ETHIK, OKONOMIE UND VULNERABILITAT — ASPEKTE
DER GESUNDHEITSVERSORGUNG VON IRREGULAREN
MIGRANT/INN/EN IN DER EU!

Ursula TRummER und Sonja Novak-ZEzuLa, Center for Health and
Migration, Wien

INHALT
1 Einleitung — Zur Relevanz des ThemMas ........ccccovevveieieiieiein e
2  Ziele, Fragestellungen und Struktur des Beitrags .......ccovvvvvererererienierieresseennns

3 Ethische Aspekte der Gesundheitsversorgung von irreguldren

Migrant/inn/en iN der EU ..o
4 Okonomische Aspekte der Gesundheitsversorgung von irreguldren

Migrant/inn/en IN der EU ..o
5  Uberblick tiber die Studie ,, Kostenanalyse zur Gesundheitsversorgung

flr irregulare Migrant/iNN/EN" ..........cv oo
6 Methoden und Datengrundlage ..........cooveireiriieneesese e
T EIQEDNISSE ...
7.1 BRIGIEN ettt bt et ens
7.2 TEAIIEN. ..o
7.3 OSEEITEICN ..ot
S o U =12 OSSO PR
8. Zusammenfassung und SChlUSSTOIGErUNGEN .......coeviiiiiiiiii e
TR (=1 - (TSRS

205

1 Dieser Text basiert auf folgendem Artikel: TRumMER, Ursula und Novak-ZEzZULA, Sonja
(2018): Humanitdre und 6konomische Aspekte der Gesundheitsversorgung von irreguléren Mig-
rantinnen in der Européischen Union — Ergebnisse einer europdischen Studie, SWS-Rundschau

58 (1), 95-115.



206 Ursula TrummER und Sonja NOvAK-ZEZULA

1 Einleitung — Zur Relevanz des Themas

In der 2015 beschlossenen Migrationsagenda der EU wird ,,irreguldre Migration®,
d. h. die Einreise bzw. der Aufenthalt ohne giiltigen rechtlichen Status, vorwiegend unter
der Zielsetzung diskutiert, diese zu verhindern. Das in der Europdischen Menschen-
rechtscharta festgeschriebene Grundrecht auf Gesundheitsversorgung ist flr irregulére
Migrant/inn/en in der EU in einen Graubereich gedréngt. Derzeit gewahrt eine Mehrheit
der EU-Mitgliedsstaaten lediglich Zugang zur Notfallversorgung.

Nach einem Uberblick iiber die ethischen und 6konomischen Aspekte der Gesund-
heitsversorgung von irreguléaren Migrant/inn/en in der EU présentiert der Artikel Ana-
lyseergebnisse einer Studie in vier EU-Mitgliedslandern zu 6konomischen Kosten der
Versorgung dieser Migrant/inn/en. Dabei erfolgt ein Vergleich der Primé&rversorgung in
einem frihen Stadium von Krankheit mit der Versorgung von Notfallen im Kranken-
haus, die aus Behandlungsversaumnissen entstehen.

In ihrem jahrlichen Bericht tber Migration gibt die OECD firr 2016 rund fiinf
Millionen Zuziige in den OECD-Raum an (OECD 2017). Ein besonders wichtiges Ziel-
gebiet flir Migration sind die EU bzw. die EU-Mitgliedsstaaten. Neben Arbeitsmigration
sind besonders in den Jahren 2015 und 2016 auch andere Formen von Migration in die
EU wie etwa Fluchtbewegungen in den Fokus geriickt. Im Jahr 2015 stellten 1,255.600
Menschen einen Erstasylantrag in den EU-Mitgliedsstaaten (Eurostar 2016). In den
OECD-Lé&ndern wurde in den Jahren 2015 und 2016 etwa 1,5 Millionen Menschen
internationaler Schutz in Form von Asyl gewahrt (OECD 2017).

Irregulére Migration, d. h. die Einreise in ein anderes Land bzw. der Aufenthalt in
einem anderen Land ohne giltigen rechtlichen Status, ist ein begleitendes Element regu-
larer Migrationsbewegungen. Oft sind kriminelle Hintergriinde wie Menschenschmug-
gel Treiber irreguldrer Migration.

