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Vorwort 

Die vorliegende Studie greift ein wichtiges, oft vernachlässigtes Thema in der Forschung über Men-

schen in der Illegalität in Deutschland auf: die medizinische Versorgung von Kindern ohne Aufent-

haltsrecht.  

Die Verfasserin hat den effektiven Ansatz der Online-Befragung gewählt, um engagierte Einrichtun-

gen im Bereich der medizinischen Hilfe für irreguläre Migranten/innen zu erreichen. Dabei erzielte 

sie eine sehr hohe Rücklaufquote. Auch, wenn sie damit zu Recht keinen Anspruch auf Repräsentati-

vität erhebt, gewährt ihre Studie einen guten Einblick in die Arbeit der Hilfseinrichtungen mit dieser 

Zielgruppe – und damit deren Lebenswelt.

Wertvolle Erkenntnisse werden präsentiert. Vor allem das Ergebnis, dass insbesondere die akut 

kranken Kinder durch Versorgungsangebote am wenigsten erreicht werden, scheint hier durch 

quantitative sowie qualitative Befunde bestätigt zu werden. Auch das Thema der Finanzierung von 

Behandlungen wird von Experten im Untersuchungsfeld als große Schwierigkeit benannt. Es ist Ein-

schränkung genug, dass nach dem Gesetz Sans papiers nur im Akutfall behandelt werden dürfen. 

Wenn nicht einmal dieses Angebot für diese besonders schutzbedürftige Gruppe gewährleistet ist, 

dann ist es für dieses Land ein medizinisch-ethisches Armutszeugnis ersten Ranges.

Trotz Verbesserungen im gesetzgeberischen Bereich (vor allem durch die Änderung in den Verwal-

tungsvorschriften zum Aufenthaltsgesetz im Jahre 2009), wird noch einmal festgestellt, wie sehr die 

Übermittlungspflicht nach §87 als de facto Hindernis und Einschüchterung von Ehrenamtlichen und 

professionellen Kräften auf diesem Sektor erlebt wird. Das staatliche Bestreben, ein Leben in der 

Illegalität auch durch soziale und menschenrechtliche Einschränkungen unerträglich zu machen, 

scheint nach wie vor bestimmend zu sein.
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Das Klima der Angst hat konkrete negative Auswirkungen für die Gesundheitsversorgung der Kinder. 

Man könnte von einem erzwungenen „Vermeidungsverhalten“ seitens der Eltern reden, das in die-

ser Studie durch den Vergleich mit regulären medizinischen Einrichtungen eindrucksvoll bestätigt 

wird. Aus Angst nehmen sie z.B. die präventiven Angebote wie Impfungen bedeutend weniger im 

Vergleich zur sonstigen Bevölkerung wahr. Diese Familien scheinen hinsichtlich der medizinischen 

Versorgung ihrer Kinder in ihrer Not oft allein gelassen zu werden. Die anschaulichen Einzelfallschil-

derungen unterstreichen diesen Befund.  

Die Ergebnisse liefern den Beweis für die gravierenden Lücken in der medizinischen Versorgung für 

die vulnerable Gruppe der papierlosen Minderjährigen. Hierdurch tritt eine moralisch bedenklich 

fehlende Übernahme von Verantwortung seitens des Staates unübersehbar ans Licht. Es besteht 

aus sozialen, medizinischen und ethischen Gründen ein eindeutiger Handlungsbedarf. Es bedarf 

weiterer fundierter Recherche und Forschung zu diesem Thema.

Philip Anderson, Hochschule Regensburg. Im September 2015.
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Menschenrechte und Medizin für „Kinder ohne Papiere“ 
Zum Geleit

Die vorliegende Studie von Wiebke Bornschlegl ist eine wichtige Untersuchung zu einem zentralen 

Thema unserer Zeit: Wie kann das Menschenrecht auf Gesundheit gerade für die besonders verletz- 

liche Gruppe der minderjährigen MigrantInnen und Illegalisierten in Deutschland umgesetzt wer-

den? Die empirischen Befunde der Autorin sind gleichermaßen beeindruckend wie bedrückend. 

Hier ist ein Feld praktischer Menschenrechtsarbeit, das volle politische und gesellschaftliche Auf-

merksamkeit braucht – national wie auch international. 

Wir freuen uns sehr, dass sich Wiebke Bornschlegl diesem Thema mit großem Engagement widmet, 

bereits seit Jahren im Rahmen eines Dissertationsprojekts zur Medizinethik wie auch zuletzt mit 

Förderung durch einen Research Grant des Projekts „Human Rights in Healthcare“ der Emerging 

Fields Initiative (EFI). Als Leiter der EFI-Forschungsgruppe an der Friedrich-Alexander-Universität 

Erlangen-Nürnberg (FAU) möchten wir die besondere Bedeutung der Arbeit unterstreichen und 

wünschen der vorliegenden Zusammenfassung und Analyse der Ergebnisse eine möglichst weite 

Verbreitung und vor allem Berücksichtigung!

Prof. Dr. med. Andreas Frewer, M. A.	 Prof. Dr. phil. Dr. h. c. Heiner Bielefeldt 

Professur für Ethik in der Medizin 	 LS Menschenrechte und Menschenrechtspolitik
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„Es ist so – tue ich das Richtige, 
indem ich hierbleibe? Es ist nicht 
das Richtige, denn es fühlt sich nicht 
richtig an, aber es ist das Beste. 
Es ist das Einzige, was ich tun kann. 
Ich frage mich immer ... Ich denke, 
dass ich das Recht auf einen Monat 
habe. Ich habe mir das Recht verdient 
einen Monat glücklich zu sein. 
Glück ist kein Dauerzustand, 
das ist mir bewusst. Aber wenn ich 
einen Monat hätte ... Einen Monat lang 
aufstehen, happy ... Den ganzen 
Monat lang wirklich!“ 

Aus einem Gespräch der Autorin mit einem irregulär in Deutschland lebenden Migranten (2014)
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Einleitung
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„In the little world 
in which children have their existence [...], 

there is nothing so finely perceived 
and so finely felt as injustice.“ 

Charles Dickens 1860, Great Expectations, Kap. 8

„Man ist auch nur ein Mensch. Und wie jeder Mensch hat man eine Vorgeschichte. Man mag 

glücklich aussehen und Geld haben, aber jeder Mensch hat ja seinen Schatten und seine Ge-

schichte und seine Schmerzen. Und dann für Illegale gibt es noch diesen zusätzlichen Druck. 

Es gibt ja Träume und Wünsche eines jeden Menschen und dann gibt es noch diese Unsicher-

heiten, diese Fragen: Mache ich denn überhaupt das Richtige, wenn ich hierbleibe? Aber es ist 

ja so, dass keiner bleibt an einem Ort, wo er nicht erwünscht ist, wenn es nicht sein muss!“ 

(Auszug aus einem Gespräch der Autorin mit einer Migrantin, die seit einigen Jahren ohne gültigen Aufenthalts-
status in Deutschland lebt, 2015.)

Die Anzahl von MigrantInnen, die ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland leben, kann nicht 

mit Sicherheit bestimmt werden – fest steht jedoch, dass ein Teil dieser „Menschen ohne Papiere“1  

Kinder hat, die entweder bei der undokumentierten Einreise bereits dabei waren, in Deutschland in 

die Illegalität geboren wurden oder aber bei Ablauf beispielsweise eines Touristen- oder Studenten-

visums zusammen mit ihren Eltern in die Illegalität gelangten.2 Auch die Anzahl dieser Kinder und 

Jugendlichen ohne Papiere kann naturgemäß nicht mit Sicherheit festgestellt werden.3

Unabhängig von ihrer absoluten Anzahl und ihrer aufenthaltsrechtlichen Situation in Deutschland 

haben diese Kinder verschiedene soziale Rechte – beispielsweise das Recht auf Bildung (festge-

schrieben u. a. in Artikel 17 der Europäischen Sozialcharta sowie Artikel 18 der Kinderrechtskon-

vention) sowie das Recht auf Gesundheit (festgeschrieben u. a. in Artikel 24 der Kinderrechtskon-

vention). Diese Publikation richtet den Fokus  auf Letzteres: das Recht aller Kinder auf ein Leben in 

Gesundheit und nimmt hierbei die Umsetzung dieses Grundrechts in Deutschland für die Gruppe 

der Kinder und Jugendlichen ohne gültigen Aufenthaltsstatus in den Blick. Primäre Beurteilungs-

grundlage ist eine zwischen März und Juni 2014 durchgeführte, deutschlandweite Umfrage, die sich 
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an 60 medizinische Hilfseinrichtungen wendete. Weitere Datenquellen (u.a. ExpertInneninterviews, 

Gespräche mit undokumentierten MigrantInnen, Dokumentenrecherche, Nacherhebung mit regulä-

ren Kinderarztpraxen) fließen ergänzend in die Diskussion mit ein. 

Die Rechtslage – Zugang zu medizinischer Versorgung  
für Kinder ohne Papiere

Im jüngsten Bericht des des UN-Komitees für die Rechte der Kinder heißt es bezüglich der Umset-

zung der Kinderrechtskonvention in Deutschland:

„The Committee is concerned about the following issues: [...] (b) Inadequate access to health 

services for asylum seeking children and those in an irregular migration situation, including 

treatment of acute illnesses and preventive health care and psychosocial therapy support 

when necessary.“ (United Nations Committee on the Rights of the Child 2014: 11)

Auf welcher Grundlage kommt das UN-Komitee zu dieser ernüchternden Feststellung? Gesundheit 

ist ein Menschenrecht, denn der Gesundheitszustand eines Menschen ist von elementarer Bedeu-

tung für ein Leben in Würde. Das Menschenrecht auf Gesundheit hat in den letzten Jahrzehnten 

international Anerkennung gefunden und ist beispielsweise Bestandteil des Internationalen Pak-

tes über wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte von 1966 (UN-Sozialpakt).4 In Deutschland 

ist – aufgrund § 87 AufenthG, Meldepflicht – die Möglichkeit zur Inan-

spruchnahme dieses Menschenrechts auf Gesundheit für Menschen 

ohne gültigen Aufenthaltsstatus dennoch derzeit nicht gewährleistet. 

Im Speziellen für die Gruppe der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-

land steht der Zugang zu medizinischer Versorgung in Kontrast zu 

geltenden, international bindenden Dokumenten wie der UN-Kinder-

rechtskonvention (KRK).

Spätestens seit Rücknahme der Vorbehaltserklärung zur KRK durch 

Beschluss des Bundeskabinetts im Mai 2010 achtet und schützt die 

Bundesrepublik Kinderrechte rein juristisch betrachtet ohne Vorbe-

halt.5 Der Rücknahmebeschluss signalisiert für die Rechtsanwendung 

deutlich den Vorrang des Kindeswohls vor jeglicher staatlicher Tätigkeit (vergleiche Artikel 3, Absatz 

1 der KRK).6 Ein positives Signal in der Folge der Rücknahme besteht in der Ermöglichung des Schul-

„Die Vertragsstaaten erkennen das 
Recht des Kindes auf das erreichbare 
Höchstmaß an Gesundheit an 
sowie auf Inanspruchnahme von 
Einrichtungen zur Behandlung 
von Krankheiten und zur 
Wiederherstellung der Gesundheit. 
Die Vertragsstaaten bemühen 
sich sicherzustellen, dass keinem 
Kind das Recht auf Zugang zu 
derartigen Gesundheitsdiensten 
vorenthalten wird.“ (Artikel 24 (1) 
Kinderrechtskonvention)
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zugangs für Kinder ohne Aufenthaltsstatus: Die Meldepflicht für öffentliche Schulen und Kindergär-

ten wurde mit Beschluss des Deutschen Bundestages im Juli 2011 abgeschafft.7 Eine Ausweitung der 

Abschaffung der Meldepflicht auf den medizinischen Bereich ist bislang allerdings nicht absehbar.8

Der Zugang zu medizinischer Versorgung für Kinder ohne gültigen Aufenthaltsstatus in Deutschland 

scheitert also nicht am fehlenden Rechtsanspruch – neben der KRK besteht außerdem nach §§ 1, 4 

Zum Weiterlesen: Rechtliche Rahmenbedingungen im Einzelnen9

Der vom Gesetzgeber vorgesehene Zugang für Menschen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität zum 
deutschen Gesundheitssystem unterscheidet sich nach Art und Weise der medizinischen Indikation: 
Handelt es sich um einen medizinischen Notfall, sieht der Gesetzgeber vor, dass der Patient/ die Pa-
tientin sich unmittelbar an einen medizinischen Dienstleister wendet. Die Krankenhausverwaltung 
oder der Arzt/ die Ärztin, welche(s/r) die Behandlung durchgeführt hat, beantragt nach Abschluss 
der Behandlung die Erstattung der entstandenen Kosten beim Sozialamt, da Personen ohne gülti-
gen Aufenthaltsstatus unter die Gesetzgebung des Asylbewerberleistungsgesetzes fallen (§ 1 AsylbLG, 
s. o.). Die MitarbeiterInnen des Sozialamtes unterliegen in diesem Fall dem erweiterten Geheimnis-
schutz und nicht der Übermittlungspflicht.10 Zum Zwecke der Kostenerstattung muss das Sozialamt 
eine Bedürftigkeitsprüfung durchführen, welche auf Personendaten des/ der Betroffenen basiert  
(z. B. Einkommensverhältnisse, Wohnsitz). Diese erforderlichen Nachweise können i. d. R. von Men-
schen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität nicht erbracht werden. Laut eines Urteils des Bun-
dessozialgerichts vom 30.10.2013 (B7AY2/12 R) kann nun für Personen, die unter das AsylbLG fallen, 
nicht der Nothelferparagraph11 geltend gemacht werden, da sie regelhaft Leistungen nach AsylbLG 
beziehen und eine Kostenerstattung nach SGB XII nicht vorgesehen ist. Außerdem vertrat das Gericht 
die Ansicht, dass der Patient/ die Patientin, der/ die unter das AsylbLG fällt, seinen Anspruch nicht 
delegieren kann (in diesem Fall an Verwaltungseinheiten des Krankenhauses). Die Kostenerstattung 
für die Notfallbehandlung Papierloser wird somit u. U. in Zukunft nicht mehr an der Bedürftigkeitsprü-
fung scheitern, sondern bereits an der fehlenden Anspruchsberechtigung. 

