Unkenntnis Uber Hilfsangebote

Die Schwellenangst entsteht, weil Menschen ohne Aufenthaltsstatus skeptisch 6ffentlichen

Einrichtungen gegeniiberstehen. Es ist die immerfort wihrende Angst vor Statusaufde-
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ckung. Sie konnen nicht unterscheiden, ob es sich um eine staatliche Einrichtung oder um

unabhingige Beratungsstellen handelt (vgl. Gro3 2005, 6).

Stobbe und Miinz stellen fest, dass etliche statuslose Migrantinnen nicht geniigend iiber
vorhandene Hilfestrukturen informiert sind, selbst wenn die Angebote sich gezielt an ,,irre-
guldre* Migrantinnen richten und auf die Feststellung des Aufenthaltsstatus verzichten
(vgl. Stobbe 2004, 123; Miinz et al 2001, 85). Anderson bekréftigt diese Aussage. Seiner
Ansicht nach leben viele Menschen ohne Status ,,s0 weit weg von dem ,offiziellen
Deutschland’ (..) dass auch Beratungsstellen und Initiativen, bei denen Flyer fiir das Ge-
sundheitsnetzwerk ausliegen, fiir die Illegalen eine andere Welt sind — sie wiirden nie hin-
gehen® (Anderson 2003, 35). Diese Menschen sind allein auf ihre Community angewiesen

und kommen nicht mit anderen Strukturen in Beriihrung.

Das Wissen iiber Hilfeeinrichtungen kann in vielen Fillen iiber ,Mund zu Mund-
Propaganda® innerhalb der Community weitergegeben werden. Der erste Kontakt ge-
schieht meist iiber das Telefon durch eine deutschsprechende Person, die iiber einen Auf-
enthaltstitel verfligt, diese ,,schildert vorsichtig die Lage“. Das Vorhandensein landes-
sprachlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Hilfseinrichtungen erhoht das Vertrauen

in die Einrichtung (vgl. Krieger et al 2006, 160).

6.1.3 Unzureichende Ressourcen der Hilfsangebote

Der Bedarf an medizinischer Behandlung ist groB3, dies zeigen die wachsenden Zahlen der
verschiedenen Beratungs- und Anlaufstellen. Bei der Malteser Migranten Medizin z.B.
stiegen die Patientenzahlen (von Frauen und Ménnern) von 2001 bis 2004 von 215 auf bis
zu 2.000 Patienten an (vgl. Franz 2006, 183). Das bisherige Netzwerk ist eine Art Paral-
lelmedizin, konstatiert Franz von der Malteser Migranten Medizin, bei dem aus Kosten-
und Kapazititsgriinden immer nur das Allernotwendigste gemacht wird. Die medizinische
Versorgung von Patienten ist auf Notfallbehandlungen begrenzt. Franz betont, dass fiir sie
die ,,statuslosen Patienten in der ,,Parallelmedizin® zu Patienten dritter Klasse werden
(ebd. 189). Parallelsysteme konnen keine Losung sein stellte ebenso Bartholome vom Biiro
fiir medizinische Fliichtlingshilfe Berlin fest, denn innerhalb dieser Parallelstrukturen be-
steht kein personlicher Rechtsanspruch auf nachhaltige und angemessene Gesundheitsver-
sorgung. Die beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind trotz ihres hohen Engage-
ments ,,strukturell nicht in der Lage, in allen Fillen eine ausreichende Prévention, Diagnos-

tik und Therapie zu erbringen, da die finanziellen und fachlichen Ressourcen begrenzt
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sind“ (Bartholome et al 2009, 208). Das bedeutet, dass die vorhandenen Hilfsmdglichkei-
ten, wenn man sie der medizinischen Regelversorgung gegentiberstellt, keine gleichwertige

Versorgung sicherstellen konnen.

6.1.4 Priméarpravention

Frauen ohne Aufenthaltsrecht haben ,,de facto* keinen ungehinderten Zugang zur Gesund-
heitsversorgung — somit ist thnen der Zugang zu praventiven Angeboten ebenfalls ver-
sperrt. Durch die fehlenden Mdglichkeiten praventive MaBnahmen in Anspruch nehmen zu
konnen, steigen die gesundheitlichen Risiken an. Insbesondere fiir Frauen kann die fehlen-
de gynikologische Vorsorge zu schwerwiegenden oder chronischen Krankheiten fiihren

(vgl. Miiller 2004 zit. n. Tolsdorf 2008, 154).

Eine Privention in Form von gynidkologischen Untersuchungen und Krebsvorsorgeunter-
suchungen bieten einige Gesundheitsimter an (z.B. in Ko6ln, Frankfurt am Main und Diis-
seldorf). Diese Angebote werden sehr oft von Prostituierten genutzt (vgl. Bommes/Wilmes
2007, 69; Schonwélder et al 2004, 67; Krieger et al 2006, 109). Fiir die Mehrzahl der sta-
tuslosen Frauen, die in Deutschland leben, gibt es jedoch keinen geregelten Zugang zu

préaventiven Angeboten.

6.2 Optionen im Krankheitsfall

Die erste Strategie im Krankheitsfall ist die der Verdrangung und Negierung von Krank-
heiten. ,,Es ist verboten krank zu werden* (Krieger et al 2006, 99f), lautet die oberste Ma-
xime. Doch wenn eine Krankheit sich nicht ldnger verleugnen lésst, miissen Wege, die eine
Heilung oder zumindest Hilfe gewéhrleisten gefunden werden, damit die Lebenskonstruk-
tion ,,illegalisierter Migrantinnen nicht ,,auffliegt”. Krankheit in der ,,Illegalitit™ ist fiir die
Betroffenen ,,s0 etwas wie eine Folie, auf deren Hintergrund sich die bedrohliche Unsi-
cherheit der eigenen Lage auf einmal in iiberdeutlicher Schérfe abzeichnet* (Anderson

2003, 34).

6.2.1 Selbstmedikation

Eine Moglichkeit bei kleineren Beschwerden oder leichten Krankheiten ist die Selbstbe-
handlung mit Kréutern und Medikamenten, die aus der Apotheke oder dem Heimatland
erhalten werden. Bei schwerwiegenden Krankheiten jedoch konnen keine wirksamen Me-
dikamente eingenommen werden, da diese rezeptpflichtig sind. In diesem Fall werden

heilkundige Personen aufgesucht. Dabei kann es sich um Personen handeln, die sich in
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traditioneller Medizin auskennen oder um Personen, die medizinisch ausgebildet sind, z.B.
Krankenschwestern (vgl. Anderson 2003, 34; Cyrus 2004a, 52; Bommes/Wilmes 2007,
72).

Schmitt hat in ihrer empirischen Untersuchung herausgefunden, dass viele Migrantinnen
sich mit Antibiotika aus den Heimatldndern versorgen, da Antibiotika in einigen Léndern
nicht rezeptpflichtig sind. In Teilen Siidamerikas sind sie z.B. am Kiosk erhéltlich. So ,,de-
cken® sich viele Migrantinnen mit einer eigenen Hausapotheke aus mitgebrachten Medi-
kamenten ,,ein“, die bei Bedarf eingenommen werden, ohne darauf zu achten, ob das Me-
dikament falsch dosiert wird und sich gegebenenfalls Resistenzen bilden konnen (vgl.

Schmitt 2007, 91).

6.2.2 ,Ausleihen” der Chipkarte

Eine héufig genutzte Taktik zur Bewéltigung des Entdeckungsproblems ist der Gebrauch

der Krankenkassenkarte versicherter Freunde oder von Verwandten.

Mithilfe dieser Option werden die Behandlungskosten bezahlt, es besteht keine Angst vom
Arzt gemeldet zu werden. Dennoch kann es zur Aufdeckung kommen, wenn die Arztin
oder der Arzt die eigentliche Karteninhaberin kennt oder die jeweilige Krankenkasse be-
merkt, dass die Patientendaten bzw. Befunde verschiedener Personen (z.B. Gebissabdriicke
beim Zahnarzt) nicht zueinander passen. Der Chipkartenbetrug muss sorgfiltig organisiert
werden, wenn er nicht ,,auffliegen® soll. Er kann auflerdem die Karteninhaberin, wie die
Betroffene in eine schwierige Lage bringen, wenn Behandlungen aufgrund der Diagnose

des letzten Versicherungskartennutzers erfolgen.

Der Chipkartenmissbrauch wiirde in der Konsequenz eine Versicherungssperre und eine
Anzeige wegen Versicherungsbetrugs fiir die Karteninhaberin nach sich ziehen und ebenso
konnte die weitere ,,Nutzerin“ der Chipkarte eine Anzeige wegen Versicherungsbetrugs
erhalten (vgl. Krieger et al 2006, S. 98f; Anderson 2003, 34f). Wenn eine Frau mit der
Krankenkassenkarte einer anderen entbindet, wird das Kind mit den Namen der Versiche-

rungskarteninhaberin gemeldet (vgl. Schmitt 2007, 79).

Bommes und Wilmes sprechen von Fillen in denen ein regelrechter Handel mit der Chip-
karte erfolgt, fiir den ein bestimmter Betrag fiir die Nutzung an den jeweiligen Eigentiimer
der Karte bezahlt werden muss (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 78). Der Versicherungsbetrug
ist ein duBerst riskantes Unterfangen, dass dennoch oft genutzt wird (vgl. Anderson 2003,

35).
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6.2.3 Ambulante Versorgung

Die Inanspruchnahme einer Arztin oder eines Arztes als Selbstzahlerin ist generell mog-
lich. Viele Arztinnen und Arzte verlangen nicht den vollen Abrechnungssatz der Gebiih-
renordnung fiir Privatpatienten, sondern behandeln kostengiinstiger. Es gibt die Moglich-
keit, nach Absprachen mit der Arztin oder dem Arzt die Rechnung in Raten bar oder iiber
das Konto eines Bekannten zu bezahlen (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 77). Doch auch hier
sind der Behandlung Grenzen gesetzt, wenn weitere fachérztliche Behandlungen notwen-
dig sind oder teure Untersuchungen durchgefiihrt werden miissen (vgl. Braun et al 2003,
127). AuBerdem konnen psychosomatische Erkrankungen aufgrund von mangelhaften zeit-
lichen und finanziellen Ressourcen in der , Illegalitit” nur schwer angemessen behandelt
werden. Eine nachhaltige Therapie kann nicht gewihrleistet werden, da dies zudem die

unsichere Lebenssituation nicht zulésst (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 87).

Der Zugang zu Zahnirztinnen und Zahnérzten wird ebenfalls als sehr schwierig beschrie-
ben, da Zahnérzte mit geringerer Bereitschaft Menschen ohne Papiere behandeln. Die Be-
handlung ist meist relativ teuer Behandlungen, auch wenn die Zahnérztin oder der Zahn-

arzt ehrenamtlich arbeitet (ebd. 80).

Aufgrund der sprachlichen Barrieren suchen viele Migrantinnen Kontakt zu Arztinnen und
Arzten, mit denen sie in ihrer Muttersprache kommunizieren konnen. Diese werden iiber

die ethnische Community oder durch Beratungsstellen vermittelt (vgl. Anderson 2003, 35).

6.2.4 Stationare Behandlung

Im vorherigen Kapitel wurde dargestellt, dass eine ambulante Behandlung in vielen Féllen
realisiert werden kann. Schwieriger gestaltet sich die Situation, wenn durch eine schwer-
wiegende Erkrankung oder einen Unfall ein Krankenhausaufenthalt erforderlich ist. Auch
hier sind es die Angst der Statusaufdeckung und die Kostenfrage, die eine Behandlung im
Krankenhaus duferst problematisch gestalten (vgl. Schmitt. 2007, 83). , Krankenhduser
(sind) verpflichtet, Menschen in akuten Notsituationen aufzunehmen und zu behandeln*
(Krieger et al 2006, 196). Neben der Behandlungspflicht eines Krankenhauses besteht um-
gekehrt die strafrechtliche Sanktion bei unterlassener Hilfeleistung in Notféllen (vgl. Cyrus
2004a, 48). Ausgenommen von Notfillen haben Krankenhiuser, Arztinnen und Arzte den-
noch das Recht, medizinische Behandlungen bis zur Aufklédrung der Kosteniibernahme

abzulehnen (vgl. Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitit* 2007, 7).
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Die stationdre Behandlung von statuslosen Migrantinnen gestaltet sich &duflerst schwierig
fiir die Betroffenen (vgl. Cyrus 2004a, 54). Die Hemmschwelle, ein Krankenhaus aufzusu-
chen ist niedriger, wenn Patientinnen durch vertraute Arztinnen und Arzte oder Beratungs-

stellen vermittelt werden (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 81).

Uli Sextro fiihrte 2002 eine Untersuchung mit migrationsspezifischen Beratungsstellen in
kirchlicher Tragerschaft durch. Den Beratungsstellen gelang nur in 14 % der Félle eine
Weitervermittlung in ein Krankenhaus. Diese Behandlungen konnten realisiert werden,
wenn Arztinnen und Arzte auf Thre Honorare verzichteten, die Beratungsstellen die Kosten
tibernahmen, die Abrechnung liber eine Spendenbescheinigung erfolgte, eine dritte Person
oder ein Spendenpool die Behandlungskosten iibernahm oder die oder der Behandelte

selbst die Kosten trug (vgl. Sextro 2002, 32ff).

Nach Erfahrungen des Medibiiros Berlin werden Behandlungen in Krankenhédusern er-

schwert, wenn die Kosteniibernahme nicht geklart ist.

In einigen Fillen wurden die Dokumente einbehalten oder auch die Polizei gerufen. Den
Kranken drohte somit die Entlassung aus dem Krankenhaus direkt in die Abschiebehaft.
Eine weitere Strategie bei ungeklérter Kosteniibernahme sind ,,Abstriche* bei der Behand-
lung. Ein Arzt und Mitglied des Ausschusses ,,Gesundheit und Soziales* des Berliner Ab-
geordnetenhauses erklirte bei einer Sitzung des Ausschusses im Jahr 2000, dass in seiner
Klinik bei unsicherer Kosteniibernahme z.B. ,,bei einer Fraktur statt einer Operation eher

ein Gips angelegt wird* (Braun et al 2003, 127).

In manchen Fillen bleibt die Finanzierung dem Krankenhaus iiberlassen, wenn die Patien-
tinnen selbst nicht imstande sind, einen Teil zu tibernehmen. Die Krankenhduser kénnen

die fehlenden Kosten rein rechtlich {liber das zustindige Sozialamt abgleichen (ebd.).

Hier sei angemerkt, dass einer Untersuchung des Berliner Fliichtlingsrats zufolge die Ver-
luste, die durch stationdre Behandlungen ,,illegalisierter* Migrantinnen und Migranten fiir
Berliner Krankenh&user nicht relevant sind (vgl. Vorbrodt 1998 zit. n. Braun et al 2003,
127).

6.2.5 Medizinische Versorgung aul3erhalb Deutschlands

Statuslose Migrantinnen, aus Landern, die an Deutschland angrenzen — insbesondere aus
Osteuropa kommen — haben die Moglichkeit sich am Wochenende im Heimatland behan-

deln zu lassen (vgl. Bommes/Wilmes 2007, 62). Diese Moglichkeit wurde vor der EU-
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Osterweiterung von Personen aus Tschechien, der Slowakei, Ungarn, Kroatien, Bosnien
und Polen genutzt. So konnte ein Arbeitsausfall weitgehend vermieden werden und die

mitgebrachten Medikamente aus der Heimat eingenommen werden.