Die Européische Kommission berichtet von ,,beispiellosen AusmaBen® irreguld-
rer Migration in den Jahren 2015 und 2016 und bezeichnet den Menschenschmuggel
als dynamische, global kriminelle Aktivitat.? Es ist das erklarte Ziel der Européaischen
Union, irreguldre Migration zu verhindern und irregular aufhéltige Migrant/inn/en einer
raschen Rickfihrung zuzufiihren. Dieses Ziel ist in der ,,Europdischen Migrations-
agenda“ (EC COM 2015) definiert. Diese enthilt aber keine entsprechenden Richtli-
nien, was mit Menschen passieren soll, wahrend sie sich als irreguldre Migrant/inn/en
auf dem Territorium der EU befinden. Diese Unklarheit erdffnet insbesondere in Bezug
auf festgeschriebene ethische Grundrechte, wie z. B. das Recht auf Gesundheitsversor-
gung, einen Raum flr Diskussionen.

Im Status der Irregularitat besitzen Personen keinen rechtlichen Aufenthaltssta-
tus und damit in einer Mehrzahl der EU-Mitgliedsstaaten auch keinen bzw. einen nur

2 Vgl.  <https://ec.europa.eu/home-affairs/what-we-do/policies/irregular-migration-return-
policy en>.
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sehr eingeschrénkten Zugang zu Gesundheitsleistungen. Das ist einerseits aus ethischen
Griinden bedenklich, denn der Zugang zu Gesundheitsleistungen ist in der Europdischen
Grundrechtscharta als Menschenrecht festgeschrieben.® Andererseits ist das auch aus
Griinden der 6ffentlichen Gesundheit kritisch zu hinterfragen: Die Risiken der Verbrei-
tung ansteckender Krankheiten wie Tuberkulose, Hepatitis oder sexuell Ubertragbarer
Krankheiten sind durch mangelnde Kontrolle und Behandlung auch fir die Gesamt-
bevélkerung erhoht.

Des Weiteren stellen sich 6konomische Fragen, ndmlich: Sollen bzw. kénnen die
EU-Mitgliedsstaaten die Kosten der Gesundheitsversorgung von irreguldren Migrant/
inn/en tragen? Diese Personen sind im Status der Irregularitit in den meisten Féllen
nicht krankenversichert und leisten nur geringe steuerliche Beitrdge fiir staatliche
Sozialsysteme.

Ist die Gesundheitsversorgung von irreguldren Migrant/inn/en 6konomisch leist-
bar, und welche Folgekosten entstehen, wenn diese nicht erfolgt?

2 Ziele, Fragestellungen und Struktur des Beitrags

Dieser Artikel mdchte das Bewusstsein Uber eine in der EU aufhéltige Gruppe
von Menschen schérfen, die in einer Grauzone lebt, welche durch schwierigste Lebens-
bedingungen, Armut und Unsicherheit gekennzeichnet ist. Es handelt sich vielleicht um
die vulnerabelste Gruppe von in der EU aufhéltigen Menschen.

Es wird der Frage nachgegangen, wie verschiedene EU-Mitgliedsstaaten Gesund-
heitsversorgung fur irreguldare Migrant/inn/en regeln und wie die Versorgung innerhalb
dieser Rahmenbedingungen stattfindet.

Da eine Exklusion von der reguldren Gesundheitsversorgung oft auf der Grund-
lage von 6konomischen Argumenten erfolgt, wird auch die Frage gestellt, ob Exklusion
von Versorgung tatsachlich Kosten einspart, oder ob Exklusion vielmehr zusétzliche
Kosten erzeugt, indem sie nicht selten zu prinzipiell vermeidbarer, teurer Notfallver-
sorgung fuhrt.

Diese Frage nimmt Punkt 3 der Resolution 1946 der Parlamentarischen Versamm-
lung des Europarats (CoE 2013) auf, in der darauf hingewiesen wird, dass erschwerte
Zugange zur Gesundheitsversorgung flr vulnerable Gruppen wie z. B. fur irregulére
Migrant/inn/en zu verzogerter Behandlung mit negativen Auswirkungen fir individu-
elle und offentliche Gesundheit und zu ungewollten Verteuerungseffekten in der Ver-
sorgung fuhren kénnen.