Im medizinischen Regelfall besteht das gesetzlich vorgesehene Verfahren in der Beantragung eines 
Krankenscheins durch die Person ohne Aufenthaltsstatus vor Konsultation eines medizinischen 
Dienstleisters. In diesem Fall unterliegt das Sozialamt nicht der erweiterten Schweigepflicht, wohl 
aber der unmittelbaren Meldepflicht an die Ausländerbehörde. Die praktische Einhaltung dieses Ver-
fahrens durch eine Person ohne legalen Aufenthaltsstatus ist als im höchsten Maße unwahrschein-
lich zu beurteilen. Menschenrechtsexperte und UN-Sonderberichterstatter Heiner Bielefeldt fasst 
zusammen: „Es reicht nicht aus, wenn Menschen ohne regulären Aufenthaltstitel in der Theorie Rech-
te haben, die sie faktisch aber nicht in Anspruch nehmen können, ohne dabei das Risiko von Ver-
haftung und Abschiebung einzugehen. [...] Eine staatliche Politik der effektiven Gewährleistung der 
Menschenrechte für Menschen ohne regulären Aufenthaltstitel ist nicht nur den konkret Betroffenen 
geschuldet. Mit ihr löst der Staat darüber hinaus Verpflichtungen ein, die – abgesehen von verbindli-
chen völkerrechtlichen Vorgaben – zuletzt auch aus dem Selbstverständnis der menschenrechtlichen 
Demokratie folgen.“ (Bielefeldt 2011: 31).
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und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes zweifellos ein rechtlicher Anspruch auf ärztliche Grund-

versorgung und die damit verbundene Kostenregelung. Im Alltag vieler Kinder (sowie Erwachsener) 

ohne Papiere existiert jedoch faktisch keine Möglichkeit zur Inanspruchnahme dieser Rechte im me-

dizinischen Regelsystem, da die Möglichkeit besteht, dass auf eine etwaige Inanspruchnahme me-

dizinischer Versorgung die Abschiebung droht. Dieser Weg stellt für die Betroffenen schlussendlich 

keine reale Handlungsoption dar.12  

Die Grundlage für diese drastische Folge findet sich in einer weiteren, für diesen bundesdeutschen 

Kontext relevanten Rechtsnorm: § 87 des Aufenthaltsgesetztes (AufenthG).13 Darin ist eine im eu-

ropäischen Vergleich einzigartige Meldepflicht festlegt.14 § 87 verpflichtet öffentliche Stellen (z. B. 

Sozialamt, Standesamt) dazu, Menschen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität an die Ausländer-

behörde zu melden, sobald sie Kenntnis vom fehlenden Aufenthaltsrecht einer Person erlangen.15  

Ärztinnen und Ärzte sowie medizinisches Personal unterliegen nicht der Meldepflicht16 – im Falle 

medizinischer Versorgung kommt die Meldepflicht jedoch im Rahmen der Kostenabrechnung über 

das Sozialamt zum Tragen (siehe Infobox, Seite 12). Das Netzwerk PICUM (Platform for International 

Cooperation on Undocumented Migrants) weist auf die Folgen der widersprüchlichen Gesetzeslage 

in Deutschland hin:

„These contradictory laws mean that undocumented migrants, 

including children, are only able to access emergency treatment 

free of charge from public health facilities and would be at risk 

of denunciation and deportation if they were to try to access 

any other health services. Therefore, in effect, the legal frame-

work only entitles undocumented migrants to emergency care, 

and there are at times difficulties in accessing even this care.“   

(PICUM 2015: 18)

Aus ordnungspolitischer Perspektive ist vorgesehen, dass illegal 

aufhältige MigrantInnen infolge der Übermittlungspflicht davon 

ausgehen müssen, „dass ihr illegaler Aufenthalt bei jedem Kontakt 

mit einer öffentlichen Stelle aufgedeckt werden kann und ihnen 

Verhaftung und Abschiebung drohen. In besonderer Weise macht 

sich dies beim Zugang zu wohlfahrtsstaatlichen Leistungen, zu Bildung und zu Wohnraum bemerk-

bar“ (BAMF 2006: 87–88). Weiter heißt es: „Die hinter der Art von interner Kontrolle stehende Ziel-

setzung ist zum einen, illegal Aufhältige von Leistungen auszuschließen, für die sie innerhalb der  

„Sie [gemeint ist hier das örtliche 
MediNetz, Anmerkung der Autorin] 
haben mich mit einem Arzt 
verbunden, aber es war blöd, denn 
ich musste in die Praxis. In der Praxis 
steht ja nicht direkt ein Arzt da. Man 
muss sich erst mal ausweisen. Ich war 
zweimal da. Das war ... Ich glaube, 
seitdem ich illegal bin, war das eine 
der schlimmsten Erfahrungen.  
In dieser Praxis ...“  (Celine [Name 

geändert] ist 32 Jahre alt. Sie lebt seit 
fünf Jahren ohne Aufenthaltserlaubnis 
in Deutschland und ist an Diabetes 
erkrankt. Das Zitat stammt aus einem ihrer 
Gespräche mit der Autorin im Jahr 2015.)
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Solidargemeinschaft keine Beiträge eingezahlt haben. Zum anderen geht es darum, die entspre-

chenden Personen aufzufinden und sie auszuweisen“ (BAMF 2006: 88). Dass mit dieser Rechtslage 

eine „faktische Versperrung des Zugangs zu sozialen Leistungen“ einhergeht, ist intendiert. Der be-

absichtigte „Abschreckungseffekt“ bleibt jedoch „durch den Mangel an belastbaren Informationen 

unklar“ (BAMF 2006: 88).

Die befragten Hilfseinrichtungen – ein Überblick

Infolge des faktisch weitgehend versperrten Zugangs zu medizinischer Versorgung für Menschen in 

der aufenthaltsrechtlichen Illegalität hat sich in Deutschland in den vergangenen Jahren ein Parallel- 

system herausgebildet, in dem ehrenamtlich Engagierte anonyme und kostenlose Beratung sowie 

Vermittlung an medizinisches Personal wie beispielsweise Fachärzte und Hebammen anbieten. Die-

ses Parallelsystem besteht zum einen aus insgesamt vierzehn Standorten der „Malteser Migranten 

Medizin“ (MMM)17 sowie 32 „MediNetzen“/„Medibüros“/„Medizinischen Flüchtlingshilfen“ (die Na-

mensgebung variiert, im weiteren Verlauf dieser Veröffentlichung wird zum Zwecke einer besseren 

Lesbarkeit die Bezeichnung „MediNetz“ übergreifend verwendet)18 und bietet Anlaufstellen sowohl 

für Menschen ohne Papiere als auch im Allgemeinen für Personen ohne gültige Krankenversiche-

rung. Die Einrichtungen sind in den größeren Städten konzentriert (alle Institutionen sind in Städten 

mit > 100.000 Einwohnern verortet, 60% befinden sich in Städten mit mehr als 300.000 Einwohnern). 

Darüber hinaus existieren verschiedene Anlaufstellen bei Gesundheitsämtern im Rahmen „humani-

tärer“/„internationaler“ Sprechstunden.19 

Das Selbstverständnis und damit einhergehend die Ziele und Inhalte der zwei Gruppen von Hilfsein-

richtungen (MediNetze vs. MMM) unterscheiden sich grundlegend: Die MMM versteht sich als huma-

nitäre karitative Hilfsorganisation und verfolgt das Ziel, das Angebot auszubauen und eine Paral-

lelversorgung von Menschen in aufenthaltsrechtlicher Illegalität dauerhaft zu etablieren: „Im Jahr 

2010 hat sich die Tätigkeit der Malteser Migranten Medizin in Köln weiterhin erfreulich entwickelt. 

Die Gesamtzahl der behandelten Patienten ist mit 856 Patienten deutlich angestiegen im Vergleich 

zum Vorjahr […].“ (aus dem Jahresbericht 2010 der MMM in Köln).
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Die MediNetze hingegen verfolgen eine dreiteilige Strategie, mit deren Hilfe sie der Schaffung und 

Ausweitung eines Parallelversorgungssystems bewusst entgegentreten:

1. Kurzfristiges Ziel: praktische Hilfe (Vermittlungen, Beratung, Begleitung)

2. Mittelfristiges Ziel: Veränderungen auf kommunaler Ebene, trotz weiterbestehender Begren-

zungen durch die bundesweit geltenden Gesetze 

3. Langfristiges Ziel: Veränderung des rechtlichen Status quo – Abschaffung von § 87 Aufent-

haltsgesetz

Ein weiterer wesentlicher Unterschied besteht in der Angebotsstruktur: In den Sprechstunden der 

MMM findet der/ die Hilfesuchende einen Arzt/ eine Ärztin vor, welche/r unmittelbar vor Ort medi-

zinische Versorgung anbietet. Die MediNetze hingegen bestehen zu einem großen Teil aus studen-

tischen Initiativen und legen den Fokus auf die Weitervermittlung innerhalb eines kooperierenden 

Netzwerkes von medizinischem Fachpersonal.  
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„So im Alltag fühle ich mich 
nicht unsicher. Ich habe nicht 
die ganze Zeit Angst! Aber wenn ich 
ins MediNetz komme, dann bin ich 
plötzlich wieder ganz klein und 
ich fühle mich schrecklich. 
Ich fühle mich so ... ganz klein.“ 

Aus einem Gespräch der Autorin mit einer irregulär in Deutschland lebenden MigrantIn (2014)
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Die Studie – deutschlandweite 
Online-Befragung alternativer 

Hilfseinrichtungen
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Was wurde erfasst? – Untersuchungsgegenstand

Die im Folgenden vorgestellte Befragung ist Teil einer größeren Studie zur Situation von Kindern und 

Jugendlichen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität in Deutschland, in der quantitative und quali-

tative Verfahren bei der Datenerhebung kombiniert wurden. Die hier im Zentrum stehende Umfrage 

beleuchtete die medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen ohne gültigen Aufent-

haltsstatus in Deutschland durch Einrichtungen anonymer und kostenloser medizinischer Be-

treuung und Beratung (Medinetze, Malteser Migranten Medizin, Humanitäre Sprechstunden).20 Es 

wurden 60 Einrichtungen kontaktiert. Die Rücklaufquote lag bei 82% und ist damit als sehr hoch 

einzustufen. 

Die Erhebung fragte zunächst allgemeine Informationen wie Gründungsjahr, Größe der Stadt, in 

welcher die Einrichtungen sich befinden, Gesamtzahl der Patientenkontakte pro Monat sowie Ko-

operationspartner auf lokaler Ebene ab. Im zweiten Teil widmet sich die Umfrage der speziellen 

Zielgruppe: Kinder und Jugendliche ohne Papiere. Abgefragte Inhalte dieses zweiten Teils sind u. a.

• Geschätzte Anzahl sowie Altersverteilung aller Kinder und Jugendlichen, welche 

monatlich die Einrichtung aufsuchen

• Gründe für das Aufsuchen der Einrichtung

• Gründe für eine unerwartet geringe Anzahl von Kindern und Jugendlichen

• Anonymisierte Fallbeispiele zurückliegender Patientenkontakte

Erfasst wurden somit Aspekte der tatsächlichen medizinischen Versorgung von Kindern und Ju-

gendlichen, wie sie zurzeit (Zeitraum der Umfrage: März – Juni 2014) in Deutschland in alternativen 

Einrichtungen anonymer, kostenloser medizinischer Betreuung angeboten und durchgeführt wird. 