In Notfallsituationen und bei schlechtem Gesundheitszustand ist dieser Weg nicht prakti-
zierbar. Diese Moglichkeit besteht ebensowenig fiir Frauen aus dem auBlereuropdischen
Ausland, da die Flugkosten und die erneuten Einreisekosten zu hoch wéren. Sie sind auf

andere Hilfemoglichkeiten angewiesen (vgl. Alt 2003, 151, Schmitt 2007, 98).

6.2.6 Gesundheitsamter

Die Aufgaben der ortlichen Gesundheitsaimter oder Gesundheitsdienste sind vielfaltig.
Ubertragbare Krankheiten vorzubeugen, Infektionen rechtzeitig zu erkennen und die Ver-
breitung zu verhindern, gehort zu ihrem Aufgabenkatalog (vgl. DIMR 2007, 27). ,.Illegali-
sierte” Migrantinnen konnen sich in einigen Stddten nach §19 Infektionsschutzgesetz in
den stddtischen Gesundheitsdmtern anonym und kostenlos behandeln lassen. Die Gesund-
heitsdmter gehdren nicht zu den Offentlichen Stellen, die ibermittlungspflichtig sind (vgl.

Miinz et al 2001, 84).

Die Behandlungen umfassen Untersuchungen zu Geschlechtskrankheiten (STI) (u.a. Sy-
philis, Gonorrhde) und Infektionskrankheiten wie Tuberkulose. Der Aufenthaltsstatus ist
nicht von Bedeutung. Dieses Angebot wird hdufig von Prostituierten genutzt (vgl. Schmitt

2007, 67; Braun et al 2003, 128).

Fiir ,,statuslose* Prostituierte fiihrt das Gesundheitsamt Diisseldorf neben der Behandlung
von sexuell iibertragbaren Krankheiten auch gynédkologische Untersuchungen durch und
verordnet Verhiitungsmittel (vgl. Schonwélder et al 2004, 67). Das Gesundheitsamt Koln
filhrt ebenso neben den iiblichen Untersuchungen nach dem Infektionsschutzgesetz auch
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, Ultraschalluntersuchungen und Schwangerschafts-
tests durch. Die Frauen finden dort sowohl Hilfe in der Schwangerschaft wie auch Hilfe
bei der Suche nach einem Entbindungsplatz. Die Beratung kann in sechs verschiedenen
Sprachen durchgefiihrt werden. Viele Frauen aus Lateinamerika und Afrika nutzen dieses
Angebot. Bommes und Wilmes weisen darauf hin, dass die Beratungsstelle des Gesund-
heitsamts kaum als stddtische Behérde wahrgenommen wird, sie ist viel mehr eine ver-
trauenswiirdige Stelle, die Zugang zu medizinischer Versorgung bietet (vgl. Bom-

mes/Wilmes 2007, 69ff, 89).
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In Frankfurt am Main gibt es fiir ethnisch differenzierte Gruppen die Moglichkeit sich im
Gesundheitsamt beraten und behandeln zu lassen. Es gibt eine anonyme Sprechstunde fiir
Roma-Fliichtlinge und eine fiir Frauen und Familien aus Afrika. Des Weiteren bietet die
StraBenambulanz des Gesundheitsamts eine Notversorgung und Kontakte zu Arzten an

(vgl. Krieger et al 2006, 103).

6.3 Gesundheitsversorgung in deutschen Grof3stadten

In Deutschland gibt es in fast allen Grof3stddten medizinische Versorgungsnetzwerke fiir
»llegalisierte Migrantinnen. FuBnote: Mittlerweile haben sich in Deutschland ca. 15 ver-
schiedene Initiativen gebildet, die medizinische Hilfe fiir Menschen ohne Aufenthaltstitel

organisieren (vgl. Krieger et al 2006, 103).”"

Diese haben sich aus Arzten, politischen sowie kirchlichen Initiativen zusammengeschlos-
sen. Der Ausgangspunkt fiir viele dieser Initiativen liegt in der Erkenntnis, dass Fliichtlinge
zu einer gesundheitlichen Risikogruppe gehoren, da die medizinische Versorgung iiber das
Asylbewerberleistungsgesetz nur in einem absoluten Mindestmal3 gewdhrt wird (vgl. An-
derson 2003, 34). Die Malteser Migranten Medizin und das Biiro fiir medizinische Fliich-
tlingshilfe sind zwei dieser groBBen Netzwerke, die Bundesweit agieren. Nachfolgend wer-

den die beiden Einrichtungen genauer dargestellt.

6.3.1 Malteser Migranten Medizin

Die Malteser Migranten Medizin griindete in Berlin 2001 die erste niedrigschwellige An-
laufstelle fiir Nichtversicherte (vgl. Franz 2003, 143). Mittlerweile gibt es zehn dieser An-
laufstellen in ganz Deutschland. Seit 2005 existiert die MMM in Kdln, seit 2006 auch in
Miinchen, Darmstadt und Frankfurt. Im Jahre 2007 wurde in den Stidten Hannover, Miins-
ter und Hamburg eine Einrichtung der MMM eréffnet’”. Ihren Handlungsauftrag sieht die
Einrichtung allein aus ihrem christlich-humanitdren Menschenbild heraus. Neben EU-
Biirgerinnen und -biirgern, Touristinnen und Touristen, Obdachlosen und élteren Studie-
renden sind es vor allem ,,illegalisierte” Menschen, die bei den Maltesern Hilfe suchen und

finden.

3! Auf der Seite www.aktivgegenabschiebung.de/links medizin.html ist eine Liste der medizinischen Anlauf-
stellen zu finden. Angemerkt sei, dass die verschiedenen Anlaufstellen auf groBe (vor allem westdeutsche)
Stédte begrenzt sind. Eine bundesweite Versorgung ist nicht gegeben. Vermutlich wird trotz des groflen En-
gagements nur ein Bruchteil der Zielgruppe in ganz Deutschland erreicht (vgl. DIMR 2007, 17).

32 vgl. http://www.malteser.de/73.Malteser Migranten Medizin/default.htm
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Die Menschen, die die Einrichtung aufsuchen, miissen ihre Identitét nicht preisgeben. Die
Migrantinnen konnen direkt vor Ort behandelt werden (im Gegensatz zu den Biiros fiir
medizinische Fliichtlingshilfe) oder an verschiedene &rztliche Fachrichtungen weiterver-

mittelt werden.

Nachfolgend wird sich allein auf die MMM Berlin bezogen. Dort hat sich eine Art Allge-
meinarztpraxis und seit 2008 eine Schwangerschaftsberatungsstelle etabliert. In der Praxis
stellen sich Frauen mit den unterschiedlichsten Krankheitsbildern vor. Es wird bei akuten
und chronischen Erkrankungen geholfen, Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangeren
durchgefiihrt, Impfungen und medizinische Beratung gegeben sowie Medikamente — so-
fern vorhanden aus dem Medikamentenpool zur Verfiigung gestellt. Die Patienten sind
jinger und oftmals kranker im Vergleich zu anderen Praxen. 90 % sind unter 50 Jahre alt.
Das Verhéltnis von Ménnern und Frauen liegt bei 1:2. Aus dem Erfahrungsbericht der
Malteser Migranten Medizin in Berlin von 2007 geht hervor, dass ein Fiinftel der nicht
versicherten, Hilfe suchenden Frauen Schwangere waren (vgl. Hoff 2009, 47). Die Her-

kunftsldnder der Patientinnen sind auf dem ganzen Globus verteilt.

Seit dem Jahr 2001 wurden in Berlin 16.000 Behandlungen (von Frauen und Ménnern)
durchgefiihrt und 750 Geburten betreut. Allein im Jahr 2008 waren iiber 4000 Behandlun-
gen (Frauen und Minner) und 158 Geburten zu verzeichnen. Die Zahl der Geburten steigt
seit 2001 stdndig an (vgl. Franz 2009, 203).* Zu den hiufigsten gesundheitlichen Proble-
men in der Einrichtung sind internistische Probleme, z.B. Herz-Kreislauferkrankungen,
gefolgt von chronischen Erkrankungen wie Diabetes Mellitus aufzufiihren. Auch Infektio-
nen spielen eine grofe Rolle. Die meisten Migrantinnen sind nicht gegen Kinderkrankhei-
ten geimpft, so dass sie im hoheren Alter schwerer von diesen Krankheiten betroffen sind.
Viele Migrantinnen haben Probleme mit den Zdhnen. In vielen Heimatlindern werden
kaum Zahnerhaltende MaBBnahmen durchgefiihrt, deshalb benétigen viele Patienten Zahn-
ersatz; dariliber hinaus leiden viele unter Karies, was auf eine schlechte Mundhygiene zu-
riickzufiihren ist. Die Malteser sind vor finanzielle Probleme gestellt, denn sie finanzieren
sich aus Spendenmitteln ohne 6ffentliche Forderungen. So ist es nicht moglich, alle not-
wendigen Behandlungen durchzufiihren. Es kann sich nur auf akute Notfallbehandlungen

beschrankt werden. Es wird von den Patienten erwiinscht, dass sie sich an den Kosten be-

33 Ob die Zahl der Geburten auf den erhohten Bekanntheitsgrad der Einrichtung zuriickzufiihren ist oder ob
es einen Anstieg von Schwangerschaften der betroffenen Personengruppe gibt, kann nicht eindeutig beurteilt
werden.
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teiligen, je nach ihren finanziellen Moglichkeiten. Der Eigenbetrag deckt nie die Kosten

der gesamten Behandlung ab (vgl. Franz 2006, 180-189).

6.3.2 Buro fur medizinische Flichtlingshilfe

In vielen Stiadten Deutschlands wurden so genannte Biiros fiir medizinische Fliichtlingshil-
fe (Medibiiro) gegriindet. 1996 wurde das erste Biiro in Berlin gegriindet, es war nach
Hamburg (Griindung 1994) die zweite Organisation, die explizit Hilfe fiir ,statuslose*
Migrantinnen und Migranten bot (vgl. Misbach 2007, 4; (vgl. Mitrovic 2009, 15). In den
nichsten Jahren entstanden weitere Biiros in Bielefeld, Bremen, Gottingen, Miinchen,
Koln, Hannover, Niirnberg und Oldenburg (vgl. Wiesner 2007 zit. n. Mitrovic 2009, 15).
In einigen Bundeslindern werden die Biiros von der Arztekammer unterstiitzt (vgl. Biih-
ring 2001 zit. n. Grof3 2005, 20). Die Biiros selbst leisten keine medizinische Hilfe. Sie
vermitteln an Arztenetzwerke, bestehend aus verschiedenen Fachirzten, wie auch an He-
bammen, Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern und andere medizinische Einrichtungen.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter arbeiten ehrenamtlich (vgl. Misbach 2007, 41). Die
Biiros wurden gegriindet, um der ,rassistischen Ausgrenzung von Fliichtlingen aus der
Sozialgesetzgebung und der reguliren Gesundheitsversorgung ein praktisches Projekt und
eine politische Initiative entgegenzusetzen™ (Grof3 2005, 20). Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter weisen mit ihrer Arbeit ausdriicklich darauf hin, dass die Ausgrenzung von
Menschen ohne Aufenthaltsstatus aus dem Gesundheitssystem aus grundlegenden Men-
schenrechten nicht akzeptabel ist. Das langfristige Ziel der Medibiiros ist die Integration
»statusloser Migrantinnen und Migranten in das regulidre Gesundheitssystem. Das Biiro
fiir medizinische Fliichtlingshilfe ist ein spendenfinanziertes Projekt, das am ,,Rande seiner
finanziellen Moglichkeiten* arbeitet. In Berlin betreut das Biiro monatlich 100 Patientin-
nen und Patienten vor allem aus Lateinamerika und Osteuropa aber auch aus anderen Lén-

dern (ebd. 21).

In einer Untersuchung des Medibiiros in Hamburg von 2006 bis 2008 wurde ein steigender
Bedarf der Vermittlungsstelle verzeichnet. In diesem Zeitraum waren 66,3% der Ratsu-
chenden Frauen. Diese waren von verschiedensten Krankheiten betroffen und in 7,4% der
Fiélle schwanger. Im Untersuchungszeitraum von 2006 bis 2008 hat das Medibiiro 62
Schwangerschaften betreut. Die Frauen waren vor allem von Krankheiten des Urogenital-
trakts, zahnmedizinischen Erkrankungen, Augenerkrankungen und akuten Schmerzen be-

troffen. Die Erkrankungen decken sich mit den Vermittlungen des Medibiiros. Die hdufigs-
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ten Vermittlungen fanden zu Internisten und Allgemeinmedizinern statt, gefolgt von
Zahnmedizinern, Gynédkologen und Augenidrzten. In dieser Untersuchung stellte sich he-
raus, dass die Patienten Krankheiten zum Teil aus Kostengriinden iiber Jahre verschleppt
hatten. Sie sind jiinger und krénker als das durchschnittliche Hausarztklientel. Viele der
schwangeren Frauen machten in der Untersuchung deutlich, dass sie frither Schwangeren-
vorsorgeuntersuchungen durchfiihren lassen hitten, wenn der Zugang zu medizinischer

Versorgung gefahrlos moglich gewesen wére (vgl. Kithne 2009, 421Y).

Schlussfolgerung

Die Gesundheitsversorgung von Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitét™ ist defizi-
tar. Fir viele ist der Zugang durch die Angst vor Entdeckung und vor den hohen Kosten
versperrt. Andere finden den Zugang zum ,,offiziellen Deutschland* (Anderson 2003, 35)
nicht und versuchen, sich selbst mithilfe von Landsleuten oder gar im Heimatland medizi-
nisch behandeln zu lassen. Wieder andere nutzen den strafbaren Chipkartenbetrug, um eine
medizinische Behandlung zu erhalten oder bezahlen ihre Behandlung selbst. Uberdies ist
der Zugang zu einer stationdren Versorgung beinahe eine uniiberwindbare Hiirde fiir die
Betroffenen, wenn keine Finanzierungsmoglichkeiten iiber Spenden, Beratungsstellen oder
tiber das Sozialamt erwirkt werden kann. Es ist somit eine grofle Hiirde in Deutschland,
eine medizinische Behandlung zu erhalten, da die Angst vor den behordlichen Melde-

pflichten nach § 87 Abs.2 AufenthG meist groB ist.

Aus diesem Grund sind in vielen GroBstddten Deutschlands Hilfeeinrichtungen geschaffen
worden, die versuchen eine Grundversorgung zu ermoglichen. Doch in diesen ,,Parallel-
strukturen® sind nicht dieselben finanziellen Moglichkeiten gegeben, um — wie fiir Versi-
cherte selbstverstindlich — eine addquate und kontinuierliche Behandlung zu realisieren.
,,Sozialmedizinisch handelt es sich um einen Sektor der Unter- und teilweisen Fehlversor-

gung® (DIMR 2007, 18).

Die Gesundheitsversorgung kann nicht auf den Schultern Einzelner lasten. Aus diesem
Grund miisste der Staat Wege und Moglichkeiten finden, wie Frauen in der ,,aufenthalts-
rechtlichen Illegalitit einen Zugang zu medizinischer Versorgung erhalten konnten —
anonym und mit geregelter Kosteniibernahme durch 6ffentliche Forderungswege, um die
Kontinuitidt medizinischer Behandlungen zu gewéhrleisten. Das Kapitel 7 wird sich Lo-

sungsvorschlidgen fiir dieses Problem widmen.