Ist es 6konomisch sinnvoll, den Zugang zu Gesundheitsleistungen auf den Notfall
zu beschrinken? Welche Kosten verursacht Notfallversorgung im Vergleich zur Primér-

® Vgl <http://www.europarl.europa.eu/charter/pdf/text_de.pdf>.
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versorgung, das heif3t einer allgemeinen und direkt zuganglichen Versorgung im nieder-
gelassenen Bereich? Welche Empfehlungen kdnnen aus Vergleichen von Versorgungs-
fallen in Bezug auf irreguldre Migrant/inn/en gezogen werden? Welche Schliisse lassen
sich fiir ethische Aspekte der Gesundheitsversorgung von irreguldren Migrant/inn/en
ableiten? Diese Fragen werden im Artikel anhand von Untersuchungsergebnissen und
beispielhaften Fallanalysen behandelt.

3 Ethische Aspekte der Gesundheitsversorgung von
irreguliren Migrant/inn/en in der EU

Nichtregierungsorganisationen (NGOs) weisen darauf hin, dass eine bestimmte
Anzahl von Personen irregulér in Europa bzw. in der EU aufhaltig ist und dies auch in
néchster Zeit sein wird. Sie argumentieren, dass dafiir Sorge getragen werden muss,
grundlegende Menschenrechte flir diese Personen zu sichern, und dies trotz aller nach-
vollziehbarer Bemihungen, irreguldre Einwanderung und Aufenthalt zu verhindern
(siehe etwa PICUM 2016).

Die Plattform fir internationale Zusammenarbeit fir undokumentierte Migrant/
inn/en PICUM mit Sitz in Brissel ist die Dachorganisation eines Netzwerks von 155
NGOs , die in verschiedenen, vorwiegend EU-Mitgliedslandern mit bzw. flr irregulé-
re(n) Migrant/inn/en arbeiten.*

In einem Landerbericht von PICUM fir Deutschland wird die Bedeutung der
Inklusion aller Migrant/inn/en unabhéngig von ihrem rechtlichen Status als ein ent-
scheidendes Element in der Armutsbekdmpfung definiert. Inklusion bedeutet in diesem
Zusammenhang, ,,den Zugang zu wesentlichen sozialen Dienstleistungen zu gewdahren,
wie beispielsweise Gesundheitsversorgung, Bildung und Obdachlosenhilfe” (PICUM
2016, p. 2).

Innerhalb definierter Grundrechte ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung von
der Europdischen Union und vom Europarat in verschiedenen politischen Dokumenten
und Richtlinien als ethische Verpflichtung festgeschrieben. Die besondere Vulnerabilitét
von irreguldren Migrant/inn/en wird dabei anerkannt und als besondere Herausforde-
rung angemerkt (EU 2010; CoMCoE 2011; CoE 2013).

Bereits im Bericht der portugiesischen EU-Ratsprasidentschaft 2007, in dem
Migration und Gesundheit als Schwerpunktthema behandelt wurde, werden irregulére
Migrant/inn/en als besonders vulnerable Gruppe genannt, die aufgrund ihres unsiche-
ren Status sowohl ein erhohtes Gesundheitsrisiko als auch gleichzeitig verschlechterte
Zugangsbedingungen zu Gesundheitsleistungen aufweisen (FERNANDES et al. 2007).
Die rechtlichen Rahmenbedingungen zur Regelung des Zugangs zu Gesundheitsver-
sorgung innerhalb der EU bzw. in den einzelnen EU-Mitgliedsstaaten sind unklar. Ein
4

Vgl. <http://picum.org/>.
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Grund daflr ist die Verankerung auf verschiedenen Ebenen: Der Zugang zur Gesund-
heitsversorgung ist als grundlegendes Menschenrecht definiert (PAce 2007) und damit
als ein Recht unabhingig vom legalen Status oder finanziellen Vermdgen. Das soll ins-
besondere soziotkonomisch benachteiligte und vulnerable Gruppen vor den extremsten
Benachteiligungen schiitzen (siehe bereits ECHR 1950).

Alle Mitgliedsstaaten der EU anerkennen dieses Menschenrecht (Pace 2007;
PICUM 2007), gleichzeitig beschrénken es nationale Regelungen aber auf unter-
schiedliche Art und in divergierendem Umfang auf bestimmte Kernleistungen, z. B.
auf Notfallversorgung. Die unterschiedlichen nationalen Finanzierungssysteme fur
Gesundheitsversorgung definieren dariiber hinaus die Zugangsmoglichkeiten zu Ver-
sorgungsleistungen.