Warum wurde erfasst? – Entstehungs- und  
Verwertungszusammenhang

Die zugrunde liegende Motivation für das übergeordnete Forschungsprojekt ist der immense For-

schungsbedarf im interessierenden Themenfeld. Im Verlauf der Literaturrecherche sowie zahlrei-

cher ExpertInneninterviews21 offenbarten sich regelmäßig Fragen (beispielsweise nach primären 

medizinischen Bedürfnissen von Kindern ohne Papiere, der Altersverteilung innerhalb der Gruppe, 

Gründen für die verhältnismäßig geringe Anzahl der pädiatrischen PatientInnen in den Hilfseinrich-

tungen u. v. m.), deren Beantwortung aufgrund fehlender Informationen nicht möglich war. Die Stu-

dien von Dita Vogel und Manuel Aßner mit einer mathematischen Annäherung an die Anzahl der 
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in der BRD aufhältigen Kinder und Jugendlichen ohne Papiere (Vogel & Aßner 2010, Vogel 2015) 

bleiben die bislang einzigen (jedoch methodisch aufgrund der großen Dunkelziffer und Unwägbar-

keiten zu problematisierenden) Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet, welche sich explizit der Ziel-

gruppe der Kinder und Jugendlichen widmen. Der Fokus liegt hierbei (Vogel & Aßner 2010) auf dem 

Zugang zu Bildung für Kinder ohne Papiere. Die europäische Nichtregierungsorganisation Platform 

for International Cooperation on Uncodumented Migrants (PICUM) leistet regelmäßig wichtige Bei-

träge, in denen Analysen mit europäischem Fokus erstellt werden. Im Februar 2015 veröffentlichte 

PICUM eine vergleichende Studie bzgl. vielversprechender (oftmals lokaler) Strategien verschiede-

ner EU-Mitgliedsstaaten im Umgang mit undokumentierten Kindern und Jugendlichen (vgl. PICUM 

2015). Der Vergleich kann sich aufgrund des europaweiten Fokus nicht ausreichend auf die Spezifika 

einzelner Länder konzentrieren und ist durch eine naturgemäß schwierige Datenlage limitiert.22 Die 

Studie von PICUM bezeichnet die Versorgungspraxis in Deutschland aufgrund der in § 87 AufenthG 

festgelegten Meldepflicht als europäischen Sonderfall und beurteilt den Zugang zu medizinischer 

Versorgung für Kinder ohne Papiere als auffallend problematisch (PICUM 2015: 18). Einen wertvollen 

aktuellen Einblick bzgl. Zugang zu Bildung für Kinder ohne gültigen Aufenthaltsstatus liefern Barba-

ra J. Funck et al. (2015) im Auftrag der Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft. 

Die Durchführung einer überregionalen, deutschlandweiten Umfrage  erschien als ein adäquater 

Weg, einen Beitrag zur Schließung der aufgezeigten Forschungslücke zu leisten. Auf Grundlage der 

neu gewonnenen Informationen sowie durch Abgleich mit weiteren empirischen Einblicken sollen 

fundierte Schlussfolgerungen gezogen werden. Insbesondere die aktuelle Versorgungssituation so-

wie der vermutete Handlungsbedarf sollen aufgezeigt und empirisch belegt werden. Ziel ist außer-

dem ein Abfragen von bereits vorhandenen und genutzten Ressourcen im Sinne der Identifikation 

von good practices und ausbauwürdigen, erfolgreichen Strategien im Sinne von Handlungsempfeh-

lungen. 

Wie wurde erfasst? – Erhebungs- und Auswertungsmethoden

Zur Erforschung des sehr komplexen und intransparenten Untersuchungsgegenstandes bietet sich 

ein exploratives Projektdesign an. Im Sinne von Triangulation wurde er mit einem Mix verschiedener 

Methoden und Datenquellen beleuchtet – diese Publikation richtet ihren Fokus auf einen zentralen 

Teil des Projektes, die eingangs erwähnte Online-Umfrage deutscher Hilfseinrichtungen (ergänzen-

de Daten aus einer zweiten postalischen Umfrage, Fachgesprächen etc. finden Eingang in die Dis-

kussion).
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Die gewählte Erhebungsmethode besteht in einer schriftlichen Befragung mit insgesamt 13 Fragen, 

welche mithilfe einer Online-Software durchgeführt wurde. Zur Überprüfung von Verständlichkeit 

sowie Bearbeitungsdauer wurden verschiedene Pretests mit Mitarbeiterinnen zweier MediNetze so-

wie ein Fachgespräch mit einer beratenden Soziologin durchgeführt. Es erfolgte im Anschluss eine 

Einladung per E-Mail an den gesamten Empfängerkreis, gefolgt von zwei Erinnerungsrunden (eben-

falls per E-Mail), welche in einer sehr zufriedenstellenden Rücklaufquote von 82 Prozent resultierten.

Bei einer online durchgeführten schriftlichen Befragung bestehen verschiedene Vorteile: An erster 

Stelle sei hier die Niedrigschwelligkeit für die TeilnehmerInnen zu nennen. Die Teilnahme war un-

kompliziert gestaltet, der Zeitpunkt der Teilnahme frei wählbar, wodurch Terminabsprachen ent-

fallen konnten. Dadurch, dass die Befragten den Fragebogen unmittelbar an ihrem PC ausfüllen, 

entfällt eine Übertragung handschriftlicher Daten (potenzielle Fehlerquelle) – die Daten liegen un-

mittelbar in schriftlicher Form vor. Durch die Zusicherung von Anonymität und die Gewährleistung 

einer zeitlichen Freiheit bei der Beantwortung der Umfrage wird eine erhöhte Flexibilität der Befrag-

ten ermöglicht. Durch das Wegfallen von Interviewer-Effekten verfolgt eine schriftliche Befragung 

das Ziel, korrekter, objektiver und emotionsloser zu sein. Schriftlich erhobene Daten können daher 

genauer, reproduzierbarer und bewahrbarer sein. Um dies zu erreichen, ist die exakte Frage- und 

Antwortformulierung unerlässlich. Ein Nachteil schriftlicher Fragebögen ist das Fehlen einer Option 

Exkurs: Ergänzende Befragung regulärer Kinderarztpraxen

Die Auswertung der Umfrage bestätigte einen im Vorfeld aus den Ergebnissen der ExpterInneninter-
views vermuteten inhaltlichen Schwerpunkt (eine besonders prekäre Situation in der Akutversorgung 
für Kinder und Jugendliche ohne Papiere, näheres hierzu siehe unter: Ergebnisse – Teil 2, ab Seite 28, 
Fokus Kinder und Jugendliche). Um die Aussagekraft dieser zentralen Erkenntnis mithilfe eines Ver-
gleiches zum normalen Behandlungsspektrum einer Kinderarztpraxis zu prüfen und gegebenenfalls 
zu stärken, führte die Autorin im April 2015 eine postalische Nacherhebung durch. Ziel der Nacherhe-
bung war es, einen Einblick in das Behandlungsspektrum einer regulären Kinderarztpraxis  zu erhal-
ten (Annahme hierbei: in einer regulären Kinderarztpraxis wird das „normale“ Behandlungsspektrum 
abgedeckt) um dieses mit dem Spektrum in den Hilfseinrichtungen zu vergleichen. Die Adressaten 
dieser zweiten Umfrage waren 60 reguläre Kinderarztpraxen deutschlandweit. Um eine Vergleich-
barkeit mit den bislang erhobenen Daten zu gewährleisten, wurde eine zur ersten Umfrage identi-
sche geographische Verteilung sowie Anzahl der Adressaten gewählt. Diese zweite Umfrage wurde  
postalisch durchgeführt und fragte ausschließlich nach dem Vorstellungsgrund der regulären pädiat-
rischen PatientInnen in der Kinderarztpraxis (Fragestellung angepasst an Frage neun der Online Um-
frage mit den Hilfseinrichtungen: „Aus welchen Gründen kommen die PatientInnen in Ihre Praxis?“). 
Die Rücklaufquote lag nach einer einmaligen telefonischen Erinnerung bei 60%. 
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zur Nachfrage. Die spontane Vertiefung einer Thematik durch den Interviewer/die Interviewerin ist 

nicht möglich. In der vorliegenden Umfrage wurde versucht, dieser Problematik durch offene Kom-

mentarfelder bei der Mehrheit der Fragen zu begegnen. 

Eine adäquate Auswertungsmethode sowie Visualisierung ist unerlässlich, um die erhobenen Daten 

analysierbar und interpretierbar zu machen. An erster Stelle jeder Auswertung steht die Dokumen-

tation der erhobenen Daten, es folgt die Wahl gegenstandsangemessener Darstellungsmittel. Um 

die Ergebnisse der durchgeführten Umfrage optisch leichter erfassbar und vergleichbar zu machen, 

hat die Autorin sich für die Verwendung einfacher Diagramme entschieden. Die integrierten offenen 

Fragen wurden in Textform ausgewertet und interpretiert und schließlich illustrierend verwendet.  

Die Auswertung und Interpretation der Daten erfolgte im Zusammenhang und unter Berücksich-

tigung der mit weiteren Methoden gewonnen Erkenntnisse: Mithilfe von Akquise und Analyse von 

Dokumenten und Eckdaten, Interviews, Besuch von bundesweiten Netzwerktreffen und Fachkon-

ferenzen konnte im Zeitraum Februar 2011 bis Dezember 2015 umfassendes empirisches Material 

erhoben werden. 
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„Was mich furchtbar geärgert hat: 
Es gibt eine Kampagne ‚Deutschland 
sucht den Impfpass‘. Also alle Kinder 
sollen geimpft werden. Und dann 
werden die Kosten für solche Kinder 
[Kinder ohne Aufenthaltsstatus, 
Anm. der Autorin] nicht übernommen? 
Da kriege ich die Wut. 
Da fragt man sich: Warum sollen die 
nicht dieselben Chancen haben? 
Die können doch nichts dafür! 
Egal, was die Eltern machen! 
Die werden einfach rumgeschubst,
dahin oder dorthin.“

Aussage einer ehrenamtlich tätigen Kinderärztin im Interview mit der Autorin (2014)
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Die Umfrage im Feld – 
Durchführung und Ergebnisse
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Die Umfrage im Feld

Der Online-Fragebogen wurde per Email an 60 Einrichtungen alternativer medizinischer Anlauf-

stellen für MigrantInnen ohne Krankenversicherung gesandt, gefolgt von zwei Erinnerungsrunden 

(ebenfalls per E-Mail). An der Umfrage beteiligten sich schlussendlich im Zeitraum März bis Juni 

2014 insgesamt 50 Einrichtungen. Im April 2015 wurde eine Nacherhebung durchgeführt (s. o.), an 

der sich 36 Einrichtungen beteiligten. Die Umfrage weist eine überzeugende Rücklaufquote von 82% 

(bzw. 60% in der postalischen Nacherhebung) auf. Im Folgenden werden die Auswertung der gewon-

nenen Daten sowie behutsame Interpretationsansätze vorgestellt. Eine Bewertung der Ergebnisse 

muss nach Auffassung der Autorin aufgrund  der Sensibilität des Themas sowie der insgesamt ge-

ringen Fallzahlen sehr vorsichtig geschehen. Vor dem Hintergrund der Gesamtheit des empirischen 

Materials inklusive geführter Interviews mit zahlreichen langjährigen ExpertInnen sowie Wissen-

schaftlerInnen, die im Themenfeld MigrantInnen ohne Papiere in Deutschland tätig sind, erscheint 

die im Folgenden vorgenommene Auswertung jedoch legitim. Der Großteil aller Antworten wird 

zunächst in Form einer Graphik dargestellt. Die inhaltlichen Interpretationen beleuchten einzelne  

Aspekte noch einmal ausführlicher  und erläutern Zusammenhänge. Um es Interessierten aus Pra-

xis, Politik und Wissenschaft zu ermöglichen, gezielt bestimmte Fragen und Antworten herauszu-

greifen, werden diese jeweils einzeln nacheinander vorgestellt und diskutiert.

Ergebnisse – Teil 1, allgemeiner Teil 

Der erste Teil der Fragen deckt allgemeine organisatorische Aspekte ab und bezieht sich auf die 

Gesamtheit der Hilfesuchenden – der Fokus auf die Patientengruppe der Kinder und Jugendlichen 

folgt im zweiten Teil der Umfrage (siehe ab Seite 28).   
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Frage 1 und 2 der insgesamt 13 Fragen der Online-Erhebung fragen nach dem Jahr der Gründung 

der Hilfseinrichtung sowie der Größe der Stadt, in welcher die Einrichtung besteht. Das Antwortver-

halten fiel wie folgt aus: 

 

Die Mehrheit der Einrichtungen wurde bereits vor 2006 (siehe Abbildung 1) gegründet.  Die große 

Mehrheit der Einrichtungen verfügt somit über eine mehrjährige Erfahrung und Expertise. Die Kon-

zentration in Städten mit größerer Einwohnerzahl (siehe Abbildung 2) weist im Umkehrschluss auf 

eine u. U. bestehende Versorgungslücke in ländlichen Gebieten hin. 
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Seit wann besteht Ihre Einrichtung ungefähr?
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Wie viele Einwohner hat die Stadt, in der Ihre Einrichtung besteht?