7 Ansatze zur Verbesserung der gesundheitlichen

Versorgung

Die Gesundheitsversorgung ,,illegalisierter Migrantinnen ist nicht nur auf der Ebene des
Gesundheitssystems zu 10sen. Es verlangt nach politischem Handlungsbedarf (vgl. Braun
et al 2003, 136), denn eine medizinische Versorgung, die nur aus Spendenmitteln gewahr-
leistet wird, ,.kann den Anforderungen auf Dauer nicht gerecht werden* (Franz 2009, 205).
Es gilt, fiir Migrantinnen ohne gesicherten Aufenthalt soziale Mindeststandards zu schaf-

fen (vgl. Zabel 2001 S. 98).

Die ,,Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalitit”, die vom katholischen Forum ,,Leben in
der Illegalitit® und vom deutschen Institut fiir Menschenrechte 2006 ins Leben gerufen
wurde beschiftigte sich eingehend mit Ansédtzen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung und priifte verschiedene Moglichkeiten, die einen barrierefreien Zugang zur
medizinischen Versorgung gewihrleisten konnen. Es handelt sich hierbei z.B. um die Ver-
gabe eines anonymen Krankenscheins, die Einrichtung eines Fonds auf Bundesebene, den
Zugang zu privaten Krankenversicherungen, den Ausbau der Gesundheitsdmter sowie die
Ausweitung ,,Runder Tische* auf kommunaler Ebene. Nachfolgend werden die einzelnen

Ansitze genauer dargestellt.

Vorab soll darauf hingewiesen werden, dass mit keiner dieser Losungsmdglichkeiten das
strukturelle Problem der behordlichen Meldepflichten aus dem Weg gerdumt werden kann.
Es handelt sich bei den Losungsvorschldgen allein um Teillosungen. Deshalb wird von der
Bundesarbeitsgruppe die Einschrinkung bzw. Neuregelung der Meldepflichten gefordert
(vgl. DIMR 2007, 22).
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7.1 Anonymer Krankenschein

Das Ziel des anonymen Krankenscheins ist die Integration ,,statusloser Menschen in die
medizinische Regelversorgung durch die ,,geschiitzte* Vergabe eines Krankenscheins (vgl.

Hoff 2009, 62).%*

Fiir die Vergabe des anonymen Krankenscheins kommt nur eine Einrichtung in Frage, eine
solche die nicht der behdrdlichen Ubermittlungspflicht unterliegt. Es kommt dementspre-
chend entweder eine nichtstaatliche Beratungsstelle oder eine Anlaufstelle der ortlichen
Verwaltung unter érztlicher Leitung in Betracht.” Wichtig ist hierbei, dass die personen-
bezogenen Daten von einem Arzt aufgenommen werden, der nicht tibermittlungspflichtig
ist, sondern dessen Obliegenheiten der Schweigepflicht unterliegen (sieche auch Kapitel

5.4).

In Form eines anonymen Krankenschein konnte eine Kosteniibernahme analog zum
AsylbLG iiber das Sozialamt erwirkt werden (vgl. Franz 2009, 204). Die zustindige Bera-
tungsstelle wiirde die Anspruchsvoraussetzungen priifen anhand von Bediirftigkeit, Art und
Umfang der Behandlungsnotwendigkeit und konnte bei erfolgreichem Anspruch den

Krankenschein im Auftrag des Sozialamtes ausgeben.

Ausgabe in Beratungsstellen

Von der Beratungsstelle werden die erforderlichen Daten in den Krankenschein eingetra-
gen. Die Person kann mit dem Schein einen Arzt oder ein Krankenhaus aufsuchen. Diese
rechnen anschlieBend mit der zustindigen Sozialbehorde ab. Da die Daten von den Arzten
eingegeben werden, erhilt zwar das Sozialamt als tibermittlungspflichtige Stelle personen-
bezogene Daten, diese diirften jedoch — aufgrund der Rechtsauffassung des ,,verlangerten
Geheimschutzes® (DIMR 2007, 25) — nicht an die Ausldnderbehorde weitergegeben wer-

den.*®

** Ein Vorbild des anonymen Krankenscheins ist das italienische Modell, indem seit Jahren von den staatli-
chen Gemeindegesundheitszentren anonyme Codes vergeben werden, die den Zugang zur reguldren Gesund-
heitsversorgung gewihrleisten (vgl. Bartholome et al. 2009, 210).

% Eine niedrigschwellige Einrichtung wiirde den Zugang fiir Menschen ohne Papiere vermutlich erleichtern.

36 Es miisste genauer gepriift werden, ob nichtstaatliche Stellen bei Erfiillung von hoheitlichen Aufgaben
iibermittlungspflichtig sind, da diese nach dem AufenthG als solche zu behandeln sind (vgl. DIMR 2007, 26).
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Ausgabe in einer Anlaufstelle der 6rtlichen Verwaltung unter arztlicher Lei-
tung oder einer medizinischen Einrichtung anerkannter Wohlfahrts-

organisationen oder bei niedergelassenen Arzten

Wenn der Krankenschein iiber eine Anlaufstelle der ortlichen Verwaltung, z.B. iiber Ge-
sundheitsdmter oder einer medizinischen Einrichtung anerkannter Wohlfahrtsorganisatio-
nen ausgegeben wird, sind diese grundsitzlich tibermittlungspflichtig, da sie als zwischen-
geschaltete Einrichtung Aufgaben des Sozialamts wahrnehmen. Die Meldepflicht kann
umgangen werden, wenn die personenbezogenen Daten von einer Arztin oder von einem
Arzt aufgenommen werden, da Arztinnen und Arzte der Schweigepflicht unterliegen. Die-
ser Ansatz kann aber nur in der Praxis umgesetzt werden, wenn die Einrichtung mit dem

zustindigen Sozialamt kooperiert (vgl. DIMR 2007, 26).”’

Die Stadt Berlin als Vorreiterin

In Berlin wird derzeit die Vergabe eines anonymen Krankenscheins gepriift. Staatssekretir
Dr. Benjamin-Immanuel Hoff aus der Berliner Senatsgesundheitsverwaltung hat eine Ar-
beitsgruppe gegriindet, die gemeinsam mit dem Biiro fiir medizinische Fliichtlingshilfe ein
vom Medibiiro Berlin vorgelegtes Konzept priift (vgl. Hoff 2009, 62f; Bartholome et al
2009, 209). Da weder genau ermittelt werden kann, wie viele Menschen sich ,,illegalisiert*
in Berlin aufhalten, noch in welchen Umfang das Projekt in Anspruch genommen wird,
werden die Kosten in einstelliger Millionenhdhe geschétzt (vgl. Bartholome et al 2009,
209f).*

Mit dem anonymisierten Krankenschein konnen Migrantinnen ohne Papiere ihr Recht auf
die Gesundheitsversorgung im Umfang des AsylbLG erhalten, ohne die Gefdhrdung der
Datenweitergabe. Die Kosten fiir medizinisch notwendige Behandlungen werden durch das

Sozialamt iibernommen.>’

37 In landlichen Gebieten kénnten niedergelassene Arzte den anonymen Krankenschein ausgeben im Wege
der Beleihung. Beleihung bedeutet, dass eine private Person mit hoheitlichen Aufgaben férmlich beauftragt
wird, infolge eines Gesetzes (vgl. DIMR 2007, 26).

¥ Im Juni 2009 gab es ein Treffen von Vertreterinnen und Vertretern der Medibiiros in Deutschland, diese
beabsichtigen sich bundesweit fiir eine kommunale und lidnderiibergreifende Einfithrung des anonymen
Krankenscheins einzusetzen (vgl. http://www.medibuero.de/de/News/Netzwerk _der Medibueros.html).

3 Mit diesem Ansatz hitten Menschen in der ,aufenthaltsrechtlichen Illegalitdt®, Asylbewerberinnen und

Asylbewerber sowie Menschen, die eine Duldung besitzen den gleichen Anspruch auf medizinische Leistun-
gen nach AsylbLG.
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Es bleiben dennoch Kritikpunkte an diesem Modell. Der reduzierte Leistungsumfang nach
§§ 4 und 6 des AsylbLG widerspricht dem arztlichen Gleichbehandlungsauftrag, dies wird
wiederholt von der Bundesdrztekammer kritisiert. Weiter erhalten nichtversicherte EU-
Biirger keine Leistungen iiber den anonymen Krankenschein, da sie keinen Anspruch nach
dem AsylbLG haben (vgl. Bartholome et al 2009, 211). Dies sei nur kurz angemerkt und

nicht weiter erldutert, da es sich nicht um die Zielgruppe dieser Arbeit handelt.

7.2 Fonds auf Bundesebene

Dieser Ansatz hat zum Ziel, auf Bundesebene einen Fonds fiir unversicherte Personen ein-
zurichten, die einen sozialrechtlichen Anspruch gegeniiber den Sozialbehorden haben, die-
sen aber nicht geltend machen konnen (aufgrund der Meldepflichten nach § 87 Abs. 2
AufenthG). Dieser Fonds dient dazu, Finanzierungsliicken aufzuheben, die entstanden sind
durch nichterstattungsfiahige und unbezahlte Rechnungen. Wenn im Falle einer medizini-
schen Behandlung fiir ,,Statuslose kein anderer Kostentrdager gefunden werden kann. Mit
diesem Losungsvorschlag konnten Arztinnen und Arzte, Krankenhiuser, Hebammen und
andere medizinische Berufsgruppen einen finanziellen Ausgleich nicht bezahlter Rechnun-

gen erhalten (vgl. DMIR 2007, 22fY).

Vorstellbar wire beispielsweise eine von staatlicher Seite ins Leben gerufene Stiftung. Der
Trager des Fonds miisste eine rechtsfahige Stiftung des Biirgerlichen Rechts sein, die
durch offentliche Gelder von Bund und Lindern (mit)finanziert wird. Ein Fond, der sich
allein aus Spendenmitteln realisiert ist ausgeschlossen, da sich dieser nicht ausreichend aus

Privatspenden finanzieren lie3e.

Krankenhiuser, Arzte und Hebammen und andere medizinische Berufsgruppen als Leis-
tungserbringer hitten die Moglichkeit, Antrdge auf Finanzierung bei der Stiftung fiir medi-
zinisch notwendige Behandlungen zu stellen. Die Stiftung wiirde liber die Kostenerstattung
entscheiden und dieser gegebenenfalls zustimmen, wenn kein anderer Kostentrager gefun-

den werden konnte (ebd.).*’

Kritikpunkte an diesem Modell sind einerseits Umsetzungsschwierigkeiten, da die institu-

tionellen Vorkehrungen fiir den Fond erst getroffen werden miissen und andererseits nicht

* Fiir die Losung des Fonds auf Bundesebene wird auf das Modell der Niederlande verwiesen. Doch kann
man die Fondausgestaltung nicht eins zu eins mit dem Nachbarland vergleichen, da es in den Niederlanden §
87 AufenthG nicht gibt, ebenso wenig machen sich Arzte und medizinisches Personal wegen humanitirer
Hilfe strafbar.
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sichergestellt ist, ob durch den hohen Verwaltungsaufwand die Leistungserbringer die fi-
nanzielle Entschiddigung in vollem MaBe erhalten wiirden Kritische Stimmen, die der 6f-
fentlichen Bezuschussung des Fonds entgegenstehen, verkennen, dass Menschen ohne Pa-
piere bereits heute einen Anspruch auf staatliche Leistungen nach dem AsylbLG haben

(ebd.).

7.3 Zugang zu privaten Krankenversicherungen

Durch die Gesundheitsreform 2007 haben Menschen ohne Papiere das Recht, sich bei einer
Privatversicherung zum ,,Basistarif* versichern zu lassen, da sie ebenfalls zur Wohnbevol-
kerung in Deutschland zdhlen. Private Krankenversicherungen diirfen keine Personen ab-
lehnen. Der ,,Basistarif umfasst Leistungen analog zur gesetzlichen Krankenkasse. Prob-
lematisch hierbei ist, dass Menschen ohne Papiere bei einer abhingigen Beschiftigung
»theoretisch® bereits in die gesetzliche Krankenversicherung miteinbezogen sind (siche
Kapitel 5.3) und dieses Argument eine Ablehnung seitens der privaten Krankenkassen
nach sich ziehen konnte. Da die Versicherungsprdmien sehr hoch sind (ca. 500 Euro pro
Monat), fiihrt dies jedoch ohnehin dazu, dass vermutlich nur ein sehr kleiner Anteil der
Menschen ohne Papiere eine private Krankenversicherung in Anspruch nehmen kénnen

(vel. DIMR 2007, 25).

7.4 Ausbau der Gesundheitsamter

Die rechtliche Grundlage der Gesundheitsdmter sind Bundes- und Landergesetze, darunter
fallt auch das Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten. Theore-
tisch ist ein Ausbau der Gesundheitsamter denkbar. In einigen Bundesldndern sind die Ge-
sundheitsdmter auch schon heute mit der medizinischen Betreuung der Wohnbevoélkerung
betraut (so auch fiir Menschen ohne Papiere). Eine gesetzliche Grundlage fiir die kostenlo-
se und anonyme Gesundheitsversorgung fiir Menschen ohne Papiere konnte realisiert wer-
den, indem der ,,Versorgungsbedarf* ausgeweitet wird. Von der Verhiitung von sexuell
ibertragbaren Krankheiten und Tuberkulose auf andere (Infektions-) Krankheiten. Fraglich
bei diesem Ansatz ist die Realisierung, denn schon heute besteht eine Tendenz zur Ab-

schaffung von Gesundheitsdmtern (vgl. DIMR 2007, 27).
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7.5 Kommunale Runde Tische

Bereits in Freiburg, Hannover, Gottingen und Bonn haben sich Runde Tische auf kommu-
naler Ebene gebildet. Diese dienen zur Sensibilisierung fiir die Probleme in der Gesund-
heitsversorgung in Bezug auf Menschen ohne Papiere. An diesen Runden Tischen sollen
alle Akteure der Kommunen beteiligt sein, die mit Menschen ohne Papiere in Beriihrung
kommen.*' Die Runden Tische miissen auf die Bediirfnisse der Kommune abgestimmt
sein. Sie dienen dazu Problemlagen zusammenzutragen, zu erdrtern und nach moéglichen
Losungsvorschldgen fiir die Belange von Migrantinnen und Migranten ohne Aufenthalts-

status zu suchen (vgl. DIMR 2007, 27; Mitrovic 2009, 21).

Schlussfolgerung

Keiner dieser Losungsvorschldge kann die Meldepflicht nach § 87 Abs.2 AufenthG umge-
hen. Daran wird deutlich, warum die ,,Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalitit® fiir die

Einschriankung der Meldepflichten plidiert.