Der rechtliche und faktische Zugang von irreguldren Migrant/inn/en in den EU-
Mitgliedsstaaten zur Gesundheitsversorgung wurde mit Schwerpunkt auf die ethischen
Aspekte der Gesundheitsversorgung in den letzten zehn Jahren in mehreren européi-
schen Forschungsprojekten behandelt.

Im Jahr 2009 verdffentlichte das Médecins du Monde European Observatory einen
Bericht zum Zugang zur Gesundheitsversorgung fur irreguldre Migrant/inn/en in elf
EU-Mitgliedsstaaten (CHauVIN et al. 2009). Die Informationen dazu stammen von den
europdischen Niederlassungen von Médecins du Monde, einer NGO, die weltweit in
44 Landern Einrichtungen zur Gesundheitsversorgung fir Menschen betreibt, die aus
rechtlichen oder finanziellen Griinden keinen Zugang zum Gesundheitssystem haben.
Unter diesen Klient/inn/en befinden sich auch irreguldre Migrant/inn/en. Der Bericht
zeigt, dass die Moglichkeiten zur Gesundheitsversorgung fiir die spezifische Klientel in
den untersuchten Léndern variieren und dass auf Seiten der Klient/inn/en ein geringes
Bewusstsein hinsichtlich ihrer Rechte auf Gesundheitsversorgung besteht.

2010 erschienen zwei EU-finanzierte Projektberichte zum Thema: Im Projekt
,,Health Care in NowHereland ““, das am Center for Health and Migration in Wien durch-
gefuihrt wurde, erfolgte auf Basis von Dokumentenanalysen die erste Zusammenstellung
von rechtlichen Regulierungen flr 27 EU-Mitgliedsstaaten, die Schweiz und Norwegen
(KARL-TRUMMER et al. 2010). ,, Health Care in NowHereland “ zeigte zum Erhebungs-
zeitpunkt 2010, dass 20 der damals 27 EU-Mitgliedsstaaten irreguldren Migrant/inn/
en keinen Zugang zur Gesundheitsversorgung mit Ausnahme von Notfallversorgung
erlauben. Drei Mitgliedsstaaten, namlich Belgien, Italien und das Vereinigte Konig-
reich, ermoglichen einen partiellen Zugang, d. h., sie definieren explizite Regulierungen
fiir einen Zugang zu einem limitierten Spektrum an Leistungen. Vier Mitgliedsstaaten,
Spanien, Frankreich, die Niederlande und Portugal, erlauben irreguldaren Migrant/inn/en
einen Zugang zum selben Leistungsspektrum wie ihren Staatsbirger/inne/n. Vorausset-
zung dafir ist die Vorlage von Dokumenten, die bestimmte Anforderungskriterien, wie
z. B. eine minimale Aufenthaltsdauer im Land, belegen (KArRL-TRUMMER et al. 2010).
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Das HUMA-Netzwerk, ein Zusammenschluss von NGOs aus 16 EU-Mitglieds-
staaten, versuchte zwischen 2008 und 2010, Uberzeugungsarbeit zu leisten, um irre-
guldre Migrant/inn/en und Asylwerber/innen im Hinblick auf den Zugang zur Gesund-
heitsversorgung Staatshirger/inne/n gleichzustellen. Das Netzwerk erarbeitete einen
vergleichenden Uberblick zu spezifischen Regulierungen fiir 16 EU-Mitgliedsstaaten
(HUMA 2010). Das Netzwerk gelangt zu dem Schluss, dass das Recht auf Zugang zu
Gesundheitsversorgung fir irreguldre Migrant/inn/en und damit ihr Recht auf Gesund-
heit in der EU nicht garantiert ist. Es wird betont, dass die existierenden diskriminie-
renden legalen Rahmenbedingungen gemeinsam mit Zugangsbarrieren in der Praxis die
Erflllung des Menschenrechts auf Gesundheit einschranken.

Die Europdische Grundrechteagentur, deren zentrales Mandat es ist, zu beobach-
ten, wie die Menschenrechte in der EU implementiert und eingehalten werden, pub-
lizierte 2011 einen Bericht, in dem zehn EU-Mitgliedsstaaten inkludiert waren (FRA
2011). Dieser Bericht gelangt zu der Schlussfolgerung, dass die Regulierungen im Hin-
blick auf die Gesundheitsversorgung fir irregulére Migrant/inn/en zwischen den unter-
suchten Staaten stark variieren und vom blofRen Zugang zur Notfallversorgung bis zum
selben Zugang wie fiir Staatsbiirger/innen, der in den verschiedenen Mitgliedsstaaten
unterschiedlich geregelt ist, reichen.