1 Seit wann besteht Ihre Einrich-
tung ungefähr?

2 Wie viele Einwohner hat die 
Stadt, in der Ihre Einrichtung 

besteht?
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Frage 3 widmet sich nun einem ersten Aspekt der täglichen Arbeit und besteht in einer Abfrage 

der bestehenden Netzwerke der Hilfseinrichtungen. Abgefragt werden Kooperationspartner wie 

beispielsweise ehrenamtliche und zivilgesellschaftliche Zusammen-

schlüsse  oder Beratungsstellen freier Träger. Hintergrund der Frage- 

stellung ist eine Identifizierung vorhandener Ressourcen im Sinne  

erfolgreicher Zusammenarbeit, um so zu erfahren, an welchen 

Schlüsselstellen Know-how und Engagement in der Betreuung von Personen ohne gültigen Aufent-

haltsstatus zu finden sind. Die Ergebnisse können als Anregung für Hilfseinrichtungen dienen, die 

besondere Kooperationspartner bislang nicht in Erwägung gezogen haben. Das Antwortverhalten 

der Hilfseinrichtungen im Überblick:

• 95% der Hilfseinrichtungen kooperieren mit ehrenamtlichen zivilgesellschaftlichen  

Zusammenschlüssen in Form von Flüchtlingshilfevereinen.

• 85% der Hilfseinrichtungen kooperieren mit Beratungsstellen freier Träger wie der AWO  

sowie dem Paritätischen Wohlfahrtsverband.

• 75% der Hilfseinrichtungen kooperieren mit dem örtlichen Gesundheitsamt.

• 75% der Hilfseinrichtungen kooperieren mit der Caritas.

• 85% geben „Sonstige“ als Kooperationspartner an. Spezifiziert benannt wurden dabei etwa 

Rechtsberatungsstellen, Frauenhäuser, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonie sowie Anlaufstellen 

für Obdachlose.

Frage 4 hat einen groben Eindruck bzgl. des monatlich anfallenden Beratungs- und Betreuungs-

bedarfs zum Ziel und fragt hierzu nach der geschätzten Anzahl der Hilfesuchenden pro Monat. Das 

Antwortverhalten fiel wie erwartet sehr heterogen aus. Die Antworten 

bewegen sich zwischen der minimalen Angabe von einem Patienten/

einer Patientin pro Monat und maximal 1.000 PatientInnen pro Mo-

nat. In diesem Spektrum lässt sich ein Schwerpunkt ausmachen: 40% 

aller Einrichtungen geben an, schätzungsweise ein bis 15 Kontakte zu 

Hilfesuchenden pro Monat zu haben. Addiert man die Angaben aller an der Umfrage teilnehmenden 

Einrichtungen, so ergeben sich monatlich rund 6.000 Kontakte zu Hilfesuchenden. Bei dieser Anga-

be ist es wichtig zu beachten, dass die Mehrzahl der Hilfseinrichtungen bei ihren PatientInnenkon-

takten nicht zwischen PatientInnen ohne gültigem Aufenthaltsstatus und PatientInnen, deren Be-

dürftigkeit aus anderen Gründen besteht, unterscheidet. So werden beispielsweise auch Deutsche 

ohne Krankenversicherung behandelt und in der Dokumentation nicht zwangsläufig unterschieden. 

Aus diesem Grund wird an diesem Punkt nach der Gesamtzahl aller hilfesuchenden Personen ge-

fragt, welche die Einrichtung pro Monat aufsuchen.

3 Besteht Zusammenarbeit mit 
anderen Akteuren?

4 Wie viele Personen suchen 
Ihre Einrichtung pro Monat 

durchschnittlich auf (bitte schätzen)?
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In Anbetracht der heterogenen Strukturen der befragten Einrichtungen verwundern die sehr unter-

schiedlichen Angaben nicht: Öffnungszeiten bewegen sich in einem Spektrum von ausschließlich 

telefonischer Sprechstunde bis hin zu sechs Stunden persönlicher Sprechstunde pro Tag. Auch die 

Dauer des Bestehens sowie der Bekanntheitsgrad der Einrichtungen, der finanzielle Hintergrund, 

die personelle Besetzung u. v. m. variieren stark.

Frage 5 richtet den Fokus auf die verschiedenen im Alltag identifizierten Problembereiche („Mit wel-

chen Problembereichen sehen Sie sich in Ihrer Arbeit konfrontiert?“).  

Abbildung 3 zeigt die Schwerpunkte im Antwortverhalten: 35% geben 

Verständigungsschwierigkeiten als häufiges, 65% als gelegentliches 

Problem in der täglichen Arbeit an. Eine große Mehrheit von rund 

70% aller Befragten gab an, in ihrer Arbeit in der Hilfseinrichtung 

„häufig“ mit dem Problem der Finanzierung konfrontiert zu sein. 
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Der Leiter einer Kinderklinik verdeutlicht im Interwiew mit der Autorin das übliche Vorgehen in sei-

ner Klinik an einem imaginären Fallbeispiel und begründet das Prozedere mit notwendigem finanzi-

ellen Abwägen im Klinikalltag: „Wenn das Kind nicht krankenversichert ist, dann behandeln wir erst 

einmal das akute Problem und bezüglich weiterer Behandlungen verweisen wir dann auf einen spä-

teren Zeitpunkt, sobald der Versicherungsstatus abgeklärt ist. Dieses Vorgehen wäre zum Beispiel 

denkbar bei einer akuten Lungenentzündung und zeitgleich festgestellter unklarer Retardierung des 

Patienten.“23 Dass eine Finanzierung medizinischer Regelversorgung 

vermutlich kostengünstiger wäre als eine Behandlung erst im Notfall 

zeigt eine aktuelle Studie der EU-Agentur für Menschenrechte (FRA).24 

Ein weiterer Problemkomplex in der Arbeit mit illegal aufhältigen 

MigrantInnen besteht in der Angst der Hilfesuchenden vor einer Auf-

deckung ihres illegalen Status. Diese Angst zeigt sich beispielsweise 

in einem unregelmäßigen Wahrnehmen von vermittelten Arzttermi-

nen. Knapp 40% der Einrichtungen, die an der Befragung teilgenom-

men haben, gaben diese Angst als häufiges, 50% als gelegentliches 

Problem in der Versorgungspraxis an. Eine Handlungsunsicherheit 

(beispielsweise bzgl. aufenthaltsrechtlicher Optionen) stellt für 45% der Antwortenden ein häufiges, 

für 45% ein gelegentliches Problem dar. Über die Hälfte aller antwortenden Hilfseinrichtungen ste-

hen gelegentlich oder häufig vor der Hürde, eine Geburtsurkunde für ein in der Illegalität geborenes 

Kind zu erhalten. „Wenn du keine Geburtsurkunde hast, gibt es dich nicht.  Das ist das Schlimmste, 

was es gibt, man braucht für alles eine Geburtsurkunde! Man kann nicht heiraten! Man kann nicht 

beweisen, wann und wo man geboren wurde.“ (Ehrenamtliche Mitarbeiterin eines MediNetzes im 

Interview mit der Autorin, 2012)

Ergebnisse – Teil 2, Fokus Kinder und Jugendliche

Der zweite Teil der Umfrage (Fragen 6–13) richtet das Augenmerk auf die spezielle Zielgruppe der Kin-

der und Jugendlichen in der Arbeit der befragten Einrichtungen. Das Antwortverhalten zu Frage 6,  

„Gab es in der Vergangenheit Kontakt zu Kindern und Jugendlichen 

ohne gültigen Aufenthaltsstatus?“ zeichnet ein eindeutiges Bild: 

85% der teilnehmenden Hilfseinrichtungen gab an, in der Vergan-

genheit bereits Kontakt zu Kindern und Jugendlichen ohne Papiere 

gehabt zu haben. Diese Zahl zeigt eindrücklich den Bedarf dieser Ziel-

gruppe an medizinischer Versorgung. Gefragt nach der geschätzten Anzahl der monatlich erschei-

„Gerade bei Kindern muss man sagen, 
da ist es ganz, ganz bitter, wenn man 
die Behandlung und die Vorsorge 
nach dem Budget richten muss. Da 
ist das einfach so, dass wir eigentlich 
alle der Meinung sind, da gibt es 
Standards, die sind einzuhalten, und 
das muss einfach laufen.“ (Arzt einer 
Hilfseinrichtung im Interview mit der 
Autorin, 2014)

6 Gab es in der Vergangenheit 
Kontakt zu Kindern und Jugend- 

lichen ohne gültigen Aufenthaltsstatus?
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nenden hilfesuchenden Minderjährigen (Frage 7)  

fällt das Bild ähnlich heterogen aus wie im Falle der  

Gesamtzahl aller PatientInnen (vgl. Frage 4, Seite 

26): Die Antworten be-

wegen sich in einem 

Spektrum zwischen 1 

und 150 PatientInnen 

pro Monat und werden 

ähnlich der Situation bei der Anzahl erwachsener Hil-

fesuchender bedingt durch verschiedene Faktoren 

wie z. B. Öffnungszeiten, dem Vorhandensein pädiatri-

scher Expertise, der Ausstattung der Räumlichkeiten, 

dem Bekanntheitsgrad der Einrichtung etc. Die mo-

natliche Gesamtzahl der von den befragten Hilfsein-

Ja
85%

Nein
15%

Abbildung 4  
Gab es in der Vergangenheit Kontakt 
zu Kindern und Jugendlichen 
ohne gültigen Aufenthaltsstatus?

7 Wie viele Kinder und Jugendliche 
suchen Ihre Einrichtung pro Monat 

durchschnittlich auf (bitte schätzen)?
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richtungen deutschlandweit geschätzten hilfesuchenden Kinder und Jugendlichen liegt bei rund 

540. Analog zur Situation im Falle der Erwachsenen ist die Handhabung auch bei den Minderjähri-

gen so, dass die PatientInnen in vielen Hilfseinrichtungen nicht nach der Ursache der Bedürftigkeit 

gefragt und entsprechend getrennt dokumentiert werden. Daher wird auch an diesem Punkt nach 

der Gesamtzahl aller hilfesuchenden Kinder und Jugendlichen gefragt, welche die Einrichtung pro 

Monat aufsuchen.

Frage 8 thematisiert die Altersstruktur der behandelten Kinder und Jugendlichen („Wie stark sind 

die verschiedenen Altersgruppen bei der Inanspruchnahme Ihrer Dienstleistungen vertreten?“). Die 

Antworten der Befragten zeigen eine recht ausgewogene Verteilung 

mit einem leichten Schwerpunkt bei den jüngeren Altersgruppen. 

Ergänzend sollen hier Zahlen der Caritas Straßenambulanz erwähnt 

werden, vgl. Abbildung 6. 
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Abbildung 6  
Altersstruktur und Anzahl der pädiatrischen PatientInnen der Straßenambulanz Nürnberg 2011–2013

Quelle: Jahresbericht der Caritas 2014.

8 Aus Ihrem Arbeitsalltag heraus:  
Wie stark sind die verschiedenen  

Altersgruppen bei der Inanspruchnahme 
Ihrer Dienstleistungen vertreten?
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Die entsprechenden Angaben aus den Jahresberichten der Caritas lassen verschiedene Rückschlüs-

se zu: Zum einen ist eine grundsätzliche und eindrucksvolle Zunahme der Anzahl pädiatrischer  

Patienten offensichtlich (Anstieg von 27 [2011] auf 79 [2012] und 181 [2013] PatientInnen zwischen 

0 und 19 Jahren). Weiterhin ist auch hier ein Schwerpunkt in der niedrigeren Altersgruppe (0–6-Jäh-

rige) zu verzeichnen. 

Frage 9 erfasst die Vorstellungsgründe der Kinder und Jugendlichen in den adressierten Hilfsein-

richtungen („Aus welchen Gründen suchen Kinder ohne Papiere Ihre Einrichtung auf?“). Für eine 

bessere Beurteilung und Einschätzung des Antwortverhaltens wurde die identische Frage auch in 

regulären Kinderarztpraxen gestellt („Aus welchen Gründen kommen 

die PatientInnen in Ihre Praxis?“ – gefragt wurde in den regulären Pra-

xen nicht nach Kindern ohne Papiere, sondern nach der Gesamtheit 

aller PatientInnen der befragten Praxis; siehe hierzu auch Exkurs: Er-

gänzende Befragung regulärer Kinderarztpraxen, Seite 20). 