Die oben genannten Ansitze stellen Losungsvorschldge auf Bundesebene (Fondmodell und
Krankenversicherung) oder auf lokaler Ebene (anonymer Krankenschein und Ausbau der
Gesundheitsamter) dar. Die Ansétze sollen so verstanden werden, dass sie nebeneinander
bestehen, damit ein Zugang zu medizinischer Versorgung fiir Menschen ohne Papiere bun-
desweit gegeben ist. Die Stadt Berlin priift konkret die Vergabe des anonymen Kranken-
scheins. Ein Grund, warum dies moglich war, besteht vermutlich darin, dass die Stadt Ber-
lin in ihrem Integrationskonzept die Verbesserung der medizinischen Versorgung von

Menschen ohne Papiere festgelegt hat (vgl. Franz 2009, 204).

Seitens des BMI (2007) wird die Moglichkeit zum anonymen Abschluss einer Krankenver-
sicherung, die Einflihrung eines anonymen Krankenscheins sowie die Errichtung eines
Fonds aus 6ffentlichen Geldern zur Finanzierung der Krankenversorgung ,,Illegalisierter*

dennoch weiterhin abgelehnt (vgl. BMI 2007, 5).

*1 S0 z.B. die Sozialdmter, die Polizei und die Auslinderbehorde, die Gesundheitsimter, Einrichtungen der
Kirchen und anderer nichtstaatliche Organisationen, medizinische Beratungsstellen, Vertreterinnen und Ver-
treter der Krankenhéuser und Arzte.



8 Unterstitzende Interviews

Ein Vorverstindnis fiir die Interviewgestaltung wurde durch das Einlesen in die Thematik
gewonnen, sowie durch die personlichen Erfahrungen, welche die Verfasserin wéahrend des
hochschulgelenkten Praktikums in einer Einrichtung fiir Migranten und Fliichtlinge mit
Frauen, die teilweise in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitdt — mit einer Duldung oder

legalisiert — in Hamburg leben, gemacht hat.

Forschungsfrage

Welchen gesundheitlichen Belastungen z.B. in der Schwangerschaft und Problemen sind
die beiden interviewten Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit” ausgesetzt gewe-

sen?

Wie sah die Gesundheitsversorgung wihrend ihrer Zeit in der ,,aufenthaltsrechtlichen Ille-

galitit* aus?

8.1 Wahl der Methode

Die folgenden Interviews basieren auf der qualitativen Methode des Leitfaden- Interviews
nach Cornelia Helfferich (vgl. Helfferich, Cornelia 2005). Es wurden zwei verschiedene
Leitfaden erarbeitet: der erste Leitfaden behandelt das Thema Krankheit, der zweite das
Thema Schwangerschaft. Ziel des Leitfaden-Interviews war es, Informationen der beiden
Frauen iiber ihren Gesundheitszustand bzw. ihre Gesundheitsversorgung wihrend ihrer
Zeit in der ,,Illegalitdt® zu erhalten. Die Nutzung des Leitfadens diente dazu, in den offenen

Erzéhlraum strukturierend einzugreifen (vgl. Helfferich 2005, 159).

Es wurden zwei Frauen aus lateinamerikanischen Lidndern befragt. Die erste Interview-
partnerin lebte vier Jahre und die zweite Interviewpartnerin zwei Jahre in der ,,aufenthalts-
rechtlichen Illegalitit®. Ziel der Interviews war nicht, eine Theorie zu bilden, sondern eine

Situations- bzw. Problembeschreibung der beiden Frauen zu erhalten.

Mithilfe der dargestellten Interviews soll die subjektive Wahrnehmung von zwei ehemals

»papierlosen* Frauen auf ihre Probleme, wie die ihrer Gesundheitssituation bzw. Schwan-
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gerschaft und den Zugang zur Gesundheitsversorgung, aufgezeigt werden. Die Interviews
beanspruchen keine verallgemeinerbare Aussagekraft fiir alle Frauen, die in der ,,Illegali-
tit leben. Es handelt sich ausschlieBlich um Einzelbiographien, die als Beispiele dienen

sollen.

Begrundung der Methode

Da es sich bei Frauen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit um eine sehr heterogene
Gruppe handelt wurde sich fiir eine qualitative Methode, die zur Illustration der Diplomar-
beit dient entschieden. Die gesundheitlichen Probleme sowie das Wissen um vorhandene
Hilfemoglichkeiten und evtl. Coping-Strategien, um mit Krankheiten oder einer Schwan-
gerschaft umzugehen, sind sehr vielfiltig. Die Frauen sind beispielsweise unterschiedli-

chen Alters und haben unterschiedliche Bildungs- und Erfahrungshintergriinde.

Eine quantitative Untersuchung iiber die gesundheitlichen Probleme, denen sich Frauen in
der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitdt™ stellen miissen, sowie eine Aussage iiber ihre Ge-
sundheitsversorgung wire evtl. nur in Zusammenarbeit mit einer Einrichtung wie der Mal-
teser Migranten Medizin oder der medizinischen Beratungsstelle fiir Fliichtlinge und Mig-
ranten moglich gewesen. Ziel war es indessen, die personliche Gesundheitssituation sowie

den Zugang zur individuellen Gesundheitsversorgung herauszufinden.

8.2 Auswahl der Gesprachspartnerinnen

Innerhalb der Vorabsprachen zu dieser Diplomarbeit wurde vereinbart, eine Frau zu inter-
viewen, die derzeit in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit* lebt, und eine weitere Frau zu

interviewen, die in der ,,Illegalitdt™ lebte.

Als weiteres Kriterium sollten die Frauen in irgendeiner Weise schon einmal gesundheitli-
che Probleme gehabt haben oder in Deutschland in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit®

schwanger gewesen sein.

Das Thema ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitit® ist ein sehr sensibles Thema, dessen Erfor-
schung dulerst schwierig ist. Der Zugang zu ,,illegalisierten* Frauen wird erschwert, da es
sich um ein rechtswidriges und stigmatisierendes Phdnomen in unserer Gesellschaft han-
delt. Die Entdeckungsingste stehen der Bereitschaft zu einer Befragung entgegen (vgl.
Krieger et al 2006, 18). Es konnten zwei Interviews durchgefiihrt werden. Jedoch waren

beide Frauen zum Interviewzeitpunkt nicht mehr vom Leben in der ,,aufenthaltsrechtlichen
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Illegalitdt betroffen. Es konnte keine Frau interviewt werden, die zum Zeitpunkt der

Interviewfiihrung in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitidt™ lebte.

Kontaktaufnahme

Die Uberlegungen, wie ein Kontakt mit ,,illegalisierten* Frauen hergestellt werden kdnnte,
waren verschieden. Doch wurde sehr schnell deutlich, dass dies nur auf informellem Wege

geschehen kann (vgl. auch Krieger et al 2006, 30).

Es wurde zu einer Schliisselperson mit Migrationshintergrund, die in der Beratung fiir ,,le-
gale” und ,,illegalisierte” Frauen tétig ist, Kontakt aufgenommen. Zusétzlich wurde ein
informeller Kontakt zu einer Frau, die derzeit ,,illegalisiert in Deutschland lebt, wieder
aufgenommen. Diese Frau hatte die Verfasserin wéhrend ihrer Zeit als Praktikantin im
hochschulgelenkten Praktikum in einer diakonischen Einrichtung fiir Migranten und Fliich-
tlinge kennengelernt. Mit dieser Frau wurde ein informelles Gesprich an einem ver-
trauenswiirdigen Ort geflihrt, im Rahmen dessen ihr das Vorhaben der Diplomarbeit ge-
nauer geschildert wurde. Aus Entdeckungsangst und vermutlich aufgrund ihrer Sprach-
schwierigkeiten war sie nicht bereit, ein Interview zu flihren. Die siidamerikanische Frau,
(die nachfolgend Angela genannt wird) hat fiir die Verfasserin dennoch einen Kontakt zu
einer Frau, die vier Jahre in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit gelebt hat, hergestellt.
Die Frau, die sich fiir ein Interview zur Verfiigung gestellt, (sie wird im Folgenden Lucero

genannt) hatte die Verfasserin ebenfalls fliichtig in ihrer Praktikumszeit kennengelernt.

Das Interview, welches mit der zweiten Frau (die im Folgenden Monica genannt wird)
gefiihrt wurde, gelang {iber die Schliisselperson mit Migrationshintergrund, die in der Be-
ratung tdtig ist. Die Schliisselperson versuchte ebenfalls, Kontakte fiir ein Interview zu
derzeit ,,illegalisierten* Frauen herzustellen, die aber vermutlich aus Entdeckungsangst

dieser Frauen nicht zustande kamen.

8.3 Durchfihrung der Interviews

Zu Beginn der Interviews stellte die Verfasserin sich vor und erklirte das Interesse am
Thema ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitit. Die Frauen wurden darauf hingewiesen, dass
ihre Daten anonymisiert und streng vertraulich behandelt werden. Es wurde ihnen versi-
chert, dass die personlichen Daten nach dem Interview und der Auswertung geldscht und
nicht an Dritte weitergegeben werden. Weiter wurde ihnen versichert, dass die gemachten

Aussagen allein dieser Diplomarbeit dienen. Die interviewten Frauen konnten sich ein
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Pseudonym aussuchen. Sie wurden darauf aufmerksam gemacht, dass die Interviewdauer
ungefdhr eine Stunde betrdgt. Das Einverstindnis flir die Tonbandaufnahme wurde einge-
holt. Des Weiteren wurden die Frauen iiber das gegenwirtige Forschungsinteresse in

Deutschland wie auch iiber die aktuelle Durchfiihrung der Studie in Hamburg aufgeklért.

Die Interviewpartnerinnen haben den Ort fiir die Interviewfiihrung selbst ausgesucht, dies
hatte den Vorteil, dass sie einen fiir sie ,,geschiitzten Ort* wihlen konnten. Entscheidend
fiir die Durchfiihrung der Interviews war es eine vertrauensvolle Atmosphére herzustellen,
da die Interviewthemen moglicherweise schmerzliche Erfahrungen fiir die Betroffenen

bedeuteten.

8.4 Auswertung der Interviews

Die beiden Interviews wurden vollstindig transkribiert. Es wurde mit den fiir narrative
Interviews notwendigen Notationen wie Pausen, Stimmverdnderungen und Lachen ge-
kennzeichnet (vgl. Mayring 2002, 92). Aufgrund der schwierigen Lebenssituation, in der
sich die Frauen befanden, erschien es wichtig, die Notationen fiir die Auswertung des
Interviews zu berticksichtigen. Die Auswertung beider Interviews wurde an die qualitative

Inhaltsanalyse nach Mayring angelehnt (vgl. Mayring 2002, 114ff).

Nach der Transkription wurde eine Zusammenfassung jedes einzelnen Textes verfasst.
Dabei wurden die wesentlichsten Inhalte beibehalten. Einige sehr relevante Textpassagen
wurden beim ersten Interview etwas ,,bereinigt bzw. ,,eingedeutscht* dies sollte der besse-
ren Lesbarkeit dienen. Weiterhin wurden Kategorien gebildet. Zusitzliches theoretisches
Material wurde herangetragen, um die jeweiligen Textstellen zu erldutern und zu interpre-

tieren (ebd.).

Das zweite Interview fand in spanischer Sprache, mithilfe einer Kommilitonin, die als
Dolmetscherin fungieren sollte, statt. Diese {ibersetzte die von der Verfasserin gestellten
Fragen. Bei der Riickiibersetzung traten Probleme auf, so dass das Interview nicht ,,vor
Ort* {ibersetzt werden konnte. Da die Verfasserin iiber Grundkenntnisse der spanischen
Sprache verfiigt, konnte das Interview auch ohne direkte Ubersetzung weitergefiihrt wer-
den. Das Interview wurde mithilfe einer anderen Kommilitonin nach der Interviewfiihrung
in die deutsche Sprache iibersetzt. Dabei stellte sich heraus, dass zwei Fragen nicht korrekt

von der Dolmetscherin in die spanische Sprache {ibersetzt wurden. Fiir das zweite Inter-
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view wurden zum Teil andere Kategorien gebildet und zum Teil die gleichen wie im ersten

Interview verwendet.

8.5 Darstellung der Falle

Fallbeispiel Lucero

Das erste Interview fand in der Wohnung von Angela, die derzeit ohne Papiere in Deutsch-
land lebt, statt. Wie zu erwarten, stand der Name von Angela nicht auf dem Klingelschild.
Nach einem informellen Gespriach zu dritt wurde das Interview durchgefiihrt. Der Inter-
viewpartnerin Lucero war es sehr wichtig, dass der Interviewinhalt vertraulich und anonym
behandelt wird. Die Absicht, das Interview alleine fiir die vorliegende Diplomarbeit zu
nutzen, wurde ihr zugesichert. Auf die Frage, ob Angela sich ebenfalls duflern mochte,
verneinte diese, blieb jedoch im Raum. Die Atmosphire wiahrend des Interviews war sehr

entspannt.

,Lassen alles, unsere Familia, unser Land, unsre costumbres (Gewohnheiten) alles
und kommen hier und dann kann nicht alles machen, weil keine Papiere* (L 305-

307).

Lucero ist 56 Jahre alt und kommt aus Kolumbien. Sie ist gelernte Schneiderin und kam im
Jahr 2001 mit ihrem Sohn, der damals 12 Jahre alt war, nach Deutschland. Sie reisten mit
einem Transitvisum in die Niederlande und dann weiter ,,illegal nach Deutschland ein.
Lucero ist geschieden. Sie hatte in ihrem Heimatland keine Arbeit, kein Geld und konnte
sich keine Zukunft fiir ihren Sohn dort vorstellen, da es in Kolumbien die ,,Guerilla® und

eine allgemein hohe Kriminalitétsrate (,,la delincuencia comuin*) gibt.

Der Bruder von Lucero lebte bereits in Deutschland. Er war es auch, der ihr den Vorschlag
machte, nach Deutschland zu kommen. Jedoch ohne ihren Sohn, da ein Leben in der ,,auf-
enthaltsrechtlichen Illegalitit” mit Kind sehr schwer sein wiirde. Sie verneinte dies vehe-
ment. Sie kime nur mit ihrem Sohn. Zu Beginn ihrer Zeit in Deutschland suchte sie eine
Wohnung, was sich keineswegs als einfach herausstellte, bis eine Frau ihr anbot, bei ihr zu
wohnen — als Gegenleistung miisste sie ihre Wohnung saubermachen. Zu Beginn ihrer Zeit
in Deutschland ging ihr Sohn nicht in die Schule, worauthin Lucero eine Schule fiir ihren
Sohn suchte und auch fand. Falls ihr Sohn in Deutschland die Schule nicht hétte besuchen
konnen, wire Lucero nach Lateinamerika zuriickgekehrt. Lucero fand Arbeit als Putzfrau.

Da Lucero lidngerfristig in Deutschland bleiben wollte, um ihren Sohn eine bessere Zukunft
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und mehr Sicherheit zu geben, ging sie zu einem Anwalt sowie zu einer Beratungsstelle fiir
Frauen. Dort stellte sie ihre Situation dar. Sie suchte nach einer Legalisierungsmafinahme
fiir sich und ihren Sohn. Der Anwalt gab ihr den Rat, zuriickzukehren oder einen deutschen
Mann bzw. einen Mann, der eine Aufenthaltserlaubnis besitzt zu heiraten, um fiir sich und
ihren Sohn eine Aufenthaltserlaubnis zu bekommen. Nach vier Jahren in der ,,aufenthalts-
rechtlichen Illegalitét™ heiratete Lucero und konnte somit den Aufenthalt fiir sich und ihren

Sohn legalisieren.