Das Centre of Migration, Policy and Society an der Universitdt Oxford (COM-
PAS) verdffentlichte im Jahr 2015 eine Studie zu nationalen rechtlichen Regulierungen
des Zugangs zur Gesundheitsversorgung fir irregulédre Migrant/inn/en. Diese Studie
umfasste 28 EU-Mitgliedsstaaten (SPENCER & HuGHES 2015). Der COMPAS-Bericht
bestatigt, dass irregulare Migrant/inn/en in allen 28 EU-Mitgliedsstaaten das Recht auf
Notfallversorgung haben. In zehn Mitgliedsstaaten besteht dartiber hinaus das Recht auf
Zugang zu einem definierten Ausmaf} an Versorgung im niedergelassenen und stationa-
ren Bereich. Dieses Recht wird in einigen Fallen allerdings dadurch konterkariert, dass
von den Patient/inn/en die Ubernahme eines signifikanten Kostenanteils verlangt wird.
Der Bericht listet weiters elf Lander auf, in denen irregulére Migrant/inn/en kein Recht
auf Screening in Bezug auf infektitse Erkrankungen bzw. auf deren Behandlung haben
(SPENCER & HUGHEs 2015).

Diese Forschungsprojekte zeigen Ubereinstimmend, dass die Mehrheit der jeweils
erfassten EU-Mitgliedsstaaten irreguldre Migrant/inn/en von einer umfassenden
Gesundheitsversorgung im 6ffentlichen Gesundheitswesen ausschlieBen.

Fur irreguldare Migrant/inn/en bedeutet dies, dass in vielen EU-Mitgliedsstaaten
der medizinische Notfall die einzige Mdglichkeit darstellt, Gesundheitsversorgung zu
erhalten. Das ethische Problem dabei ist, dass ein auf den Notfall beschrankter Zugang
zur Gesundheitsversorgung zur Folge hat, dass Krankheitsfélle nicht rechtzeitig behan-
delt werden, sondern betroffene Personen solange an einer Krankheit leiden, bis diese
lebensbedrohend und der Zugang zur Versorgung damit zwingend wird.



Ethik, Okonomie und Vulnerabilitat — Aspekte der Gesundheitsversorgung 211

Es besteht breiter Konsens unter Expert/inn/en aus den Bereichen Migrations- und
Gesundheitsforschung, dass ein universeller Zugang zu Gesundheitsleistungen inner-
halb der EU geboten ist und dieser auch irregulare Migrant/inn/en einschlieBen muss
(MdM 2013; DeBLoNDE et al. 2015; ECDC 2015; WHO et al. 2017). So wurde nach
einem Konsensprozess im Rahmen internationaler Expert/inn/entreffen zwischen 2012
und 2016 ein Empfehlungspapier (INGLEBY & PETROVA-BENEDICT 2016) erarbeitet und
dieses von der Internationalen Organisation fiir Migration mit Sitz in Briissel veroffent-
licht. Darin lautet die erste Empfehlung:

,Das Prinzip des universellen Zugangs zur Gesundheitsversorgung sollte fiir
alle Personen, die sich de facto in einem Land aufhalten, gelten, unabhdngig von
ihrem legalen Status. ** >

4 Okonomische Aspekte der Gesundheitsversorgung
von irreguliren Migrant/inn/en in der EU

Die Beschrankung auf die Notfallversorgung wirft auch 6konomische Fragen
auf. Notfallversorgung ist teuer und vermeidbare Notfallversorgung ist ein prominentes
Thema in der gesundheitsékonomischen Diskussion insbesondere in den USA (PAppas
etal. 1997; Kruzikas et al. 2004; Russo et al. 2007), wo aufgrund des im Vergleich mit
den EU-Muitgliedsstaaten unterschiedlichen Gesundheitssystems gréf3ere Personengrup-
pen unversichert sind. Europdische Studien zur dffentlichen Gesundheit belegen, dass
medizinische Notfélle durch ein effektives System von Primérversorgung und Praven-
tion vermieden werden kénnen (CamiNAL et al. 2004; Rizza et al. 2007; MaGAN 2011;
RosanNo 2013). CamiNaL et al. legten dazu 2004 eine europaweite Liste von Erkrankun-
gen vor, die durch friihe Diagnostik und Behandlung und effektives Behandlungsma-
nagement in der Primarversorgung behandelbar sind.