Ziel der Fragestellung war ein Eindruck bezüglich des medizinischen Bedarfes von Kindern ohne 

Papiere und ein Abgleich gegenüber Kindern, die Zugang zu regulärer medizinischer Versorgung ha-

ben. Die dieser Frage zugrunde liegenden Überlegungen bestehen darin, dass zum einen die gerin-

ge Anzahl von Kindern und Jugendlichen in den anonymen Sprechstunden der Hilfseinrichtungen 

unter Umständen durch eine fehlende Option zur Behandlung im Falle einer akuten Erkrankung zu 

erklären ist. Dieser nicht vorhandene Zugang zu medizinischer Versorgung im akuten Krankheitsfall 

stellt möglicherweise die zentrale Problematik beim Zugang zu medizinischer Versorgung für Kinder 

ohne Papiere dar. 

Diese Gedanken äußerten verschiedene in Hilfseinrichtungen Engagierte in Interviews mit der Au-

torin und führten beispielsweise die sehr eingeschränkten Öffnungszeiten der Einrichtungen als 

Grund für das Fehlen einer adäquaten und zeitnahen Option zur Hil-

festellung im akuten Krankheitsfall von Kindern an.25 Im Vergleich zu 

erwachsenen PatientInnen – so die Einschätzung der interviewten 

KinderärztInnen und ehrenamtlich Engagierten – sei es im Falle von 

Kindern mit akuten Schmerz- oder Fieberzuständen den Eltern kaum 

möglich, einige Tage auf eine Sprechstunde zu warten. Die Einschät-

zung der Dringlichkeit medizinischer Behandlung ist von den Eltern 

nicht zu leisten, und eine Vertagung ärztlicher Konsultation somit 

keine Handlungsoption.

9 Aus welchen Gründen suchen 
Kinder ohne Papiere Ihre 

Einrichtung auf?

 
„Oft sind Kinder akut krank (Infekte, 
Unfälle), und es kann nicht bis zu 
unserer Sprechstunde, die nur 
zweimal pro Woche stattfindet, 
gewartet werden.“ (Kommentar einer an 
der Umfrage teilnehmenden ehrenamtlich 
Tätigen einer Hilfseinrichtung)
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Ob die medizinischen Bedürfnisse der pädiatrischen PatientInnen durch die de facto vorhandenen 

Versorgungsangebote abgedeckt werden können, versucht die Autorin durch die vergleichende 

Nacherhebung zu klären. Der Vergleich des Behandlungsspektrums offenbart eklatante Unter- 

schiede. 

Das Antwortverhalten bei der deutschlandweiten Umfrage mit alternativen Hilfseinrichtungen stellt 

sich wie folgt dar:26
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Zum direkten Vergleich soll an dieser Stelle unmittelbar das Antwortverhalten der befragten regulä-

ren Kinderarztpraxen aus der Nacherhebung gezeigt werden:

 

Bei einem Vergleich des Antwortverhaltens der befragten Hilfseinrichtungen mit dem der regulären 

Kinderarztpraxen werden gravierende Unterschiede deutlich: 

a) Sowohl bei U-Untersuchungen27 als auch bei Impfungen zeigt sich, dass diese beiden Vorstel-

lungsgründe in den Hilfseinrichtungen deutlich stärker vertreten sind als in regulären Kinderarzt-

praxen. Knapp 60% der befragten Hilfseinrichtungen gaben Impfungen als „häufigen“ Vorstellungs-

grund an, gegenüber 22,2% der regulären Praxen. U-Untersuchungen sind in 50% der MediNetze ein 

häufiger Vorstellungsgrund gegenüber 20% in den befragten Kinderarztpraxen. 

b) Starke Unterschiede werden auch im Bereich Zahnprobleme offensichtlich: In regulären Kinder-

arztpraxen wird dieser Vorstellungsgrund von knapp 40% der Antwortenden als „gelegentlich“ auf-

tretend eingestuft. Die Kategorie „häufig“ wurde von keinem, also 0% der Antwortenden gewählt. 
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Hingegen geben 36% der Hilfseinrichtungen Zahnprobleme als häufigen Vorstellungsgrund, 55% als 

gelegentlichen Vorstellungsgrund an. 

c) Der größte Unterschied zeigt sich im Antwortverhalten in der Kategorie „akuter Vorstellungs-

grund“: Alle regulären Kinderarztpraxen, somit 100% aller Antwortenden, gaben einen akuten Vor-

stellungsgrund in ihrer Praxis als „häufige“ Ursache für das Erscheinen der Kinder an. Nach Auswer-

tung der Antworten aus den Hilfseinrichtungen wird deutlich: Hier ist der akute Vorstellungsgrund 

im Hinblick auf die Quantität noch hinter Impfungen und U-Untersuchungen einzustufen – 35% der 

Einrichtungen geben an, dass „häufig“ Kinder mit akuten Beschwerden die Sprechstunde aufsu-

chen, 55% geben an, dass „gelegentlich“ Kinder mit akuten Beschwerden kommen.  

Die aufgezeigten Diskrepanzen zwischen den Angaben aus den Hilfseinrichtungen und den Angaben 

der regulären Kinderarztpraxen legen folgende Vermutung nahe:  Die existierenden Versorgungsan-

gebote in Einrichtungen alternativer, anonymer und kostenloser Betreuung decken den eigentlich 

vorhandenen Bedarf mitnichten ab. Die Vermutung, dass vor allem die Akutversorgung für Kinder 

ohne Papiere in Deutschland nicht gewährleistest ist, wird bestätigt. Das Versorgungsdefizit ist nicht 

in fehlendem Engagement der Ehrenamtlichen begründet – die Aktuversorgung kann durch die  

Hilfseinrichtungen aufgrund personeller, finanzieller und struktureller Restriktionen nicht gewähr-

leistet werden. Dies wird durch die Befragungsergebnisse bestätigt. U-Untersuchungen und Impfun-

gen machen aufgrund ihrer terminlichen Planbarkeit einen Schwerpunkt in der täglichen Arbeit der 

Hilfseinrichtungen aus. In diesen Bereichen stellt sich weniger das Problem der Durchführbarkeit als 

vielmehr der Finanzierung (vergleiche hierzu auch Angaben zu Frage 5, Seite 27f).28 

Eine ehrenamtliche MediNetz-Mitarbeiterin berichtete im Interwiew mit der Autorin von einem neu 

eingeführten Vorgehen, das akut erkrankten Kindern einen einfacheren/ schnelleren Weg zum Kin-

derarzt ermöglichen soll: „Die Eltern oder Mütter mit einem plötzlich akut erkrankten Kind müssen 

nicht mehr zu uns kommen, sondern sie können sofort zu den Kinderärzten gehen, und das sehe 

ich dann an den diversen Apothekenrechnungen, für Medikamente für Kinder. Die kommen also nur 

noch hierher, wenn sie einen Impftermin oder Vorsorgetermin brauchen, aber nicht mehr, wenn das 

Kind akut erkrankt. Es gibt also jetzt mit fünf Kinderärzten die Absprache, dass ein akut erkranktes 

Kind sofort in die Sprechstunde kommen kann. Alles andere ist nicht sinnvoll bei akut erkrankten 

Kindern.“ Nicht zuletzt durch das Funktionieren dieses Vorgehens wird deutlich, dass akute Erkran-

kungen durchaus vorkommen und medizinische Versorgung notwendig ist und nachgefragt sowie in 

Anspruch genommen wird. Die geringe Anzahl von akut kranken Kindern in den Sprechstunden der 

medizinischen Hilfseinrichtungen ist nicht etwa darauf zurück zu führen, dass Kinder ohne gültige 

Papiere seltener akut erkranken als andere Kinder. 



35

Die Studie offenbart eine Situation, die für Betroffene in einem Zustand großer Unsicherheit und 

Vulnerabilität ein Höchstmaß an Belastung darstellt.29 Der fehlende Zugang zu medizinischer Ver-

sorgung kann dazu führen, dass Eltern im Falle der Krankheit ihres Kindes medizinische Versorgung 

so lange wie möglich vermeiden, im sozialen Umfeld organisieren, rezeptfreie Medikation in Apo-

theken erwerben oder aber erst dann den Schritt zu medizinischem Fachpersonal wagen, wenn 

der Zustand des Kindes keine andere Wahl mehr lässt. Mitarbeiter einer medizinischen Anlaufstelle 

berichten in der Umfrage der Autorin beispielsweise von einem komatösen Kind mit hohem Fieber 

infolge eines über längere Dauer nicht zahnärztlich behandelten Wurzelabszesses. Ein weiteres Bei-

spiel für einen Therapieversuch einer Mutter in Eigeninitiative:  

„In der Anfangsphase unserer Arbeit mit MediNetz kam eine Mutter völlig verzweifelt mit  

einem Kind. Das war drei Jahre alt und hatte regelmäßig starke Fieberschübe. Die Mutter kauf-

te dann jedes Mal Fieberzäpfchen, aber die Schübe kamen immer wieder. Dann stellte sich 

heraus, dass das Kind verschleppten Scharlach hatte.“  (aus einem Interview der Autorin mit der 

Vorsitzenden eines MediNetzes, 2012)

Im Sinne des Zieles der Umfrage, den Status quo in der medizinischen Versorgung der betroffenen 

Kinder und Jugendlichen bestmöglich abzubilden, fragt die Autorin nicht nur nach den Brennpunk-

ten in der Versorgung, sondern ebenso nach Kooperationspartnern, 

mit denen eine Zusammenarbeit vielversprechend ist. Hieraus ist u. 

U. die Identifizierung von Good Practices und Handlungsempfehlun-

gen möglich. Frage 3 (siehe Seite 26) deckt die Gesamtheit der Hilfesu-

chenden ab, während Frage 10 nun im Speziellen auf die Gruppe der 

Kinder und Jugendlichen zielt: „Gibt es in Ihrer Einrichtung spezielle 

Vorgehensweisen in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen 

(z. B. Absprachen mit dem Standesamt, Kooperation mit Kinderärz-

ten/-kliniken, Vermittlung an Gesundheitsämter für Impfungen, Ko-

operation mit Hebammen ...)?“ Es handelt sich um eine offene Frage – die ausführliche Nutzung der 

Kommentarfunktion durch die Antwortenden bietet einen Einblick in das weitreichende Engage-

ment der Ehrenamtlichen: Kooperationen mit Hebammen und Kinderärzten/ -kliniken werden von 

der Mehrheit der Hilfseinrichtungen als im Grunde bedeutsam, jedoch in ihrem Ausmaß/ Umfang als 

zu begrenzt dargestellt: 

• „Für Frauen in besonders prekären Verhältnissen können wir eine Hebammenbegleitung 

prä- und postpartal organisieren – um alle Schwangerschaften mit Hebammen zu begleiten, 

reichen unsere kooperierenden Hebammen nicht aus.“ 

10 Gibt es in Ihrer Einrichtung 
spezielle Vorgehensweisen 

in der Betreuung von Kindern ohne 
Papiere (z. B. Absprachen mit dem 
Standesamt, Kooperation mit 
Kinderärzten/-kliniken, Vermittlung 
an Gesundheitsämter für Impfungen, 
Kooperation mit Hebammen...)?
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• „Flüchtlingskinder mit psychiatrischen Problemen können wir an die spezialisierte Ambulanz 

des Uniklinikums überweisen (dort leider nur sehr geringe Kapazitäten).“

Bezüglich des Kooperationspartners Gesundheitsamt zeigen sich verschiedene Vorgehensweisen: 

Ein Teil der Antwortenden nennt das Gesundheitsamt als zuverlässigen Kooperationspartner und 

überweist Kinder für Impfungen regelmäßig dorthin („Gesundheits-

amt übernimmt Impfungen.“ „Das Gesundheitsamt bietet eine ano-

nyme und kostenlose Impfsprechstunde für die Regelimpfungen an; 

an diese verweisen wir.“). Eine zweite praktizierte Variante besteht 

in der Kostenübernahme für die Impfstoffe durch das Gesundheits-

amt („Das Gesundheitsamt stellt uns die notwendigen Impfstoffe zur 

Verfügung.“). Die Zusammenarbeit mit den Standesämtern wird von 

den verschiedenen Hilfseinrichtungen sehr unterschiedlich beschrie-

ben. Neben erfolgreichen Absprachen gibt es in diesem Bereich auch 

Gegenbeispiele: „Leider trotz vier Anläufen keine Absprache mit dem Standesamt bezüglich Ge-

burtsurkunden.“ Die Option, eine Geburtsurkunde bei der Ausländerbehörde zu erhalten, wird von 

verschiedenen Einrichtungen als gangbar erwähnt. Die Ursache des grundlegenden Problems bei 

der Beantragung von Geburtsurkunden besteht in der Übermittlungspflicht nach § 87 Aufenthalts-

gesetz öffentlicher Stellen, welche auch die Standesämter mit einschließt (s. o.).  