Nachfolgend stellt Lucero ihre Sicht auf das Thema Krankheit und Gesundheitsversorgung

fiir sich und ihren Sohn in der Zeit, als sie ohne Papiere in Deutschland lebten, dar:

,»Ach schwierig fiir mich in diese Zeit ist, wenn ich bin krank, auch wann meine
Sohn ist krank, weil keine Krankenkasse. Keine Mdglichkeit gehen in ein Kranken-
haus. Viele Leute von mein Land erzdhlt mir, dass sie kennen eine Arzt. Der Arzt
hat eine grofle Herz und ist kein Problem und wir einmal, zuerst zu diese Arzt ge-
hen, wann ich krank und bezahlen jede Mal und die Medicina kaufen selber und al-
les(..) In meine Alter, ich bin meine Tage (Periode) nicht mehr. Ich hatte viele
Schwindel und musste in Bett bleiben. 1 Tag, 2 Tag und kann nicht arbeiten. Diese
Arzt immer Tropfen oder Spritzen geben. Kann nicht arbeiten. Muss schneller wie-
der arbeiten, weil ich kann nicht Geld verdienen fiir Lebensmittel fiir mein Sohn

oder bezahlen Miete, dies ist eine schwierige Zeit™ (L 140-145, 154-158).

Lucero war eindeutig bewusst, dass sie keinen ungehinderten Zugang zur deutschen Kran-
kenversicherung hatte. Die Aussage zeigt deutlich, dass nach einer anderen Mdglichkeit
gesucht wurde, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Mithilfe von Landsleuten hat
sie einen Arzt gefunden, der — wie sie es nannte — ,,ein groles Herz* hatte und sie behan-
delte. Wie bereits in Kapitel 6.2.3 erwidhnt wurde nutzen viele ,,illegalisierte Menschen
die Moglichkeit als Selbstzahlerin oder Privatpatientin zum Arzt zu gehen (vgl. Krieger et
al 2006, 101).

Aus dem oben aufgefiihrten Beispiel geht hervor, wie schwierig es fiir Menschen in der
»aufenthaltrechtlichen Illegalitit® ist, krank zu sein, da sie auf prekére Beschiftigungsver-
héltnisse angewiesen sind, in denen zu langes Fernbleiben einen Verlust der Arbeit bedeu-
ten kann, was wiederum zu einer finanziell dramatischen Situation fiir die betreffende Per-

son fiihrt (vgl. Schmitt 2007, 68).

Wie gestaltete sich die Zugangsmdoglichkeit zur Gesundheitsversorgung in Luceros Fall?
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,Nur (mit) spanisch (sprechendem Arzt) ist ganz einfach, weil mit eine deutsche
Arzt immer schlechte Laune, wann sehen oder horen, dass ich schlecht sprechen
Deutsch und keine Geduld mit uns, wann ich krank. Und andere mal, auch krank
und jemand gesagt, in die Hospitalstrasse (Medizinische Beratungs- und Vermitt-
lungsstelle fiir Fliichtlinge und Migranten) gibt es viele Menschen, die hilf ohne
Papiere und ich bin gegangen und erzéhl was passiert mit mir und bekomme eine
Quittung und gehen zu eine Arzt und hilf mir mit meine Krankheit und ich finde
diese ganz toll. Auch heute viele Leute brauchen ein bisschen Hilfe und ich sage

geh Hospitalstrasse ist eine gro3e Hilfe* (L 166-173).

Anderson konstatiert, dass es mafigeblich vom ethnischen und sozialen Netz abhédngt, ob
man eine ausreichende Versorgung bekommt (vgl. Anderson 2003, 87). Mithilfe von evtl.
langer in Deutschland lebenden Communitymitgliedern wird an Beratungsstellen, an
deutschsprachige Arzte oder an Arzte, die in der Muttersprache sprechen, vermittelt. Vor
allem wird auf die Wichtigkeit von Arzten, die die Muttersprache sprechen hingewiesen.
Die gemeinsame Sprache erleichtert den Zugang zur Gesundheitsversorgung ,,illegalisier-
ter* Migrantinnen (vgl. Krieger et al 2006, 99-101). Lucero als Teil der lateinamerikani-
schen ethnischen Community bekam Informationen durch die Community und vermittelt
heute hilfsbediirftige Menschen weiter an die medizinische Beratungs- und Vermittlungs-

stelle fiir Fliichtlinge und Migranten.

Die Angst vor Entdeckung durch die Polizei wird in allen Studien zum Thema ,,auf-

enthaltsrechtliche Illegalitit* erwdhnt.

,»Auch einmal wir (sind) (Lucero und ihr Sohn) in die Haltestelle von Hauptbahnhof
und die Polizei kontrollieren Reisepass oder Personalausweis. Ich gesagt zu mein
Sohn, kann nicht zuriick nur weiter. Kein Problem ganz in Ruhe Richtung die Poli-
zei und wir keine Angst in diese Moment aber unser Herz, aber Gott sei Dank pas-
siert gar nichts. Du musst aufpassen. Immer. Aufpassen und nie schwarzfahren in
Zug, in Bus, besser bleiben hier, si (wenn) kein Geld fiir Fahren bezahlen oder zu
FuB} oder in Fahrrad gehen. Und ich ganz Angst. Und ich ganz streng immer. Ich
mochte eine ruhige Zeit fiir mein Sohn und diese ist immer, immer Angst, Angst,

Angst, was passiert mit der Polizei” (L 211-220, 224).

Schmitt berichtet hier von der sehr hohen Anpassungsfihigkeit an die deutsche Gesell-

schaft. Da ,illegalisierte” Migranten versuchen nicht aufzufallen, werden in der Regel
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Fahrkarten gekauft. In nahezu allen Veroffentlichungen werden die immerwihrende Angst
vor Aufdeckung und die daraus eventuell resultierenden psychischen Folgen beschrieben
(vgl. Schmitt 2007, 61). In Luceros Fall ist die Angst vor Aufdeckung sicherlich einerseits
ihr selbst gewidmet, andererseits aber auch sehr auf ihren Sohn projiziert. Ob die damalige

Angst Folgen bei ihr hinterlassen haben, kann nicht beurteilt werden.

Wie eingangs erwihnt suchte Lucero nach einer Legalisierungsmafinahmen fiir sich und

ihren Sohn.

,Kann nur heiraten oder nur Asyl, aber fiir Asyl muss richtig gefdhrlich in unser
Land sein oder viele (Menschen in der Illegalitdt) liigen, was passiert. Ich kann
nicht liigen, nur heiraten. Ich denke immer Oh Gott, was passiert mit mein Sohn,
immer. Ich habe immer gedacht, si (wenn) ich bin allein egal, Papier oder ohne Pa-
pier, egal aber mit mein Sohn, ich denke es kann gefahrlich sein. Keine Visum, kei-

ne Geld. Dies ist eine traurige, traurige Zeit fiir uns* (L 178-187).

Fehlende Legalisierungsoptionen konnen zu einer Belastung werden (vgl. Anderson 2003,
79). Hier wird die Sicht einer Mutter auf das Leben in der ,.Illegalitit® iiberaus deutlich.
Sie suchte nach Legalisierungsmoglichkeiten fiir sich und ihren Sohn. Es konnte nur eine
Ehe fiir sie in Betracht kommen, da man ihr kein Asyl gewihren wiirde. Wie bereits in
Kapitel 3 erwihnt, arbeiten Frauen oftmals zum Wohl ihrer Familie ungeachtet ihres Auf-
enthaltsstatus. Dies bestitigte die Aussage Luceros, fiir sie alleine war es nicht von so gro-
Ber Bedeutung eine Aufenthaltserlaubnis zu haben. Luceros Angst wegen des fehlenden
Aufenthaltstitels galt nicht ihr selbst, sondern ihrem Sohn, sie hat diese Zeit als sehr belas-

tend erfahren (vgl. auch Krieger et al 2006, 151; Anderson 2003, 72).

Betrachtung des ersten Interviews mit Lucero

Durch die relativ offene Gestaltungsmoglichkeit des Leitfadeninterviews hat sich innerhalb
des Interviews eher ein Gesamtbild der Situation von Lucero als Frau und alleinerziehende
Mutter in der ,Illegalitit™ herausgestellt und weniger eine detaillierte ,,Gesundheits-
Situations-Beschreibung®. Lucero ist élter als der im Durchschnitt lebende Anteil an illega-
lisierten Migrantinnen und Migranten. Sie litt unter Klimakteriumsbeschwerden, die fiir
Frauen ihres Alters typisch sind und einer gesundheitlichen Versorgung bedurften und die
mithilfe der Arztbesuche und der notigen Medikation anscheinend behoben werden konn-

ten.
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Die Gesundheitsversorgung wurde von ihr ganz deutlich als Problem dargestellt, vor allem
die Sorge, wenn sie oder ihr Sohn krank werden wiirden. Da sie nicht in ein Krankenhaus
gehen konnen, da sie keine Krankenversicherung hatten. Als weiteres Problem wurde von
ithr geschildert, dass durch den krankheitsbedingten Arbeitsausfall kein Geld fiir die Le-
bensmittel und fiir das Bezahlen der Miete vorhanden sei. Das ist ein sehr gro3es Problem,
das ein Leben in der , Illegalitit™ mit sich bringt. Dies wurde ebenfalls mehrmals in der
Literatur geschildert. Man ,,darf nicht* krank werden. ,,Illegalisierte” Migrantinnen sind im
Fall von Krankheit nicht abgesichert — deshalb kann eine Krankheit zu einem personlichen

Fiasko werden.

Lucero hat tiber die Moglichkeiten ihrer Gesundheitsversorgung berichtet, so wie es im
theoretischen Teil aufgefiihrt wurde. Eine Behandlung durch einen deutschen Arzt wie
auch einen, der die Muttersprache spricht war moglich. In Form von Barzahlung der Be-
handlung und der Medikamente. Sie hat durch die ethnische Community von einem Spa-
nisch sprechenden Arzt erfahren, der ihr weiterhalf. Dariiber hinaus hat sie auch die medi-
zinische Beratungsstelle fiir Fliichtlinge und Migranten (Medibiiro) angesprochen, die sie
an einen behandelnden Arzt weitervermittelt hat. Ethnische oder soziale Netzwerke sind
oftmals die erste Anlaufstelle, wenn Problem- oder Krisensituationen entstehen. In schwie-
rigen Situationen, z.B. bei Krankheit bekommen sie Hilfe oder Informationen {iber das
Netzwerk (vgl. Krieger et al 2006, 204). Lucero erachtet das Medibiiro als sehr wichtig.
Uber ihren allgemeinen Gesundheitszustand, lieB sich wenig herausfinden. Franz konsta-
tiert, dass der Gesundheitszustand eng mit der Lebenssituation verbunden ist: dies gilt in-
sbesondere fiir Menschen ohne giiltigen Aufenthaltstitel (vgl. Franz In: Borde et al 2003,
148). Die permanente Angst vor der Polizei, von der auch Lucero berichtet, hat sicherlich
Auswirkungen auf die Frauen, die in der ,,Illegalitit™ leben. Sehr bezeichnend fiir Luceros
Fall als alleinerziechende Mutter hier in Deutschland war die Sorge um ihren Sohn. Das

Hauptaugenmerk lag auf ihrem Sohn: ,,Hauptsache ihm gehe es gut™.

Fir das zweite Interview wurde der Leitfaden leicht vereinfacht.

Fallbeispiel Monica

Das zweite Interview fand in der Wohnung von Monica statt. Es herrschte eine entspannte

Interviewatmosphare.

,Es 1st wichtig, dass Frauen geholfen wird aber ich weil3 nicht, ob der Moment

kommen wird, dass dieses Land, speziell Deutschland weil die Situation hier so



8 Unterstiitzende Interviews 85

hésslich ist speziell flir uns Latinas. Wir haben keine Hilfe nichts. Wir, die wir kei-
ne Papiere haben alle Tiiren schlieBen sich uns. Sie wollen uns nicht helfen, weil
wir keine Dokumente haben. Es wire gut, wenn dieses Land sich verdndern wiirde,

uns helfen wiirde* (M 305-310).

Monica ist 31 Jahre alt und kommt aus Ecuador. Sie ist Mutter von 3 Kindern und lebt seit
10 Jahren in Deutschland. Sie reiste mit einem Touristenvisum ein und blieb als ,,Visao-
verstayer® ,.illegal” in Deutschland. Von diesen 10 Jahren lebte sie die ersten beiden Jahre
in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitdt”. Sie wurde durch eine Kontrolle am Arbeitsplatz
von der Polizei aufgegriffen und fiir einen Monat und drei Tage in ein Gefdngnis gebracht,
da sie gefélschte (Arbeits-)Papiere hatte. Nach ihrer Freilassung stellte sie einen Asylant-
rag und musste Hamburg verlassen. Sie wurde in einem Asylbewerberheim in der Néhe
von Brandenburg untergebracht. Sie hatte jedoch bereits ein soziales Netzwerk in Hamburg
aufgebaut und kehrte aus diesem Grund nach Hamburg zuriick und verletzte somit ihre
Residenzpflicht. Das bedeutet, dass ihr Aufenthalt in Hamburg ,,illegal® war, da sie kein
Recht hatte in Hamburg zu sein (§ 56 AsylVfG). Wihrend dieser Zeit wurde sie schwan-
ger. Sie wollte ihr Kind nicht in dem Krankenhaus, das fiir sie als Asylbewerberin zustédn-
dig gewesen wire, bekommen. Durch die Hilfe einer landessprachlichen Mitarbeiterin von
einer Beratungsstelle fiir Frauen hatte sie fiir den Geburtstermin eine Besuchserlaubnis fiir
Hamburg erhalten. So konnte Monica ihr Kind, in einem Hamburger Krankenhaus auf die
Welt bringen. Wéhrend ihrer Schwangerschaft wurden ihr Mann und ihr Bruder nach

Ecuador abgeschoben und sie blieb alleine in Deutschland zuriick.

Sie lebte viele Jahre Viele als ,,geduldete® Migrantin in Deutschland. Erst seit einem Jahr
besitzt sie eine Aufenthaltserlaubnis, diese konnte sie iiber die Vaterschaftsanerkennung

ihres dritten Kindes erhalten.

Die Angst, die ,,illegalisierte* Migrantinnen vor einer Entdeckung durch die Polizei haben,
ist hoch und kann dazu fiihren, dass eine drztliche Behandlung nicht in Anspruch genom-

men wird.

,»Ich lag krank im Bett und mein Bruder gab mir nur noch Aspirin und Aprona (..)
Es ist ein griines Medikament aus Ecuador (..) damit das Fieber sinkt. Mir war ganz
schwindelig (..) Mein Bruder gab mir nur Tee und Aprona, weil ich mich sonst erb-
rochen hiétte. Ich kannte zu dieser Zeit niemanden, nicht die Beraterin 1 und auch

nicht die Beraterin 2 (Beratungsstelle fiir Frauen). Ich hatte Angst vor der Polizei,
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wenn ich zum Arzt gehe, dass er (der Arzt) die Polizei ruft. Ich litt. Wir leiden hier

alle vor lauter Angst, dass sie dich fangen* (M 356-365).