Dieses Thema wird bisher noch kaum in Verbindung mit irregulérer Migration
betrachtet. Studien zur 6konomischen Dimension unzureichender und verzogerter
Gesundheitsversorgung fir irreguldare Migrant/inn/en in der EU stehen erst in ihren
Anfédngen, erste Ergebnisse liegen aber fiir spezifisch vulnerable Migrant/inn/engrup-
pen bereits vor. Fiir Deutschland wurde der Verteuerungseffekt ungentigender Zugénge
fiir Asylsuchende zur Primérversorgung nachgewiesen (BoZoRGMEHR & Razum 2015).
Fur Schweden und Griechenland zeigte eine Studie der Europdischen Grundrechte-
agentur Verteuerungseffekte der Zugangsbeschrankung fiir irreguldre Migrant/inn/en
auf (FRA 2015). Auf der Ebene von Einzelfillen wurde ein solcher Effekt im Rahmen

>, The principle of universal and equitable health coverage should be applied to all persons
residing de facto in a country, regardless of their legal status.” (eigene Ubersetzung); vgl. http://
equi-health.eea.iom.int/index.php/9-uncategorised/336-expert-consensus.
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einer Vergleichsstudie mit den asiatischen Metropolen Singapur und Hongkong auch fur
Osterreich und Italien festgestellt (TRumMER et al. 2014).

Um in den Debatten zu ethischen und 6konomischen Aspekten des universellen
Zugangs zur Gesundheitsversorgung von irregulédren Migrant/inn/en die Wissensgrund-
lage zu 6konomischen Aspekten von Inklusion und Exklusion zu erweitern, fuhrten die
Autorinnen die diesem Artikel zugrunde liegende Studie (TRUMMER et al. 2016) durch.

5 Uberblick iiber die Studie ,,Kostenanalyse zur Gesund-
heitsversorgung fiir irregulire Migrant/inn/en*

Ziel der vom Center for Health and Migration in Wien umgesetzten Untersuchung
war eine Gegenuberstellung der 6konomischen Kosten von zeitgerechter Behandlung
irregulérer Migrant/inn/en in der Primé&rversorgung und jener Kosten, die durch verzo-
gerte Versorgung im Rahmen von Notfallbehandlung im Krankenhaus entstehen (TRum-
MER et al. 2016).

Die Studie wurde im Zeitraum 2014 bis 2016 im Auftrag der Internationalen Orga-
nisation fir Migration im Rahmen des EQUI-HEALTH-Projekts ,,Fostering Health
Provision for Migrants, the Roma and Other Vulnerable Groups* (kofinanziert durch
die EU-Generaldirektion Gesundheit und Lebensmittelsicherheit) durchgefihrt.

Aufgrund knapper Ressourcen konnten maximal vier EU-Mitgliedsstaaten in die
Studie inkludiert werden. Die Auswahl der Lander erfolgte unter Berlicksichtigung
ihrer unterschiedlichen geographischen Lage (in Siid- bzw. Westeuropa gemal der sta-
tistischen Einteilung der Vereinten Nationen) sowie von Unterschieden in Bezug auf
die Gesundheitssystemfinanzierung (steuerfinanziert bzw. versicherungsbasiert) und
Regulierungen fiir den Zugang zur Gesundheitsversorgung (Zugang nur zur Notfall-
versorgung bzw. zu einem breiteren Spektrum von Gesundheitsleistungen). Ausgewahlt
wurden folgende Lander: Belgien, Italien, Osterreich und Spanien.