Frage 11 bittet die TeilnehmerInnen der Umfrage um die anonyme Darstellung eines Fallbeispiels 

aus der Vergangenheit („Falls möglich: Bitte beschreiben Sie einen Fall aus der Vergangenheit näher 

– bitte anonymisiert.“). Die Auswertung dieses Abschnittes der Studie zeigt die vielfach lebensbe-

drohlichen und belastenden Umstände, unter denen die Kinder in die 

Sprechstunden kommen, jedoch gleichzeitig auch das weitreichende 

Engagement, welches ihnen durch die Hilfseinrichtungen entgegen-

gebracht wird. So beschreibt ein/e StudienteilnehmerIn psychoso-

matische Aspekte einer Erkrankung und einen möglichen Weg, die-

sen erfolgreich zu begegnen: 

„Ein Jugendlicher mit starken Magenschmerzen kam über viele Monate. Seine Mutter, in gro-

ßer Angst vor einer schweren körperlichen Erkrankung, hatte ihn auf eigene, hohe Kosten bei 

vielen verschiedenen ÄrztInnen vorgestellt; viel apparative und laborchemische Diagnostik 

war gelaufen. Bei jedem Arzt war – aufgrund fehlender bzw. nicht mitgebrachter Dokumen-

tation – wieder ‚bei Null‘ angefangen worden. Bei uns gelang dann eine Vermittlung zu einem 

pädiatrischen Gastroenterologen mit psychosomatischer Zusatzausbildung, der die psycho-

„Gerade in der Kinderheilkunde 
ist die Kooperation mit Oberärzten in 
der Klinik kein Problem, da dort die 
Notwendigkeit schon gesehen wird, 
dass das laufen muss. Das ist 
meistens nicht so schwierig.“
(Arzt einer Hilfseinrichtung im Interview 
mit der Autorin, 2014)

11 Falls möglich: Bitte 
beschreiben Sie einen Fall 

aus der Vergangenheit näher (bitte 
anonymisiert).
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somatische Ursache der Beschwerden erkannte, in der Muttersprache der Familie dies bespre-

chen konnte und ein wenig Psychoedukation machen konnte, was zu anhaltender Besserung 

führte. Sicher mitbedingend für die Beschwerden waren starke Zukunftsängste des Jugendli-

chen bei unklarem Aufenthaltsstatus.“ 

Ein weiteres Fallbeispiel berichtet von einem deutlich jüngeren Patienten: 

„Ein 10 Monate altes Kind, seine Mutter wurde in der Schwangerschaft von MediNetz betreut, 

hatte starken Brechdurchfall, und es bestand die Gefahr, dass das Baby dehydrierte. Ein mit 

MediNetz kooperierender Kinderarzt wies das Baby sofort in ein Krankenhaus ein und Medi-

Netz übernahm die Krankenhauskosten.“ 

Auch das dritte Fallbeispiel, welches hier zur Sprache kommen soll, zeigt die weitreichenden Bemü-

hungen, welche mit dem Hilfegesuch eines Patienten/ einer Patientin für die MitarbeiterInnen der 

Hilfseinrichtungen einhergehen und die oftmals über rein medizinische Betreuung hinausgehen: 

„Ein Mädchen aus dem Kosovo wurde von ihrem Vater illegal nach Deutschland gebracht, weil 

sie an einer fortgeschrittenen Leukämie gelitten hatte. Im Rahmen der Behandlung konnten 

wir ihr ein Attest zur Reiseunfähigkeit ausstellen, worüber sie dann eine Duldung bekommen 

hat und ihre Behandlung nach Asylbewerberleistungsgesetz finanziert wurde.“

Auch Frage 12 ist offen gestaltet und fragt nach Anregungen/ Wünschen der Einrichtungen bzgl. 

Veränderungen in der Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen ohne Papiere („Wenn 

Sie sich das Thema ‚Gesundheitsversorgung für Kinder ohne Papiere‘ 

noch einmal vergegenwärtigen: Gibt es Veränderungen, die Sie sich 

ggf. erhoffen?“). Die von den Hilfseinrichtungen erhofften Verände-

rungen können in zwei große Bereiche zusammengefasst werden:

1. Grundlegende Veränderungen, die aus politischen Entschei-

dungen und der Übernahme staatlicher Verantwortung resultie-

ren sowie

2. Veränderungen, welche die tägliche Arbeit der Hilfseinrichtungen effizienter und einfacher 

gestalten könnten.

Unter grundlegende Veränderungen fällt zum einen die Abschaffung der Meldepflicht nach Para-

graph 87 des Aufenthaltsgesetzes – diese Veränderung wird von der Mehrheit der an der Umfrage 

teilnehmenden Einrichtungen explizit als wünschenswert genannt.  Unter diese erste Dimension 

grundlegender Veränderungen ist auch die Forderung nach der Einführung eines anonymen Kran-

12 Wenn Sie sich das Thema 
„Gesundheitsversorgung 

für Kinder ohne Papiere“ noch 
einmal vergegenwärtigen: Gibt es 
Veränderungen, die Sie sich ggf. 
erhoffen?
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kenscheines mit dem Ziel einer Eingliederung in medizinische Regelversorgung zu fassen.30 Die Hilfs- 

einrichtungen streben durch diese Veränderungen (Abschaffung § 87/ anonymer Krankenschein) 

„sowohl Impfungen als auch U-Untersuchungen, Prävention, Behandlung chronischer Erkrankun-

gen ebenso wie akute und geplante Behandlungen“ für alle Kinder an. 

Veränderungen, welche im bestehenden Parallelsystem greifen und somit die Arbeit der Hilfsorgani-

sationen vereinfachen würden sind 

• Schaffung eines höheres Problembewusstseins und Förderung ausländerrechtlicher sowie 

interkultureller Fachkenntnise von Pädiatern, Hebammen und anderen therapeutischen  

Fachgruppen

• Bereitstellung sprachlicher Vermittler/ Dolmetscher

• Kostenlose Bereitstellung von Impfstoffen

Die Umsetzung der genannten wünschenswerten grundlegenden 

Veränderungen durch eine Reform der geltenden Gesetzgebung 

wird zugleich als nicht realistisch eingeschätzt: „Hoffen tun wir viel, 

nehmen aber nicht an, dass sich diese Hoffnungen realisieren, z. B. 

Abschaffung § 87 AufenthG.“, „Wir erhoffen z. B. anonymen Kranken-

schein. Situation aber insgesamt ‚hoffnungslos‘ (!!!).“

 

Frage 13 beschließt die Umfrage mit einer Frage, die noch einmal  

explizit auf die eher geringe Anzahl von Kindern und Jugendlichen in 

den Sprechstunden der Hilfseinrichtungen zielt. Neben verschiede-

nen Rückschlüssen, die durch die Antworten der Befragten bei den bis-

herigen Fragen implizit möglich werden (siehe Frage 9, Seite 31–35),  

fragt die Autorin in diesem Fall nach direkten Einschätzungen: „Aus 

Ihrer Sichtweise heraus, falls Sie diese Aussage unterstützen können: 

Warum nehmen verhältnismäßig wenige/ keine Kinder und Jugendlichen Ihr Sprechstunden-Ange-

bot wahr?“. Um einer Antwort näherzukommen, waren verschiedene Einschätzungen vorgegeben, 

die jeweils mit „Trifft zu“, „Trifft eher zu“, „Ich weiß es nicht“, „Trifft eher nicht zu“, „Trifft nicht zu“ 

beurteilt werden konnten. Zusätzlich gab es die Möglichkeit, eine eigene Einschätzung abzugeben. 

In der visuellen Aufbereitung der Daten werden im Sinne einer besseren Übersichtlichkeit die bei-

den jeweils zu- und eher zustimmenden Optionen zusammengefasst.

„Was mich furchtbar geärgert hat: 
Es gab eine große Reklame vor 
Kurzem, ‚Deutschland sucht den 
Impfpass‘. Also alle Kinder sollen 
geimpft werden. Und dann werden die 
Kosten für solche Kinder [Kinder ohne 
Aufenthaltsstatus, Anm. der Autorin] 
nicht übernommen. Da kriege ich die 
Wut. Da fragt man sich: Warum sollen 
die nicht dieselben Chancen haben? 
Die können doch nichts dafür! Egal, 
was die Eltern machen! Die werden 
einfach rumgeschubst, dahin oder 
dorthin.“  (Aussage einer ehrenamtlich 
tätigen Kinderärztin im Interview mit der 
Autorin, 2014)
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Die Auswertung der Antworten ergibt ein ambivalentes Bild – keine der Antwortoptionen erhält 

eine mehrheitliche Zustimmung. Offensichtlich wird jedoch, welche Faktoren nach dem Urteil der 

Hilfseinrichtungen nicht ausschlaggebend für eine eher geringe An-

zahl pädiatrischer PatientInnen sind: Der Annahme, es bestünden 

„alternative, attraktivere Versorgungsangebote (z. B. mit kürzeren 

Wartezeiten, unmittelbarer Behandlung)“ widersprachen 64% der 

UmfrageteilnehmerInnen (Ich weiß es nicht: 16% , Trifft eher zu: 20% 

). Ebenso scheint die Angst vor Aufdeckung des illegalen Aufenthalts-

status im Falle der Kinder nicht größer zu sein als bezogen auf Erwach-

sene: 61% der Antwortenden geben an, dass diese Angst ihrer Einschätzung nach nicht relevant sei 

für die geringe Anzahl der Kinder und Jugendlichen in den Sprechstunden (Ich weiß es nicht: 13%,  

Trifft (eher) zu: 26%). Tendenziell ausgewogen zeigen sich die Antworten bei den verbleibenden drei 

Antwortmöglichkeiten (vgl. Abbildung 9): 

• „Es gibt eine nur sehr geringe Anzahl von Kindern und Jugendlichen ohne Papiere im  

Einzugsgebiet.“ Trifft (eher) nicht zu: 30%, Ich weiß es nicht: 30%, Trifft (eher) zu: 40%.

• „Der Bekanntheitsgrad der Einrichtung und die Versorgungsoption für Kinder ist nicht groß 

genug.“ Trifft (eher) nicht zu: 30%, Ich weiß es nicht: 40%, Trifft (eher) zu: 30%.

• „Die medizinische Versorgung für Kinder wird erfahrungsgemäß im sozialen Umfeld  

organisiert.“ Trifft (eher) nicht zu: 29%, Ich weiß es nicht: 40%, Trifft (eher) zu: 31%.

 

13 Aus Ihrer Sichtweise heraus, 
falls Sie diese Aussage 

unterstützen können: Warum nehmen 
verhältnismäßig wenige/keine Kinder 
und Jugendlichen Ihr Sprechstunden-
Angebot wahr?
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Interessant waren die Angaben, welche über die offene Kommentarfunktion hinzugefügt wurden. 

Hier kam das Fehlen einer Versorgungsoption im akuten Krankheitsfall als Grund für eine geringe 

Inanspruchnahme des Hilfsangebotes zur Sprache: 

„Unser Angebot in der Kinder-Sprechstunde mit kostenlosen kinderärztlichen Untersuchungen und 

Kinderimpfungen wird bislang noch von wenigen Eltern in Anspruch genommen. Wir vermuten, 

dass die Eltern sich im akuten Krankheitsfall Medikamente aus der Apotheke holen.“ 

„Oft sind Kinder akut krank (Infekte, Unfälle), und es kann nicht bis zu unserer Sprechstunde ab-

gewartet werden, die nur zweimal wöchentlich stattfindet.“ Diese Einschätzung deckt sich mit den 

Äußerungen aus verschiedenen ExpertInneninterviews sowie den Erkenntnissen aus Frage 9 (siehe 

Seite Seite 31–35). 
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Abbildung 9  
Aus Ihrer Sichtweise heraus, falls Sie diese Aussage unterstützen können: 
Warum nehmen verhältnismäßig wenige/ keine Kinder und Jugendlichen Ihr Sprechstunden-Angebot wahr?
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„Die Vertragsstaaten erkennen 
das Recht des Kindes auf das 
erreichbare Höchstmaß an Gesundheit 
an sowie auf Inanspruchnahme 
von Einrichtungen zur Behandlung 
von Krankheiten und zur 
Wiederherstellung der Gesundheit. 
Die Vertragsstaaten bemühen sich 
sicherzustellen, dass keinem Kind 
das Recht auf Zugang zu 
derartigen Gesundheitsdiensten 
vorenthalten wird.“ 

Kinderrechtskonvention, Artikel 24 (1), 1989 



43

Zusammenfassung 
und Diskussion
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Bedarf und Anspruch

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten: Die Antworten der TeilnehmerInnen sind in 

weiten Teilen kasuistischer Natur und aufgrund geringer Fallzahlen in quantitativer Hinsicht nicht 

als repräsentativ zu beurteilen. Aufgrund einer überaus schwierigen Datenlage in einem sehr sen-

siblen Forschungsfeld, teils nicht vorhandener Dokumentation in Hilfseinrichtungen sowie der 

organisatorischen und personellen Struktur der befragten Institutionen (ehrenamtlich, spenden-

basiert) waren statistisch-repräsentative  Aussagen auch nicht Ziel der Studie. Vielmehr geht es 

darum, vor dem Hintergrund eines enormen Forschungsbedarfes auf diesem Gebiet mithilfe von 