Dieses Beispiel, dass Monica auffiihrt, gestaltete sich vermutlich zu Beginn ihrer Zeit als
Hillegalisierte® Migrantin in Deutschland. Sie hatte weder Kontakt zu der Beratungsstelle
fiir Frauen noch wusste sie, dass es Stellen gibt, die medizinische Hilfe fiir Menschen ohne
Papiere gewdhrleisten. In Kapitel 6.1.2. wurde unter dem Stichwort Schwellenangst und

Unkenntnis tiber Hilfeeinrichtung auf diesen Sachverhalt eingegangen.

Monica hat versucht sich mithilfe von Arzneimitteln aus der Apotheke und auch mit einem
Medikament aus dem Heimatland selbst zu kurieren (siche auch Kapitel 6.2.1 Selbstmedi-
kation). Am Beispiel Monicas wird deutlich, dass die Angst vor der Polizei so grof3 ist,
dass sie in diesem Fall keine drztliche Hilfe in Anspruch genommen hat. Die Angst inhaf-
tiert zu werden war zu hoch. Die Nichtinanspruchnahme von medizinischer Versorgung
aus Angst vor Entdeckung hatte fiir Monica vermutlich keine gesundheitlichen Nachfol-
gen. Jedoch kann eine Nichtinanspruchnahme medizinischer Hilfen in der Konsequenz zu

schwerwiegenden Krankheiten fiir die Betroffenen fiihren (vgl. Krieger et al 2006, 98).
Wie Monica ihre Schwangerschaft erlebt hat wird nachfolgend dargestellt.

,Unschon, ich war weit weg, niemand war da, ich war alleine. Ich konnte nur auf
die (ecuadorianischen) Madchen der Reeperbahn zéhlen und es ist ein beklemmen-
des Gefiihl, besonders weil du deine Mutter nicht hast. Ich ging von einer Seite zur
anderen, weil ich dachte, die Polizei wiirde kommen. Ich fiirchtete mich davor, dass
sie mich kriegen, weil wenn sie mich bekommen hétten, hitten sie mich wieder ins

Asylbewerberheim geschickt (M 196-201).

Als Monica schwanger wurde lebte sie bereits in einem Asylbewerberheim, dort hatte sie
zwar materielle Unterstiitzung aber sie fiihlte sich ohne familidre Unterstiitzung alleine.
Aus diesem Grund erlebte ihre Schwangerschaft als ,,unschone® Zeit. Infolgedessen kehrte
sie vermutlich nach Hamburg zuriick, da sie dort Unterstlitzung in Form ihres ethnischen
Netzwerks gefunden hatte (vgl. Krieger et al 2006, 99f). In Hamburg stellte sich ihre Situa-
tion sicherlich belastend fiir sie dar, denn sie hatte Angst von der Polizei entdeckt und wie-

der in das Asylbewerberheim gebracht zu werden.
Hilfemoglichkeiten fiir ihre Schwangerschaft hat Monica folgendermalen dargestellt.

,Durch die Beraterin 1 habe ich das Familienplanungzentrum kennengelernt. Vor-

her kannte ich nichts. Ich war schwanger und hatte mich noch nicht durchchecken
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lassen (..) Ich war (dann) im Familienplanungszentrum aber mit anderen Daten aber
normalerweise existierten mein Originalname und meine Daten in meinem Mutter-
pass aber mit anderem Namen prasentierte ich mich im Familienplanungszentrum.
Ich zahlte fiir jeden Termin, den ich hatte, fiir die Blutuntersuchung, die sie mir

machten, musste ich zahlen® (M 170-174, 263-266).

Monica hat in ihrer Schwangerschaft Hilfe durch eine Einrichtung fiir Frauen bekommen.
Durch die Beraterin erfuhr sie vom Familienplanungszentrum. Vor diesem Kontakt kannte
Monica keine Hilfemdglichkeiten fiir sich in Hamburg. Die landessprachliche Beraterin
konnte ihr den Zugang vermutlich erleichtern (vgl. Krieger et al 2006, 209). Monica hatte
bereits einen Mutterpass — hier kann nur vermutet werden, dass sie diesen mithilfe eines
vorherigen Arztkontaktes iiber das Asylbewerberheim erhalten hat. Weiterhin stellte Moni-
ca sich aus Angst vor Entdeckung mit anderem Namen im Familienplanungszentrum vor,
da sie ihre Residenzpflicht verletzte. Wie im theoretischen Teil aufgefiihrt wurde, gibt es in
vielen Stddten Gynidkologen oder Einrichtungen die kostengiinstige oder kostenlose Vor-
sorgeuntersuchungen durchfiihren, bei denen innerhalb der Untersuchungen die notwendi-
gen Laboruntersuchungen bezahlt werden miissen (vgl. Krieger et al 2006, 109). Im Fami-
lienplanungszentrum konnte Monica Vorsorgeuntersuchungen und Laboruntersuchungen

durchfiihren lassen, die sie privat bezahlte.

Das Problem einer medizinisch betreuten Geburt in einem Krankenhaus fir Frauen in der

»Hlllegalitdt” stellt Monica anschlieBend dar:

,Damit Frauen gebdren kdnnen, miissen sie einen hohen Betrag an Geld zahlen, ei-
ne hohe Summe im Krankenhaus zahlen, weil sie nicht ins Asylbewerberheim ge-
hen, weil sie keine Papiere haben. Wenn sie keine Papiere haben gebéren sie (..) mit
einer anderen (Versicherungs-)Karte und danach haben sie Probleme, wenn sie in

ihr Land gehen wollen* (M 111-115).

Die hohen Kosten fiir eine Geburt wurden bereits in Kapitel 4 als groes Problem darges-
tellt, denn die die finanziellen Belastungen einer medizinisch betreuten Geburt im Kran-
kenhaus {iibersteigen oft die Haushaltseinkommen ,,irreguldrer Migrantinnen (vgl. Bom-
mes/Wilmes 2007, 86). Monica erwidhnt als eine Strategie fiir die Entbindung in einem
Krankenhaus das ,,Ausleihen* der Versichertenkarte einer anderen Frau. Diese zieht ihrer
Meinung nach schwerwiegende Konsequenzen nach sich, denn das Kind wird mit dem

Namen der Versicherungskarteninhaberin gemeldet (vgl. Schmitt 2007, 79). In diesem
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Beispiel wird die Ausreise in das Heimatland von Monica als Problem dargestellt, denn die

»richtige® Mutter kann zunéchst nicht beweisen, dass es sich um ihr Kind handelt.
Zum Thema Gesundheitsversorgung dullerte sich Monica wie folgt:

,,Es wire gut, das uns der Arzt untersucht aber das kdnnen wir nicht machen, wir
konnen in die Apotheke gehen und wissen nicht, ob wir das Richtige kaufen, da uns
kein Arzt untersucht hat. Sie verkaufen uns Medikamente, wir haben Fieber z.B.
aber es geht uns nicht besser, wir brauchen Arzte, die uns untersuchen. Es wire gut,
wenn sie (der Staat) uns helfen mit der Gesundheitsversorgung, mit den Arzten® (M

344-349),

Hier wird deutlich, dass aus Monicas Sicht die Selbstmedikation mit Medikamenten aus
der Apotheke nur bedingt helfen kann. Die medizinische Behandlung eines Arztes wird aus
Entdeckungsangst oft nicht in Anspruch genommen (vgl. Tolsforf 2008, 107). Die Schwel-
lenangst ein Hilfeangebot anzunehmen oder das nichtvorhandene Wissen iiber unabhiangi-
ge Beratungsstellen fiihrt dazu, dass medizinische Hilfe nicht in Anspruch genommen
wird. Monica fordert den Zugang zu medizinischer Versorgung fiir ,,irreguldre* Migrantin-

nen und Migranten.

Betrachtung des zweiten Fallbeispiels mit Monica

Bevor Monica Kontakt zu zwei landessprachlichen Mitarbeiterinnen einer Beratungsstelle
fiir Frauen herstellte, kannte sie keine vorhandenen Hilfemoglichkeiten. Anderson be-
schreibt, dass viele Migrantinnen ,,weit weg* vom ,,offiziellen” Deutschland sind. Sie sind

allein auf ihr soziales oder ethnisches Netzwerk angewiesen (vgl. Anderson 2003, 35).

Monica schilderte die Angst vor der Polizei, die sehr bezeichnend ist fiir Migrantinnen
ohne legalen Aufenthaltsstatus. Sie schilderte die Angst zum Arzt zu gehen und die mogli-
che Gefahr durch den Arztbesuch an die Polizei verwiesen zu werden. Weiterhin schilderte
Monica die Angst, als sie bereits schwanger war von der Polizei aufgegriffen zu werden
und in das Asylbewerberheim zuriickgebracht zu werden. Thre Zeit in Deutschland ist

durch das Gefiihl der Angst geprégt.

Ferner bezeichnete sie ihre Schwangerschaft als ,,unschon®, da sie alleine ohne familidre
Unterstiitzung war. Aus diesem Grund verletzte sie ihre Residenzpflicht und kehrte ,,ille-
gal“ nach Hamburg zuriick, da sie dort ein soziales Netzwerk aufgebaut hatte. Durch die

Hilfe der Beratungsstelle fiir Frauen erfuhr sie vom Familienplanungszentrum, dort gab es
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fiir sie die Moglichkeit Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen und Laboruntersuchun-
gen durchfiihren zu lassen. Ebenso konnte Monica durch die Hilfe der Beratungsstelle fiir
Frauen eine Besuchserlaubnis fiir ihren Geburtstermin erhalten und ihr Kind in Hamburg
zur Welt bringen. Sie musste keine der oben von ihr aufgefiihrten Strategien fiir eine medi-
zinisch betreute Geburt in Anspruch nehmen. Da die Kosten fiir ihre medizinisch betreute

Geburt iiber das AsylbLG finanziert wurde.

Obwohl Monica seit einem Jahr eine Aufenthaltserlaubnis besitzt schien es, als wiirde sie
sich heute noch von dem unsicheren Status als Migrantin ohne Papiere betroffen fiihlen.
Vermutlich leidet sie heute noch unter dem, was ihr widerfahren ist. Sie dulerte Forderun-
gen fiir ,,illegalisierte* Lateinamerikanerinnen wéhrend des Interviews in der Ich-Form. Sie
wiinschte sich Legalisierungsmoglichkeiten in Form von ,,Papieren, damit sich die Situa-
tion fiir sich und die Lateinamerikanerinnen und Lateinamerikanern verbessert in Deutsch-
land. Sie duBlerte den Wunsch einen Zugang zur medizinischen Versorgung zu erhalten —
gerade wenn LegalisierungsmafB3nahmen in Deutschland nicht mdglich sind. Monica lebte
zweli Jahre in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit®, wie auch viele Jahre als ,,geduldete®
Migrantin — die Duldung ist kein Aufenthaltstitel, sie ,,bescheinigt lediglich den zeitlich
befristeten Verzicht auf die zwangsweise Durchsetzung der Ausreisepflicht® (Krieger et al
2006, 58) der Person. Sie vermittelt demzufolge keinen legalen, rechtmiBigen Status, son-
dern rdumt lediglich einen aufenthaltsrechtlichen Minimalstatus ein. Dies konnte ein
Grund sein, weswegen der Eindruck entstand, dass Monica sich noch von dem unsicheren

Status betroffen fiihlte — sie hat jahrelang mit einem unsicheren Aufenthaltsstatus gelebt.

Schlussbetrachtung

Aus dem ersten Interview konnte herausgefunden werden, dass Lucero an Klimakteriums-
beschwerden litt. Lucero machte ihre Sorge um den fehlenden Krankenversicherungs-
schutz fiir sich und ihren Sohn deutlich. Ihr Zugang zur Gesundheitsversorgung iiber die
ethnische Community deckte sich mit den Aussagen des theoretischen Teils dieser Arbeit.
Die Angst vor Aufdeckung des Aufenthaltstitels wie auch die Sorge um ihren Sohn war

ebenso typisch fiir sie.

Aus dem zweiten Interview ging hervor, dass Monica zu Beginn ihrer Zeit in Deutschland
Angst hatte medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Dies fiihrte bei einer leichten Er-
krankung dazu, sich selbst mit Medikamenten aus der Apotheke und aus dem Heimatland

zu behandeln. Monica reiste als junge, vermutlich gesunde Frau nach Deutschland ein — es
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wire denkbar, dass sie von dem gesundheitsfordernden Aspekt, dem sogenannten ,,Healthy

migrant effect™ profitierte (vgl. Schmitt 2007, 63).

Die Unterstiitzung durch eine Beratungsstelle fiir Frauen schien sehr wichtig fiir Monica.
Durch sie erfuhr Monica von Hilfemoglichkeiten fiir ihre Schwangerschaft. Da Monica
zum Zeitpunkt der Geburt ihres Kindes bereits Asylbewerberin war, konnte sie eine Finan-
zierung Uber das AsylbLG erhalten. Sie erwdhnte Strategien, die Frauen in der ,auf-
enthaltsrechtlichen Illegalitit anwenden konnen, um eine medizinisch betreute Geburt in

Deutschland zu bekommen.

Nach den beiden Falldarstellungen scheint es wichtig eine sehr bezeichnende Aussage, die
Angela — momentan in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit* lebend — in einem informel-
len Gesprich gemacht hat, darzustellen. Trotz des schwierigen Lebens in der ,,aufenthalts-
rechtlichen Illegalitdt™ liebt diese Frau ihr Leben. ,,Yo amo la vida. Ich liebe das Leben.
Meine Probleme vergesse ich oft. Ich versuche, in der Gegenwart zu leben und weder an

das Gestern noch an das Morgen zu denken. Ich lebe im Heute. Gott hilft mir dabei.*
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In einer Einwanderungsgesellschaft kommt der Sozialen Arbeit eine liberaus wichtige Rol-
le zu. Sie ist ein Bindeglied zwischen der Bearbeitung von Problemlagen ihrer Klienten

und den Rahmenbedingungen, die der Staat vorgibt.

Die Rahmenbedingungen fiir die Arbeit mit ,,Statuslosen* sind durch das Aufenthaltsgesetz
stark vorgegeben. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben oft kein ausdriickliches
Mandat fiir ihre Arbeit, was zu Unsicherheiten fiihrt. Thre Funktion als Helfer in Notlagen,
unter oft unsicheren Rahmenbedingungen, fiihrt zu Herausforderungen sowohl fiir den
einzelnen Sozialarbeiter als auch fiir die Einrichtung. Um aus dieser unsicheren Rolle he-
rauszutreten, muss sich die Soziale Arbeit politisch engagieren und dafiir einsetzen, dass
die Soziale Arbeit mit ,,Statuslosen® sich nicht hinter anderen Zielgruppen verstecken muss
— beispielsweise aus Angst vor Kiirzungen 6ffentlicher Gelder. Welchen Beitrag die Sozia-

le Arbeit leisten kann, soll nachfolgend angedeutet werden.

Aus den verschiedenen bereits erwidhnten Studien geht hervor, dass Frauen ohne Papiere
erst dann Hilfeeinrichtungen aufsuchen, wenn sie Probleme in den verschiedensten Le-
bensbereichen haben, bei denen die soziale und ethnische Community nicht weiterhelfen
kann oder wenn die Person (noch) iiber keine unterstiitzende Community verfiigt (vgl.
Krieger et al 2006, 159ff). In der Arbeit mit ,,Statuslosen liegen konkrete Handlungsfelder
in der Beratung bei medizinischen Problemen wie auch in allgemeinen Notlagen (z.B. fi-
nanzieller und materieller Art), Hilfen bei der Legalisierung des Aufenthalts, Beratung und
Vermittlung beziiglich der Riickkehr und Weiterwanderung (vgl. Deutsche Bischofskonfe-
renz 2001, 50).