6 Methoden und Datengrundlage

Informationen wurden auf zwei Ebenen gesammelt: Auf einer ersten Ebene wurde
der landerspezifische Kontext beschrieben. Hierfiir erfolgte eine Dokumentenanalyse
zu rechtlichen Rahmenbedingungen und Finanzierungssystemen sowie zu demogra-
phischen Grunddaten. Auf einer zweiten Ebene wurden die 6konomischen Kosten von
zeitgerechter Behandlung im Primérversorgungssystem im \ergleich zur Notfallbe-
handlung im Krankenhaus fir jene Erkrankungen analysiert, die im Primérversorgungs-
system gut behandelbar sind.
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Dafir wurden Vignetten, kurze Beschreibungen unterschiedlicher Szenarios, ent-
wickelt, die sich aus der systematischen Variation definierter Elemente ergeben (FINCH
1987; HuGHEs 1998; BARTER & RENoLD 1999). Die entwickelten Vignetten bilden die
Behandlungsverlaufe mit allen diagnostischen und therapeutischen Schritten sowie der
Medikamentation ab. Fir diese Behandlungsverlaufe wurden die anfallenden Kosten
mit einem gesundheitsdkonomischen Micro-Costing-Ansatz (Xu et al. 2014) berechnet,
d.h. einer Methode zur Kostenschétzung, die eine prézise Berechnung ékonomischer
Kosten von Gesundheitsinterventionen erlaubt.

Grundlage fir die Vignettenentwicklung und die Kostenanalyse waren Primér-
daten, die bei Praxispartnern erhoben wurden, die Gesundheitsversorgung fir irregulére
Migrant/inn/en anbieten. Ziel war es, aus jedem der vier Lander Daten jeweils aus einer
Primérversorgungseinrichtung und einem Krankenhaus zu sammeln. Fir Italien, Oster-
reich und Spanien konnte dieses Ziel erreicht werden. In Belgien war es trotz intensiver
Bemiihungen nur moglich, Daten im Primérversorgungssystem zu erheben. Die Daten-
sammlung erfolgte in folgenden Organisationen: in Belgien in der Polyclinic von Méde-
cins du Monde in Brissel (Primarversorgungseinrichtung, NGO); in Italien im Centro
per la salute della Familia Straniera (Priméarversorgungseinrichtung, 6ffentlich) und im
Santa Maria Nuova-Krankenhaus (6ffentlich), beide in Reggio Emilia; in Osterreich in
der Arztpraxis des Neunerhauses (Priméarversorgungseinrichtung, NGO) und im Kran-
kenhaus der Barmherzigen Briider (konfessionelles Krankenhaus 6ffentlichen Rechts),
beide in Wien; in Spanien in der Unitat de Salut Internacional Vall d’Hebron-Drassanes
Seccié de Salut Comunitaria in Barcelona (Primérversorgungseinrichtung, offentlich)
und im Germans Trias I Pujol (Can Ruti) (Krankenhaus in Badalona, 6ffentlich).

Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebogens, der Fragen zur Person (Alter,
Geschlecht, Herkunftsland, Dauer des Aufenthalts im Aufnahmeland), zu sozialen
Gesundheitsdeterminanten (Arbeit, Einkommen, Wohnen, finanziell abhéngige Fami-
lienmitglieder im Herkunfts- und Aufenthaltsland) sowie Fragen zur medizinischen Ver-
sorgung (Anzahl der Besuche, Gesundheitsprobleme und Diagnosen, erbrachte Leistun-
gen, Medikamente und Heilmittel, Diagnostik, verwendete Zeit der Mitarbeiter/innen,
Uberweisungen in andere Organisationen) umfasste.

Die Datenerhebung folgte einem standardisierten Verfahren. Die Organisationen
erhielten den Fragebogen per E-Mail mit der Bitte, sich mit dem Instrument vertraut zu
machen. Es folgten Besuche durch die Forscherinnen vor Ort. In diesem Rahmen wurde
eine Kooperationsvereinbarung unterzeichnet, die auch den vertraulichen Umgang mit
Daten regelte. Das Erhebungsinstrument wurde genau besprochen, die Samplingproze-
dur sowie gegebenenfalls organisationsspezifische Adaptierungen wurden vereinbart.
So wurde z.B. bei einer Einrichtung, die an fiinf Wochentagen gedffnet hat, vereinbart,
dass an jedem Tag einer festgelegten Woche die ersten beiden Patient/inn/en, die Uber
keinen Aufenthaltstitel verfligten, gezogen wurden. Eine andere Einrichtung, bei der
nur an wenigen Tagen in der Woche Leistungen angeboten werden, zog die ersten zehn
Patient/inn/en ohne Aufenthaltstitel, die im Laufe einer festgelegten Woche die Orga-
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nisation aufsuchten. Die Organisationen wendeten das definierte Samplingverfahren an
und zogen damit jeweils zehn Falle, d. h. konkrete Patient/inn/en.