ExpertInnenwissen derjenigen Personen, die Einschätzungen und Aussagen aufgrund ihrer lang-

jährigen Erfahrung treffen, einen Überblick zu verschiedenen Fragen und Themen bzgl. der me-

dizinischen Versorgung von Kindern ohne gültigen Aufenthaltsstatus in Deutschland zu erhalten 

und somit eine belastbare Basis für bundesweite Forderungen und Lösungsansätze zu schaffen.31 

Der Zugang zu medizinischer Betreuung dieser besonders vulnerablen Gruppe der Kinder und Ju-

gendlichen ohne Papiere wurde in vorherigen Studien bestenfalls gestreift. Der sehr problemati-

sche Status quo sowie der Bedarf an weiteren Studien wurde darin jedoch bereits zweifelsohne  

festgestellt: 

„Unter jetzt herrschenden Bedingungen kann keine angemessene Gesundheitsversorgung der 

Kinder von Menschen ohne Aufenthaltsstatus aufrechterhalten werden. Es ist logisch, dass 

unter der Gemeinschaft der ,Unsichtbaren‘ die Kinder am allerwenigsten in Erscheinung tre-

ten dürfen. Auch diese Frage sollte von einem Rat der Sachverständigen anhand von konkre-

ten Daten der Fachleute behandelt werden (z. B. Gesundheitsbeirat)“ (Anderson 2003: 94).32 

Bommes und Wilmes (2007) fassen zusammen: „Im Vergleich zu den genannten Vorsorge- und Be-

handlungsmöglichkeiten für erwachsene Menschen ohne Papiere gestaltet sich die Situation für 

Kinder und Jugendliche schwieriger. Die bisher benannten Angebote stellen die Versorgung dieser 

aufgrund ihres Alters besonders vulnerablen Gruppe nicht sicher“ (Bommes/Wilmes 2007: 87).

Die Summe der in der Studie erfassten, deutschlandweit monatlich schätzungsweise betreuten hil-

fesuchenden Kinder und Jugendlichen beläuft sich nach Auswertung der Online-Umfrage auf 540. 

Bei dieser Schätzung sind nur die PatientInnen derjenigen Einrichtungen berücksichtigt, die an der 

Online-Umfrage teilnahmen. Es ist somit davon auszugehen (auch unter der Annahme, dass nur ein 

Teil der Kinder ohne Papiere die Hilfsangebote überhaupt findet), dass die tatsächliche Zahl der 

hilfesuchenden und hilfebedürftigen Minderjährigen deutlich höher liegt. Eine erhebliche Zunahme 
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ist unter den aktuell gegebenen Entwicklungen (große Flüchtlingsbewegungen, Zunahme unregist-

rierter Einreisen etc.) anzunehmen.33  

Die Auswertung der Online-Befragung zeigt: eine adäquate medizinische Versorgung von Kindern 

und Jugendlichen ohne Aufenthaltsstatus in Deutschland im Sinne einer kontinuierlichen, zuverläs-

sigen Betreuung durch gleichbleibendes medizinisches Fachpersonal mit niedrigschwelligem, dis-

kriminierungsfreiem Zugang findet nicht statt. Der Zugang zu medizinischer Behandlung für Kinder 

und Jugendliche ohne Papiere ist einerseits abhängig von ehrenamtlichem Engagement und wei-

terhin unmittelbar gebunden an das Vorhandensein von Spendengeldern. Eine sachgemäße Vergü-

tung der durch Ärzte und Ärztinnen erbrachten Leistungen ist in der Regel nicht möglich, auch wenn 

eine grundlegende Bereitschaft zu solidarischer Hilfe in weiten Teilen der Berufsgruppe der Pädia-

terInnen offenbar vorhanden ist. Diese Vermutung wird neben den Berichten der Hilfseinrichtungen 

bzgl. genereller Kooperationsbereitschaft von Kinderarztpraxen gestützt durch eine Meinungserhe-

bung der Autorin mit insgesamt 1.000 nach dem Schneeballverfahren online befragten Kinderärz-

tInnen. Zur Frage „Sind Sie der Meinung, dass Kinder ohne legalen Aufenthaltsstatus einen Zugang 

zu medizinischer Regelversorgung haben sollten?“ folgen einige ausgewählte Antworten: „Ja. Weil 

ich es als Teil meines ärztlichen Ethos betrachte, ohne Vorurteile Kranken zu begegnen und sie auch 

behandeln zu dürfen.“ – „Ja. Weil es nicht nur dem ärztlichen, sondern auch dem menschlichen 

Grundverständnis entspricht.“ – „Ja. Weil ich als Kinder- und Jugendärztin mich ganz besonders 

für das Grundrecht aller Kinder auf ein Leben in Gesundheit einsetze.“ – „Ja. Als Kinderärztin liegt 

mir die medizinische Versorgung aller Kinder am Herzen, Impfungen und Vorsorge sind Grundrech-

te für Kinder, egal welcher Herkunft und welchen Aufenthalts, Regelversorgung muss medizinisch 

machbar sein, auch finanziert werden [...]. Kinder sind schutzbedürftig und unschuldig und haben 

ein Recht auf Gesundheit und Sicherheit.“ – „Ja. Hier geht es um nichts anderes, als um die grund-

legendsten Menschen- und Kinderrechte. Es gibt keine akzeptablen Gründe gegen diese ethischen 

humanitären Fundamente.“ – „Ja. Ich habe als Kinderarzt zwar die Möglichkeit, individuell ‚Gutes 

unbürokratisch zu tun‘, aber für Kinder sollte es eine generelle Chancenerhöhung geben und diese 

muss offiziell sein.“ u. v. m. (Zeitraum der Erhebung: Mai-Oktober 2014). 

Was Bommes und Wilmes wie auch zahlreiche Aktive in Gesprächen mit der Autorin vermutet haben, 

kann durch die Auswertung dieser Studie belegt werden: 

• Es gibt in Deutschland eine relevante Anzahl von Kindern und Jugendlichen ohne Papiere.

• Kinder und Jugendliche ohne Papiere benötigen – wie alle Kinder – einen in der Praxis funkti-

onierenden, kostenlosen, niedrigschwelligen und diskriminierungsfreien Zugang zu  medizini-

scher Versorgung.
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• Das in Deutschland entstandene parallele Versorgungssystem anonymer und kostenloser 

Anlaufstellen für Kinder ohne Papiere kann, will und sollte den vorhandenen Bedarf aufgrund 

finanzieller, personeller und politischer Restriktionen nicht adäquat abdecken (müssen).

• Um den Status quo im Sinne einer verantwortungsvollen, demokratischen, solidarischen und 

gerechten Gesellschaft zu verändern, ist eine Modifikation der aktuellen Praxis notwendig. 

Brennpunkt: Akutversorgung

Die Ergebnisse der durchgeführten Studie zur prekären Situation in der Versorgung von akut kran-

ken Kindern und Jugendlichen ohne Papiere, im Besonderen der Ver-

gleich der Versorgungsrealität in den Hilfseinrichtungen mit derjeni-

gen in regulären Kinderarztpraxen zeigen (siehe auch Ergebnisse und 

Interpretationen zu Frage 9, Seite Seite 31–35): Eine Versorgung im 

akuten Krankheitsfall stellt den Behandlungsschwerpunkt regulärer 

pädiatrischer Praxen dar und ist für Kinder und Jugendliche somit 

essenziell wichtig, in Deutschland jedoch für Kinder ohne Papiere 

zurzeit nicht gewährleistet. Das durch zahlreiche Hilfseinrichtungen 

deutschlandweit geschaffene alternative Versorgungsangebot kann 

den vorhandenen Bedarf insbesondere im akuten Krankheitsfall 

nicht abdecken und stellt außerdem keinen adäquaten Ersatz der 

originär staatlichen Aufgabe medizinischer Versorgung von Kindern 

und Jugendlichen dar. 

Schlussbemerkungen 

Ein Leben im höchsten erreichbaren Maß an Gesundheit ist ein anerkanntermaßen elementares 

Recht aller Menschen – Erwachsener wie Kinder.  Da mangelhafte medizinische Versorgung wei-

terhin tiefgreifende Auswirkungen hat, sollte eine tatsächliche medizinische Versorgung für alle in 

Deutschland lebenden Personen menschenrechtlich geboten, politisch gewollt und im Falle von 

Minderjährigen im Besonderen nach Rücknahme der Vorbehaltserklärung zur Kinderrechtskonven-

tion auch rechtlich machbar sein. Ein wesentlicher gesetzlicher Veränderungsbedarf besteht nach 

einer generellen Anerkennung des Handlungsbedarfs auf politischer Ebene und einer folglich grö-

ßeren Übernahme von Verantwortung durch den Staat in der Abschaffung der behördlichen Über-

„Die muss verfügbar sein, die Hilfe! 
Wenn die Hilfe nicht verfügbar ist, 
dann funktioniert es nicht. Das würde 
in einer deutschen Familie auch nicht 
funktionieren. Wenn man weiter 
örtlich weg mit einem ganz kleinen 
zeitlichen Fenster ein Hilfsangebot 
hat, dann würden es auch nicht alle 
dahin schaffen letztendlich und wenn 
man dann einmal das Zeitfenster 
verpasst, dann hat man wieder eine 
Woche zu warten. Das macht die 
ganze Sache ganz schön schwierig.“ 
(Arzt in einer der Hilfseinrichtungen im 
Experteninterview mit der Autorin, 2014)
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mittlungspflicht nach § 87 Aufenthaltsgesetz – zumindest aber die Ausnahme von Minderjährigen 

hiervon –, in deren Folge ein flächendeckender Zugang zur gesundheitlichen Regelversorgung (so-

wohl Impfungen als auch U-Untersuchungen, Prävention, Behandlung chronischer Erkrankungen 

ebenso wie akute und geplante Behandlungen) jenseits der unentgeltlichen Arbeit von medizini-

schem Fachpersonal realisiert werden könnte. Eine klare Trennung ordnungspolitischer Maßnah-

men vom Gesundheitssystem ist im Sinne der Kinderrechtskonvention und dem hierin festgeschrie-

benen Vorrang des Kindeswohls vor jeglicher staatlicher Tätigkeit eindeutig geboten. Nicht zuletzt 

sollte – neben der grundsätzlich menschenrechtlichen Motivation – auch das Potenzial der Kinder 

und Jugendlichen eine Rolle spielen: Aufgrund der kontinuierlichen Unterversorgung und hiermit 

einhergehenden weitreichenden Gefährdung dieser Bevölkerungsgruppe bedeutet die aktuelle  

Praxis neben einer Menschenrechtsverletzung gleichzeitig auch eine Gefährdung von „Ressourcen“, 

von sozialen und wirtschaftlichen Gütern.  

Der Zugang zu Gesundheitsversorgung – ohne kategorische Unterscheidungen innerhalb der Pati-

entengruppe – ist eines der fundamentalsten Elemente von Gerechtigkeit in einer Gesellschaft. 

A child, is a child, is a child. 
There is no such thing as 

an „illegal“ child. 
Michel LeVoy, PICUM (2013)
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Fußnoten 

1	 Der Begriff aufenthaltsrechtlicher Illegalität ist im deutschen 
Recht nicht positiv definiert. Seine Definition ergibt sich vielmehr 
aus den Regelungen zur Einreise und Aufenthalt im Aufenthalts-
gesetz (AufenthG). Als „Menschen ohne Papiere“, „Sans Papiers“, 
„Menschen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität“, „Statuslo-
se“ oder auch „Menschen ohne Aufenthaltsstatus“ wird demzu-
folge jene Gruppe von Personen benannt, die sich in Deutschland 
in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität befindet.

2	 Dita Vogel, Hamburgisches Weltwirtschaftsinstitut, nennt für das 
Jahr 2014 eine geschätzte Anzahl von mind. 180 000 sowie max. 
520.000 irreguläre MigrantInnen in Deutschland (Vogel 2015: 2).

3	 Berechnungen von Dita Vogel, Hamburgisches Weltwirtschafts-
institut, ergeben Zahlen von mindestens  1000 und höchstens 
30.000 Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 15 Jahren für 
das Jahr 2008 – die Einschränkung hinsichtlich der Altersklassen 
ergibt sich aus dem Fokus der Studie, der auf dem Schulzugang 
liegt (Vogel & Aßner 2010: 22, ). Zur Gesamtzahl heißt es in einer 
aktuellen Studie: „Die Anzahl bewegte sich 2014 vermutlich zwi-
schen einigen tausend und einigen zehntausend.“ (Funck et al. 
2015: 8).