Probleme in der konkreten Beratungsarbeit

Durch die fehlende Zustindigkeit in der Arbeit mit ,,statuslosen* Migrantinnen und Mig-
ranten gibt es kaum Weitervermittlungsmoglichkeiten in andere Einrichtungen. Die Berate-
rinnen und Berater nehmen eine ,,Allrounderfunktion ein, die sehr zeitaufwéndig ist.
Durch die rechtlichen Einschrinkungen fehlen dauerhafte Perspektiven in der Beratung.

Dies kann zu einer resignierenden Haltung seitens der Berater fithren. Ebenso fehlt es da-
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durch oftmals an finanziellen Ressourcen, denn die Arbeit mit ,,Statuslosen” muss haufig
hinter der Arbeit mit anderen Zielgruppen versteckt werden. Zugleich fehlt es an Routine
innerhalb der Beratung, denn es gibt kaum feste Abldufe. Bei jedem neuen Fall miissen die
Ermessenspielrdume (z.B. bei der Erteilung einer Duldung, Legalisierungsmoglichkeiten,
Krankenhausaufenthalte) mit den Behorden neu ausgelotet werden (vgl. Krieger et al 2006,
163fY).

Cyrus beschreibt, dass die Soziale Arbeit mit ,Illegalisierten” unter erschwerten Bedin-
gungen stattfindet. Neben der organisationellen Unsicherheit besteht eine rechtliche, fach-

liche und kommunikative Unsicherheit (vgl. Cyrus 2004b, 186).

Organisationelle Unsicherheit

In den einzelnen Organisationen gibt es oft keine direkte Zustdndigkeit fiir die Arbeit mit
Menschen ohne Papiere, somit ist fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht eindeutig
klar, inwieweit sie vom Tréiger (aktiv oder passiv) unterstiitzt werden und ob der Tréager
finanzielle EinbuBlen (im Bereich offentlicher Zuschiisse) erfahrt, wenn Menschen ohne
Papiere beraten werden und ihnen geholfen wird (ebd.). Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter einiger Einrichtungen agieren ohne ausdriickliches Mandat unter ungeklérten Rah-
menbedingungen. Dies wird von einzelnen Mitarbeitern als sehr belastend erlebt (vgl.
Sextro 2003, 16 zit. n. Cyrus 2004b, 187). Am ehesten wird der Auftrag fiir die Arbeit mit
»Statuslosen® in der Migrationssozialarbeit (vor allem in der Fliichtlingssozialarbeit) gese-
hen. Die Beraterinnen und Berater sind zustdndig fiir die ,,Wahrung der Rechte und bei der
Bewiltigung von Alltagsproblemen® (Krieger et al 2006, 162) von Migrantinnen und Mig-

ranten.

Bei der Beendigung der organisationellen Unsicherheit spielen die Triger der Wohlfahrts-
verbdnde eine grofle Rolle. Bereits im Jahr 1999 hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der
freien Wohlfahrtsverbinde e.V. folgende Stellungnahme vorgelegt: ,,Die Verbande der
freien Wohlfahrtspflege bieten Menschen in Not ihre Hilfe an, ohne Riicksicht auf Ge-
schlecht, Herkunft, Religion oder Aufenthaltsstatus. Allein die Bediirftigkeit ist fiir sie Kri-
terium der Hilfeleistung® (Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtsverbénde e.V.
1999 zit. n. Cyrus 2004b, 187). Des Weiteren mochten die Wohlfahrtsverbinde sicherstel-

len, dass Mitarbeiterinnen, die ,,statuslosen* Migranten bei der Beseitigung ihrer Notlagen
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helfen, diesen Dienst ausiiben konnen. Sie wollen gewihrleisten, dass die Arbeit nicht kri-

minalisiert wird (ebd.).

Dessen ungeachtet arbeiten viele Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter ohne ausdriickli-
ches Mandat. Sextro stellte 2002 in seiner Befragung von evangelischen Beratungsstellen
fest, dass 68% der Beratungsstellen, die ,,statuslose* Migrantinnen und Migranten beraten,
ohne ausdriickliches Mandat arbeiten (vgl. Sextro 2003 zit. n. Cyrus 2004b, 187).** Alt
konstatiert hier, dass vor allem kirchliche Einrichtungen und Beratungsstellen Hilfe fiir
Hillegalisierte® Migrantinnen anbieten konnen, da die Arbeit mit ,,Statuslosen® unter das

kirchliche Selbstbestimmungsrecht fallt®.

Rechtliche Unsicherheit

Als deutlichster Ausdruck der rechtlichen Unsicherheit ist hier die personliche Angst der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich wegen Beihilfe zum ,,illegalen” Aufenthalt nach §
95 Abs. 1 Nr.2 AufenthG i.V.m. § 27 StGB strafbar zu machen (siehe Kapitel 5.5) Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter arbeiten in einer rechtlichen Grauzone (vgl. Sextro 2002,
3). Oftmals sind die Mitarbeiter nicht geniigend iiber die Moglichkeiten und Grenzen ihrer
Arbeit informiert. Dies fiihrt zu fachlicher Unsicherheit, die in kommunikative Unsicher-
heit mit den 6ffentlichen Stellen und in den direkten Begegnungen mit dem Hilfesuchen-
den miinden kann (vgl. Cyrus 2004b, 187). Es hat bislang noch keine Strafverfahren oder
Verurteilungen gegen Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter wegen Beihilfe zum ,,illega-
len“ Aufenthalt gegeben. Jedoch gab es gemal der Studie Sextros Strafandrohungen gege-
niiber einer Einrichtung. Die Anzeige wurde von der Ausldnderbehdrde zuriickgezogen.
Die Strafandrohung allein stellt jedoch eine groe Verunsicherung fiir die Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter der Beratungsstelle dar (vgl. Sextro 2003, 16 zit. n. Cyrus 2004b, 188).

Fiir Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter ist keine eindeutige Rechtsicherheit gegeben,
wenn sie humanitire Hilfe leisten. Der Gesetzgeber miisste hier ebenfalls wie fiir Arztin-
nen und Arzte (siehe Kapitel 5.5) sicherstellen, dass Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

im Rahmen ihrer Tétigkeiten keine Beihilfe zum ,,illegalen” Aufenthalt gemaB § 95 Abs.1

2 Es geht nicht aus der Literatur hervor, inwieweit sich die Situation heute fiir Sozialarbeiterinnen und Sozi-
alarbeiter verbessert hat.

* vgl. www.joerg-alt.de/Hilfe/Beratung.pdf
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Nr.2 i.V.m § 27 StGB leisten (vgl. Katholisches Forum ,,Leben in der Illegalitdt™ 2007,
15).

Fachliche Unsicherheit

Die fachlichen Unsicherheiten konnen mitunter behoben werden, wenn die rechtliche Si-
tuation flir humanitir motivierte Hilfe eindeutig geklirt wird. Des Weiteren muss geklart
werden, welche Formen der Hilfe letztlich moglich sind. Die Vorstellung, dass ,,statuslose*
Migrantinnen vollig rechtlos und sozial ausgegrenzt sind, ist nicht richtig. Es bestehen
durchaus ,,Rechte, die auch durch die Ubermittlungspflicht 6ffentlicher Stellen nicht unbe-
dingt entwertet werden* (Hildebrandt 1998 zit. n. Cyrus 2004b, 189). Hier sollte durch
Fortbildungen und Workshops den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstellen

mehr Sicherheit gegeben werden.

Kommunikative Unsicherheit

Um kommunikative Unsicherheiten in Zusammenarbeit mit den Hilfesuchenden selbst zu
beheben, sollte in erster Linie Vertrauen geschaffen werden. Die Arbeit mit ,,Statuslosen*
findet zwischen Bewunderung fiir die Meisterung der schwerwiegenden Lebenssituation
einerseits und Uberforderung andererseits statt. Grundlegend besteht das Ziel der Sozialen
Arbeit — auch in der Beratung mit ,,Statuslosen* — darin, Menschen in Notlagen zu helfen
und ihnen dazu zu verhelfen, ihr Leben selbstbestimmt zu leben. Dieser Empowerment-
Ansatz unterscheidet sich nicht von anderen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit (vgl.
Herriger 1995 zit. n. Cyrus 2004b, 195). Nur liegt hier der Unterschied in der Bewertung
der Situation selbst. Kann man davon sprechen, dass ein Leben in der ,,Illegalitdt™ selbst-
bestimmt und eigenstdndig ist? Auf der einen Seite wird hervorgehoben, dass ein Leben in
der ,Illegalitdt™ mit Unsicherheiten und Risiken verbunden ist, auf der anderen Seite aber
wird betont, dass ein Leben in der ,Illegalitit” in der Regel besser ist als das Leben im
Heimatland. Man kann diese Bewertungen nicht gegeneinander ,ausspielen, denn ein
Leben in der ,,Illegalitit®, welches zunéchst erfolgreich war kann — — wie beschrieben bei-
spielsweise bei gesundheitlichen Schwierigkeiten — zu einer ebenso gro3en Belastung und

Herausforderung werden



9 ,Statuslose” in der Sozialen Arbeit 95

Aus diesem Grund kann die Beratungsarbeit durch eine phasenorientierte Beratung verbes-
sert werden, die von der Krisenintervention in Phase eins iiber die Beratung zu mdglichen
Wegen aus der ,,Illegalitdt™ in Phase zwei bis hin zur Realisierung von Zukunftspldnen, die
einen Weg aus der ,lllegalitit fiir die Betroffenen erdffnen, in Phase drei fiihrt (ebd.
1951).

Um die kommunikative Unsicherheit mit den Behorden zu verringern, ist es dienlich, wenn

Soziale Arbeit und Behorden sich starker vernetzen wiirden.

Starkere Vernetzung und Koordination mit den Behérden und anderen Ein-

richtungen

Fiir die Soziale Arbeit ist die Netzwerkarbeit mit verschiedenen Institutionen wie dem So-
zialamt, dem Gesundheitsamt, sowie auch mit der Auslanderbehorde und der Polizei von
enormer Bedeutung. Ebenso sollte eine Zusammenarbeit mit den Kirchen, politisch agie-
renden Fliichtlingsorganisationen und -initiativen, antirassistischen Gruppen und den Ver-

tretern der ethnischen Communities gefordert werden.

Eine Kooperation mit Behorden ist {iberaus wichtig, da diese einen Ermessensspielraum
haben, der zu Gunsten von Migrantinnen genutzt werden kann*. Somit kénnen durch eine
anonyme Falldarstellung mdgliche Legalisierungsmafinahmen fiir die Klientin oder den
Klienten mit einer Mitarbeiterin oder einem Mitarbeiter der Ausldnderbehdrde besprochen
werden (vgl. Krieger et al 2006, 208ff). Es wird mehr Effektivitit innerhalb der Hilfen
gewihrleistet, wenn Einrichtungen kooperieren und sich vernetzen (ebd.). Auf kommuna-
ler Ebene kann das mit dem Ausbau Runder Tische sein (siche auch Kapitel 7). Fiir die
Soziale Arbeit wire es weiterhin dienlich auf ethnische und soziale Netzwerke der ,,status-
losen* Migrantinnen und Migranten aufzubauen und diese zu unterstiitzen (vgl. Nestmann

2000 zit. n. Cyrus 2004b, 198).

Die Wohlfahrtsverbédnde haben die Legitimation ihrer Arbeit bereits 1999 vor dem Gesetz-
geber deutlich gemacht. Dies fiihrte jedoch nicht dazu, dass alle Mitarbeiterinnen und Mi-
tarbeiter in den einzelnen Einrichtungen ein klares Mandat fiir ihre Arbeit bekommen ha-

ben, wie Sextro 2002 in einer Untersuchung feststellte. Hier wire es forderlich wenn die

* vgl. www.joerg-alt.de/HILFE/Beratung.pdf
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Tréager intern den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durch ein klares Mandat mehr Sicher-
heit vermitteln. Ebenso wire es hilfreich wenn die Trdager durch Qualititsentwicklung,
Supervision und Fortbildungen ihren Mitarbeitern die erforderliche rechtliche, fachliche
und kommunikative Unterstiitzung zukommen lassen (vgl. Cyrus 2004b, 188). Krieger
fordert zudem eine angemessene Finanzierungsgrundlage, damit eine Kontinuitit der So-

zialen Arbeit mit ,,Statuslosen* gewihrleistet werden kann (vgl. Krieger et al 2006, 208).

Der oben genannte Abschnitt beschiftigte sich mit Moglichkeiten zur Verbesserung der
Arbeit mit ,,statuslosen* Migrantinnen und Migranten innerhalb der Einrichtung, doch

welchen Beitrag kann die Soziale Arbeit gesamtgesellschaftlich leisten?

Offentlichkeitsarbeit

Generell ist eine intensive politische Offentlichkeitsarbeit wichtig, sie dient der Aufkli-
rung. Die Soziale Arbeit kann durch Aufklarung mehr Verstindnis schaffen fiir die Motive
und Hintergriinde der ,,irreguldren® Migration sowie fiir die Lebenslagen ,,illegalisierter*
Migranten in Deutschland. Das Bild der Kriminellen und der Schleuser kann somit entge-
genwirkt werden. Hilfeleistungen fliir Menschen in der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitat®
konnen unter menschenrechtlichen Gesichtspunkten legitimiert werden, z.B. dadurch, dass
auf menschliche Grunderfahrungen hingewiesen wird (jeder hatte schon einmal Schmer-
zen) und auf Vorteile fiir das Gemeinwesens, z.B. dass Ansteckungsgefahren von Krank-
heiten durch den Zugang zu medizinischer Versorgung gemindert werden (vgl. Alt 2001,
17)*. Ebenso wire es hilfreich, dass in diesen Kampagnen darauf hingewiesen wird, dass
Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus hier in Deutschland Rechte haben und diese ein-

fordern kénnen.*®

* vgl. www.joerg-alt.de/Hilfe/Beratung.pdf

% Das Manifest ,Illegale Zuwanderung ist ein Beispiel fiir Offentlichkeitsarbeit. Dies haben Akteure der
Politik des Bundes und der Lénder, der Gemeinden, der Justiz, der Kirchen und Fachverbinde, der Medien,
der Wissenschaft und der Zivilgesellschaft fiir eine losungsorientierte und differenzierte Diskussion in
Deutschland zum Thema ,,illegale® Zuwanderung unterzeichnet. Das Manifest wurde vom katholischen Fo-
rum ,,Leben in der Illegalitdt im Jahr 2005 vorgestellt. Mehr als 400 Prominente und Organisationen haben
sich bereits angeschlossen. Mit dem Manifest soll das Faktum der illegalen Zuwanderung in Deutschland
mehr in  das Bewusstsein der  Offentlichkeit gebracht werden. (siche www.forum-
illegalitaet.de/ManifestUnterzeichnerPublikation.pdf).
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Politische Arbeit

Die Soziale Arbeit als ,,Menschenrechtsprofession (Stimmer 2000, 626) muss sich in ihrer
Arbeit zundchst direkt um ihre Klientinnen und Klienten kiimmern, aber liber ihre direkte
und alltagliche Arbeit hinaus miissen sich Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in sozial-
politische Prozesse einschalten, um dort wichtige Anregungen zu geben und Mitsprache-
moglichkeiten wahrzunehmen. Sie sollten politische Lobbyarbeit leisten. Zudem miissen
die Trager politisch Stellung beziehen, so dass die Arbeit mit ,,illegalisierten* Migrantin-

nen und Migranten aus der ,,Nische®, in der sie sich bislang befand, herausgeholt wird.