4	 Der Sozialpakt trat im Januar 1976 völkerrechtlich in Kraft. Das 
Recht auf Gesundheit ist in Artikel 12 niedergelegt: „(1) The States 
Parties to the present Covenant recognize the right of everyone 
to the enjoyment of the highest attainable standard of physical 
and mental health“. Der Sozialpakt im Wortlaut kann abgerufen 
werden unter: http://www.institut-fuer-menschenrechte.de/
fileadmin/user_upload/PDF-Dateien/Pakte_Konventionen/ICE-
SCR/icescr_de.pdf (Stand: 29. 01. 2016). 

5	 Die UN-Kinderrechtskonvention wurde 1992 durch Deutschland 
nur unter Vorbehalt ratifiziert. Das Ergebnis waren weitreichende 
Einschränkungen der Verpflichtungen aus der Konvention bezüg-
lich der unmittelbaren Anwendbarkeit in der deutschen Rechts-
ordnung. Demnach kamen die Kinderrechte nach der UN-Kon-
vention in asyl- und ausländerrechtlichen Verfahren nicht zur 
Anwendung. 

6	 Für eine detaillierte Analyse siehe u.a. Cremer (2011), S. 13–16.

7	 Eine wertvolle Analyse auf der Grundlage einer telefonischen 
Umfrage mit 100 Schulen deutschlandweit zu Theorie und Praxis 
der Einschulung von papierlosen Kindern in die Grundschule sie-
he bei Funck et al. 2015.

8	 „Das Bundesministerium der Justiz ist der Ansicht, die Rücknah-
me des Vorbehalts ziehe keinen bundesgesetzlichen Änderungs-
bedarf nach sich.“ (Damalige Bundesjustizministerin Leutheus-
ser-Schnarrenberger am 05. 05. 2010 im Plenum des deutschen 
Bundestages). „Es besteht Konsens innerhalb der Bundesregie-
rung, dass die Erklärung eine deklaratorische Bedeutung hat und 
ihre Rücknahme demgemäß keine unmittelbaren Rechtsfolgen 
auslöst.“ (Damaliger Parlamentarischer Staatssekretär Dr. Ole 
Schröder im BT am 01. 07. 2010).

9	 Einen sehr guten Überblick zu Rahmenbedingungen und Hand-
lungsoptionen in verschiedenen Bereichen (Medizin, Bildung, 
Wohnungssuche u.v.m.) bietet das „Beratungshandbuch Auf-
enthaltsrechtliche Illegalität“ von Caritas und Deutschem Roten 
Kreuz (2013). 

10	 Dies wurde spätestens in der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift 
(AVV) zum Aufenthaltsgesetz vom 26. 10. 2009 klargestellt. Die 
AVV kann im Wortlaut abgerufen werden unter http://www.
verwaltungsvorschriften-im-internet.de/pdf/BMI-MI3-20091026-
SF-A001.pdf (Stand: 08. 12. 2015).

11	 „Hat jemand in einem Eilfall einem Anderen Leistungen erbracht, 
die bei rechtzeitigem Einsetzen von Sozialhilfe nicht zu erbringen 
gewesen wären, sind ihm die Aufwendungen in gebotenem Um-
fang zu erstatten, wenn er sie nicht auf Grund rechtlicher oder 
sittlicher Pflicht selbst zu tragen hat. Dies gilt nur, wenn die Er-
stattung innerhalb angemessener Frist beim zuständigen Träger 
der Sozialhilfe beantragt wird.“ (abgerufen unter: http://www.
gesetze-im-internet.de/sgb_12/__25.html, Stand: 19. 12. 2015).

12	 Vgl. hierzu auch Deutsches Institut für Menschenrechte (2008) 
und PICUM (2015).

13	 Das Aufenthaltsgesetz im Wortlaut kann abgerufen werden unter 
http://www.gesetze-im-internet.de/aufenthg_2004/index.html 
(Stand: 07. 12. 2015). 

14	 § 87 Absatz 2, AufenthG: „Öffentliche Stellen haben unverzüglich 
die zuständige Ausländerbehörde zu unterrichten, wenn sie in 
Zusammenhang mit der Erfüllung ihrer Aufgaben Kenntnis erlan-
gen von dem Aufenthalt eines Ausländers, der keinen erforderli-
chen Aufenthaltstitel besitzt.“

15	 Eine vergleichende Analyse im europäischen Kontext findet sich 
u. a. in FRA (2011), S. 16–18. 

16	 Vgl. hierzu z. B. die Informationsbroschüre der Bundesärztekam-
mer vom November 2013 (http://www.bundesaerztekammer.
de/fileadmin/user_upload/downloads/Faltblatt_Patienten-oh-
ne-Aufenthaltsstatus_30112013.pdf (30. 07. 2015) sowie das 
Beratungshandbuch zu Aufenthaltsrechtlicher Illegalität des 
Deutschen Roten Kreuzes in Kooperation mit dem Deutschen Ca-
ritasverband (2012), S. 32–51.

17	 Erste Gründung 2001 in Berlin, eine Übersicht findet sich unter 
www.malteser-migranten-medizin.de (Stand: 02. 07. 2015). 

18	 Erste Gründung: 1994, Medibüro Hamburg (es folgten 1996: Ber-
lin, 1997: Bochum u. v. m.; eine deutschlandweite Übersicht fin-
det sich unter www.medibueros.m-bient.com/standorte.html 
(Stand: 02. 12. 2015). 

19	 Humanitäre Sprechstunden werden zurzeit (Januar 2016) in Bre-
men, Frankfurt am Main, Bremerhaven und Wiesbaden angebo-
ten. In Hamburg ist die „Clearingstelle Hamburg“ Anlaufstelle für 
Patienten ohne Papiere. 
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20	 Dienstleister medizinischer Regelversorgung wurden in der On-
line-Umfrage nicht befragt (Kinderärzte, Kinderkliniken), da hier 
von einem sehr sporadischen Kontakt zur Zielgruppe der Kinder 
ohne Aufenthaltsstatus ausgegangen werden kann. Abgesehen 
von diesem Ausschluss aufgrund inhaltlicher Überlegungen war 
die Erweiterung der Umfrage auf diese Zielgruppe quantitativ 
von der Autorin nicht durchzuführen (im Dezember 2014 führt 
die Bundesärztekammer in ihrer aktuellen Ärztestatistik 13.464 
berufstätige sowie 6.327 zum Zeitpunkt der Befragung nicht be-
rufstätige Kinder- und JugendmedizinerInnen deutschlandweit). 
Bei gleichzeitig sehr fragwürdigem Outcome wurde die in Bezug 
auf die medizinische Versorgung bei Weitem nicht irrelevante 
Gruppe der KinderärztInnen und Kinderkliniken nicht in die On-
line-Umfrage einbezogen, sondern auf anderem Wege inkludiert 
(siehe hierzu: Exkurs: Ergänzende Befragung regulärer Kinder-
arztpraxen).

21	 Zum Zeitpunkt dieser Veröffentlichung hat die Autorin 25 Inter-
views mit MitarbeiterInnen von Hilfseinrichtungen, Kinderärz-
tInnen, Kinderklinikleitungen, MigrationsforscherInnen u. v. m. 
geführt. Ergänzend führte sie Gespräche mit undokumentierten 
MigrantInnen.

22	 Vgl. auch Médecins du Monde 2014.

23	 Zur Vertiefung dieses Themenkomplexes (Menschenrechte im 
Spannungsfeld ökonomischer Restriktionen) siehe Bornschlegl 
2014. 

24	 „Eine heute (9. 9. 2015) vorgestellte Studie der EU-Agentur für 
Grundrechte (FRA) untersucht die Behandlung von Bluthoch-
druck und die Schwangerschaftsvorsorge bei irregulären Migran-
ten in Deutschland, Griechenland und Schweden. So könnte zum 
Beispiel eine bessere Schwangerschaftsvorsorge in Deutschland 
innerhalb von zwei Jahren Einsparungen von bis zu 48 Prozent 
bringen.“ Die Studie der FRA kann abgerufen werden unter http://
fra.europa.eu/sites/default/files/fra_uploads/fra-2015-cost-he-
althcare_en.pdf (Stand: 10. 12. 2015). 

25	 Öffnungszeiten Medibüro Berlin: Montags und Donnerstags 16:30 
bis 18:30 Uhr, MediNetz Freiburg: Dienstags 16:30 bis 18:00 Uhr, 
Café 104 München: Dienstags 17:00 bis 19:00 Uhr, MediNetz Jena 
e. V.: Montags 16:00 bis 18:00 Uhr.

26	 Für eine bessere Übersichtlichkeit wird die Antwortkategorie 
„nie“ in den folgenden zwei Graphen ausgespart.

27	 U-Untersuchungen bei Kindern sollen sicherstellen, dass De-
fekte und Erkrankungen von Neugeborenen, Kleinkindern und 
Kindern, insbesondere solche, die eine normale körperliche und 
geistige Entwicklung des Kindes in besonderem Maße gefährden, 
möglichst schnell durch einen Kinderarzt bzw. eine Kinderärztin 
erkannt werden, um früh eine angemessene Therapie einzulei-
ten. U-Untersuchungen sollen weiterhin dazu dienen, Fälle von 
Vernachlässigung, Verwahrlosung, Kindesmisshandlung oder 
sexuellem Missbrauch zu erkennen und einem entsprechenden 

Fehlverhalten der Erziehungsberechtigten vorzubeugen, und 
werden daher zu den wichtigsten sozialpädiatrischen Aufgaben 
der Prävention gezählt.

28	 Die Ärzte der Welt attestieren in ihrer sehr aktuellen Studie zur 
medizinischen Versorgung von Kindern ohne Papiere: „In 2013, 
1,703 children attended one of the European centres. Of these, at 
best only half had been vaccinated against tetanus, hepatitis B, 
measles and pertussis (whooping cough). In some countries this 
rate was less than 30%, well below vaccination coverage rates for 
the general population of around 90%.“ Dieses Zitat entstammt 
der breit angelegten Studie der Ärzte der Welt, vgl. Médecins 
du Monde 2014: 3. Für weitere Informationen diesbezüglich vgl.  
Médecins du Monde 2014: 14–17. 

29	 Huschke (2013) zitiert in ihrer ethnologischen Studie beispiels-
weise eine bolivianische Mutter, deren Sohn sich bei einem Un-
fall im Kindergarten verletzt hatte: „[...] Aber dann hatte ich das 
Problem mit der Gesundheit. Als er krank wurde und ich. Das war 
sehr schwierig, denn er hatte da einen Unfall in der Kita, er hat 
sich ins Ohr geschnitten. [...] Ich ließ die Arbeit sein, rannte, und 
da war er, blutend. [...] Was mache ich jetzt? Es war Winter! Und 
es war ein Freitag! [...] Ich wusste nicht, was ich machen sollte. 
[...] Sie (die Erzieherinnen) hatten mir gesagt, vielleicht müssen 
sie das nähen, aber ich hab das dann saubergemacht und so ge-
lassen. Und jetzt hat er seine Narbe da, zwei Narben, wo er sich 
geschnitten hat.“ Vgl. Huschke (2013), S. 242. An anderer Stelle 
zitiert sie aus einem Gespräch mit einer lateinamerikanischen 
Mutter: „Ich bin immer so: ‚Claudi, fall nicht hin! Claudi, kletter 
da nicht rauf! Spiel nicht auf der Treppe! Pass auf, dass die ande-
ren dich nicht schubsen, weil wenn du hinfällst, weiß ich nicht, 
wo ich dich hinbringen soll, zu welchem Arzt.‘ Zum Beispiel wenn 
sie sich einen Fuß bricht, oder einen Arm, ich hab nichts, was das 
abdecken würde (keine Versicherung).“ Ebd., S. 285. 

30	 Zum Zeitpunkt des Entstehens dieser Publikation (Dezember 
2015) existiert ein dreijähriges Modellprojekt mit der probe-
weisen Einführung eines anonymen Krankenscheins in Han-
nover und Göttingen. Informationen hierzu siehe z. B. unter 
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/oegd/artic-
le/877190/pilotprojekte-gestartet-versorgung-menschen-papie-
re.html (Stand: 6.12.2015). 

31	 Zur Wahl einer qualitativen Herangehensweise im Forschungs-
feld irregulärer Migration vgl. auch Bloch et al. 2013, S. 1288–
1289. 

32	 Vgl. außerdem Bommes/Wilmes (2007), S. 87–89; Anderson 
(2003), S. 73 und S. 93-94; Fisch (2007), S. 74–81, Letzterer jedoch 
hauptsächlich zum Zugang zu Bildung. 

33	 Vgl. beispielsweise http://www.welt.de/politik/deutschland/
article139257275/Zahl-illegaler-Einwanderer-steigt-auf-Re-
kordwert.html (Stand: 07. 12. 2015) sowie http://www.zeit.de/
gesellschaft/2015-07/fluechtlinge-polizei-registrierung (Stand: 
01. 12. 2015). 
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