Vier der sechs Wohlfahrtsverbdnde beziehen eindeutig Position zum Thema ,,aufenthalts-

rechtliche Illegalitit* oder stellen Forderungen an die Soziale Arbeit oder den Gesetzgeber.

Das Diakonische Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland (DW der EKD) fordert,
dass ,,weder die Sozialarbeit noch die Politik (..) die (..) rechtlichen und sozialen Fragestel-
lungen verdringen (darf)“*’, die der ungesetzliche Aufenthalt von Migranten aufwirft und

die in der Regel zu einer belastenden und schwierigen Lage fiir die Betroffenen wird.

Nach Ansicht des Diakonischen Werks muss die Bundesregierung die Fluchtursachen be-
kdmpfen. Die Notlage der ,,Statuslosen sollte nicht durch repressive Maflnahmen ver-
schérft werden. In diesem Zusammenhang weist das DW der EKD auf die Bemiihungen
und positiven Erfahrungen in anderen europédischen Léndern hin, die durch nachtrégliche
Legalisierungen Losungen gefunden haben. Das DW der EKD mahnt die Gefahr der Vere-
lendung an, die mit dem Andauern der ,,Illegalitét™ anwichst, dieser muss entgegengewirkt
werden. Dabei betont das Diakonische Werk, dass international verankerte Menschen-

rechtsstandards anzuwenden sind®.

Der Deutsche Caritasverband fordert den Gesetzgeber auf, die Ubermittlungspflichten fiir
bestimmte Offentliche Stellen, die mit der Gewédhrung der sozialen Rechte betraut sind,
einzuschrianken, denn sie erfiillen ihre Aufgabe nicht und tragen zu existentieller Not bei.
Im Bereich der Gesundheitsversorgung fiihrt der § 87 Abs.2 AufenthG dazu, dass medizi-

nische Hilfe nicht in Anspruch genommen wird. Ebenso fordert der Verband eine Klarstel-

*7 http://www.diakonie.de/migration-und-flucht-2886.htm
* vgl. http://www.diakonie.de/migration-und-flucht-2886.htm
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lung auf gesetzlicher Ebene, da berufsspezifische humanitér motivierte Hilfe keine Straftat

sein diirfte®

Das Deutsche Rote Kreuz (DRK) teilte in seinem Prasidiumsbeschluss im Jahr 2000 mit,
dass der Verband in der Offentlichkeit mit seinen Grundsitzen und Zielen eine verbundene
Integritit aufweisen soll, mit der das Deutsche Rote Kreuz mehr Gewicht und Autoritét
seine Anwaltsfunktion fiir Menschen in der ,,Illegalitit wahrnehmen kann (vgl. Deutsches

Rotes Kreuz 2004, 7-14).

Die Arbeiterwohlfahrt (AWO) engagiert sich traditionell im Bereich Flucht und Schutz
von Fliichtlingen und verhilft mit ihren Projekten ,,Heimatgarten* und ,,Saturn ,,illegali-
sierten Migranten und Fliichtlingen bei der freiwilligen Riickkehr und der humanen Rein-

tegration in ihre Heimat.>’,

Das Diakonische Werk sieht einen eindeutigen Handlungsauftrag fiir die Soziale Arbeit
und fiir die Politik. Der Deutsche Caritasverband und das Deutsche Rote Kreuz nehmen
politisch Stellung zum Thema ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitit* und stellen zum Teil For-
derungen an den Gesetzgeber oder verweisen auf ihre Anwaltschaftsfunktion fiir Menschen
in der ,Illegalitit. Die Arbeiterwohlfahrt engagiert sich mit verschiedenen Projekten fiir
eine humanitire Reintegration in das Heimatland. Mitunter sind der Deutsche Caritasver-
band und das Diakonische Werk Auftraggeber fiir empirische Studien zum Thema ,,Illega-
litat” in Koln, Frankfurt und Hamburg (vgl. Bommes/Wilmes 2007, II; Krieger et al 2006,
9)°!.

Schlussfolgerung

Der ,,Gegenstand der Sozialen Arbeit ist die Bearbeitung von gesellschaftlich und profes-
sionell als relevant angesehenen Problemlagen® (Kliische 1999, 23). Die Probleme ,,status-
loser* Migranten werden durch die Profession der Sozialen Arbeit aufgegriffen, doch die
Moglichkeiten innerhalb der Sozialen Arbeit mit ,statuslosen Menschen sind aufgrund
der restriktiven aufenthaltsrechtlichen Bestimmungen beschriankt. In Deutschland herrscht

immer noch die Meinung, dass ordnungsrechtliche und menschenrechtliche Sichtweisen

* vgl. www.ippnw.de/commonFiles/pdfs, Stellungnahme der Caritas
%0 vel. http://www.heimatgarten.de/index.php?article id=42&clang=0
>! vel. http://www.diakonie-hamburg.de/illegale
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nicht miteinander vereinbar sind. Hier sollte eine Verdnderung auf politischer Ebene statt-

finden (vgl. Cyrus 2005, 139).

Fiir ,,die Soziale Arbeit als Menschenrechtsprofession® (Stimmer 2000, 626) ist es aus-
gesprochen wichtig, sich politisch zu engagieren, um Verdnderungen fiir ihre Klienten her-
beifiihren zu kdénnen, denn solange die wirtschaftlichen Unterschiede in einer globalisier-
ten Welt so grof} sind und in den Industrieldnder eine strenge nationalstaatliche Einwande-
rungspolitik verfolgt wird, wird das Phianomen der ,,aufenthaltsrechtlichen Illegalitit™ wei-

terhin bestehen bleiben (vgl. Cyrus 2004b, 199). (siche auch Kapitel 2.1)

Vier von sechs Wohlfahrtsverbidnden nehmen entweder eindeutig politisch Stellung oder
engagieren sich im Bereich ,,illegalisierter* Migration. Um auf lokaler und nationaler Ebe-
ne die politische und rechtliche Lage fiir ,,illegalisierte” Migranten nachhaltig zu verbes-
sern und die Gesellschaft fiir die hier vorzufindende Problematik zu sensibilisieren, konnte
ein moglicher Schritt sein, dass die bereits engagierten Wohlfahrtsverbédnde eine gemein-

same Interessenvertretung fiir ,,illegalisierte* Migranten bilden.



10Schlusswort

Durch globale Verdnderungen werden internationale Migrationen immer wahrscheinlicher.
Industriestaaten wie Deutschland verschlieen sich durch strenge Migrationskontrollen vor
unerwiinschter Zuwanderung. Der Pass als ,,edelster Teil* eines Menschen bestimmt, wer
sich rechtlich in einem Land aufhalten darf und wer nicht. Dessen ungeachtet ist ,,irregula-
re* Zuwanderung zu einer gesellschaftlichen Realitédt in der modernen Gesellschaft gewor-
den. Sie lasst sich auch durch verschérfte Kontrollmalnahmen nicht génzlich vermeiden.
Die Folge ist, dass eine betrdchtliche Zahl ,irreguldrer” Migrantinnen in Deutschland le-
ben. Sie verbringen ihr Leben ,,im Schattendasein unserer Gesellschaft, als Arbeitsmig-
rantinnen, als abgelehnte Asylbewerberinnen oder als Studentinnen deren Visum nicht
verldngert wurde. Arbeitsmoglichkeiten in Deutschland liegen fiir sie in der Kinderbetreu-
ung, im Haushalt, in der Gastronomie oder in der Prostitution — in manchen Fillen unter

erzwungenen Bedingungen.

Die Lebensbedingungen ,,im Schattendasein® sind durch mangelnde Rechtssicherheit in
einigen Bereichen nachhaltig beeinflusst. Im Bereich der Gesundheitsversorgung ist dies
durch den eingeschrinkten Zugang zur medizinischen Versorgung deutlich geworden. Der
fehlende Zugang zur medizinischen Regelversorgung kann zu schwerwiegenden gesund-
heitlichen Konsequenzen fiir die betroffenen Frauen fiihren. Die Folge ist, dass Krankhei-
ten verschleppt und chronifiziert werden. Unter diesem Gesichtspunkt wird die medizini-
sche Behandlung langwieriger und somit kostspieliger. Der fehlende Zugang zu Primér-
priavention kann im Ergebnis ein erhohtes Infektionsrisiko fiir bestimmte Krankheiten wie
HIV und Geschlechtskrankheiten nach sich ziehen. Weiterhin ist das Leben von ,,statuslo-
sen‘ Migrantinnen durch permanente Angst vor Statusaufdeckung gekennzeichnet. Die

unsicheren Lebens- und Arbeitsbedingungen erhdhen diesen Stressfaktor.

Diese Diplomarbeit hat deutlich gezeigt, wie schwierig es fiir schwangere Frauen ist, sich
angesichts ihrer prekdren Lebenslage fiir ein Kind zu entscheiden. Des Weiteren sind auf-
grund einer mangelnden drztlichen Betreuung und Belastungen, die aus dem Leben in der

LHlllegalitdt™ resultieren, eine Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft zu bewerten.



10 Schlusswort 101

»lllegalisierte” schwangere Frauen haben dementsprechend einen besonderen Bedarf me-

dizinisch betreut und versorgt zu werden.

In Deutschland ist das Recht auf Gesundheit seit langem anerkannt. Doch gibt es erhebli-
che Umsetzungsschwierigkeiten bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Es
besteht die Mdglichkeit eine medizinische Behandlung oder eine medizinisch betreute Ge-
burt iiber das Asylbewerberleistungsgesetz finanzieren lassen, doch kann dies in einer Ab-
schiebung fiir die Betroffenen enden, wenn die Daten durch die Sozialdimter an die Aus-
linderbehdrden weitervermittelt werden. Von Seiten des Staates dienen die Ubermittlungs-
pflichten zur Migrationskontrolle und werden aus diesem Grund nicht abgeschafft oder
eingeschriankt — wie es von Kirchen, Wohlfahrtsverbinden und Menschenrechtsorganisa-

tionen gefordert wird.

Um dem Problem der fehlenden Gesundheitsversorgung entgegenzuwirken, haben sich in
den vergangenen Jahren Unterstiitzungsnetzwerke gebildet, die medizinische Hilfe leisten
oder ,,Statuslose* an Arztenetzwerke vermitteln. Aufgrund fehlender finanzieller Ressour-
cen dieser Einrichtungen kann sich die Behandlung ,,illegalisierter Migrantinnen jedoch

nur auf das Notwendigste beschrianken.

Infolgedessen wurden Losungsvorschldge erarbeitet, die die Gesundheitsversorgung ,,ille-
galisierter Migrantinnen weitgehend sicherstellen soll. Die offentliche Bezuschussung
dieser Losungsmodelle wird dennoch weiterhin vom Gesetzgeber abgelehnt. Somit bleibt
die medizinische Versorgung auch kiinftig auf Nichtstaatlichen Organisationen wie z.B.

den Biiros flir medizinische Fliichtlingshilfe und der Malteser Migranten Medizin haften.

Es bleibt abzuwarten, ob sich der Konzeptvorschlag des anonymisierten Krankenscheins in
Berlin durchsetzen ldsst — dieser wiirde eine Finanzierung iiber das Sozialamt sicherstellen

und den Zugang zur medizinischen Versorgung gewéhrleisten.

Die durchgefiihrten Interviews konnten die theoretischen Ausfiihrungen in einigen Aspek-
ten der Gesundheitssituation bzw. der -versorgung untermauern. Bezeichnend war in bei-
den Fiéllen, die Angst vor einer Statusaufdeckung. Ebenso wurde in beiden Falldarstellun-
gen die enorme Bedeutung von sozialen und ethnischen Netzwerken deutlich. Zugleich
konnte die hohe Relevanz von nichtstaatlichen Beratungsstellen fiir die Bearbeitung von

(gesundheitlichen) Problemen dargestellt werden.
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Das Thema ,,aufenthaltsrechtliche Illegalitit* hat Einzug in politische Debatten auf kom-
munaler wie auch auf Bundesebene genommen. Dies ist zu begriilen. Es bleibt dennoch
darauf zu verweisen, dass eine Verdnderung auf politischer Ebene in Deutschland weiter-

hin wiinschenswert wére.

Die Bundesrepublik Deutschland hat das Recht auf Kontroll- und Zuwanderungsbeschrin-
kungen, doch sollten die universellen Menschenrechte dabei nicht auBler Acht gelassen
werden. Die gegenwiértig vertretene Meinung, dass ordnungsrechtliche und menschenrech-
tliche Positionen nicht miteinander vereinbar sind, fordert zum Umdenken in eine Rich-
tung, die die Gewidhrung der Menschenrechte fiir ,,Statuslose* miteinbezieht. Erstrebens-
wert wire eine losungsorientierte Diskussion auf politischer Ebene. In der Zukunft muss
fiir die Sicherung sozialer Mindeststandards im Bereich der Gesundheitsversorgung (der

Beschulung von Kindern, Lohnsicherheiten, u.a.) fiir die Betroffenen gesorgt werden.

Hier kann die Soziale Arbeit ihren Beitrag leisten. Sie fungiert als Bindeglied zwischen
den Bediirfnissen ihrer Klienten und den vorgegebenen rechtlichen Rahmenbedingungen.
Da der Sozialen Arbeit ein politisches Mandat zugeordnet werden kann, vermag sie durch
gezielte Offentlichkeitsarbeit und politische Lobbyarbeit ihren Anteil zur Verbesserung der

Lebenssituation ,,illegalisierter Migrantinnen leisten.

Um die Situation ,,statusloser Migrantinnen jedoch nachhaltig zu verbessern fordert es
gleichwohl eine Verdnderung der rechtlichen Rahmenbedingungen. Es ist darauf zu ver-
weisen, dass die eng begrenzten Zuwanderungsmoglichkeiten in Deutschland kritisch zu
betrachten sind. Sie fordern eine Verdnderung auf politischer Ebene. Es miissen mehr lega-
le Einwanderungsmoglichkeiten fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, z.B. in Form
von zirkuldrer Migration, geschaffen werden. Die restriktiven Bestimmungen im Sinne der
Familienzusammenfiihrung kdnnten gelockert werden. Weiterhin wire es wiinschenswert
wenn iliber Legalisierungsmoglichkeiten von Migrantinnen und Migranten, die schon lange
Hillegalisiert” und womdoglich integriert in Deutschland leben, nachgedacht wiirde. Hierflir
sollte sich die Soziale Arbeit einsetzen. Andere europdische Linder beweisen, dass es
moglich ist, nachtrigliche LegalisierungsmaBBnahmen fiir die betroffenen Migrantinnen und

Migranten zu eréffnen.

Warum koénnen nicht auch in Deutschland ebensolche Mallnahmen ermoglicht werden?



A Anhang

Dieser Diplomarbeit ist eine CD- Rom beigefiigt. Auf dieser befinden sich:

A.l.

- Leitfaden Krankheit

- Transkription Interview Lucero

A2.

- Leitfaden Schwangerschaft

- Transkription Interview Monica
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