Diese Patient/inn/en wurden um ihr Einverstandnis gebeten, ihre Daten in ano-
nymisierter Form fir die Studie zur Verfiigung zu stellen. Jener Teil des Fragebogens,
mit dem Daten zur Person und zu sozialen Gesundheitsdeterminanten erhoben wurden,
wurde auf Basis der Angaben des/der Patient/e/i/n durch eine/n Sozialarbeiter/in oder
eine/n kulturellen Mediator/in ausgefullt. Die Daten zu Diagnose und medizinischem
Behandlungsverlauf wurden auf Grundlage der Patient/inn/enakten eingetragen. Im
Anschluss an die Erhebungsphase wurden die ausgefillten Bdgen an das Center for
Health and Migration in Wien ibermittelt.

Eine Ausnahme im Prozess der Datenerhebung bildete das Krankenhaus der
Barmherzigen Brider in Wien. Das Krankenhaus stellte einen anonymisierten Daten-
satz mit Daten aller nicht versicherten Patient/inn/en des Jahres 2013 zur Verfiigung.
Da der rechtliche Aufenthaltsstatus von Patient/inn/en nicht erhoben wird, wurde als
Anndherung an irreguldre Migrant/inn/en dieser Datensatz nach Drittstaatenangehdri-
gen gefiltert. Auf eine Erweiterung des Samples um nicht versicherte Migrant/inn/en aus
EU-Mitgliedsstaaten wurde verzichtet, da nicht gesichert angenommen werden kann,
dass diese nicht tber einen giiltigen Aufenthaltsstatus verfiigen.

Eine Bewertung der Représentativitat der ausgehobenen Datenséatze fur die medi-
zinischen Behandlungen der jeweiligen Einrichtungen erfolgte durch Expert/inn/enein-
schatzungen von Mitarbeiter/inne/n. Im Falle des Krankenhauses der Barmherzigen
Bruder in Wien wurde eine Zufallsstichprobe gezogen und ihre Représentativitat mit
dem Programm SPSS Statistics statistisch Uberprift. Fir die gezogenen Félle Gbermit-
telte das Krankenhaus die vollstandigen, anonymisierten Krankengeschichten an das
Center for Health and Migration.

Aus den pro Organisation erhobenen Fallen wurde als Datenquelle flr die weitere
Analyse jeweils ein Fall nach den folgenden Kriterien ausgewahlt: (1) Diagnose, die
in der Primarversorgung behandelt werden kann und soll, (2) Einschatzung der Ein-
richtung, dass der Fall reprasentativ fur die medizinische Betreuung in der Organisation
ist, sowie (3) Beitrag zum Ziel, in der Studie ein heterogenes Spektrum an Diagnosen
abzudecken.

Jeder der ausgewéhlten Félle wurde als Ausgangsbasis fir eine Vignettenentwick-
lung herangezogen. Fir die in unserer Studie ausgewahlten Falle wurden folgende Vig-
nettenelemente definiert: der Schweregrad einer Diagnose und damit einhergehend das
Behandlungssetting (Priméarversorgungseinrichtung bzw. Krankenhaus).

Zu jedem Fall wurde zundchst eine Primarvignette entwickelt. Diese beschreibt
den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung und das Behandlungssetting, wie sie in
den Einrichtungen erhoben wurden. Ein Beispiel dafiir ist eine leichte Depression, die
in einer Einrichtung zur primaren Gesundheitsversorgung behandelt wird.
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Danach wurde fiir die Entwicklung der dazugehdrigen Sekundarvignette der
Schweregrad der Erkrankung verandert. Mit dieser \eranderung geht auch die Verande-
rung des Behandlungssettings einher. Im genannten Beispiel wiirde das bedeuten, dass
eine schwere Depression stationar im Krankenhaus behandelt werden muss. Um eine
realistische Sekundérvignette zu entwickeln, wurden Registerdaten, Ergebnisse von
Literaturrecherchen und Expert/inn/eneinschatzungen herangezogen. Damit erlaubten
die Vignetten die Ermittlung robuster 6konomischer und im Vergleich zu Einzelfallstu-
dien besser verallgemeinerbarer Ergebnisse.

Im néchsten Schritt wurde eine Kostenanalyse mit einem Micro-Costing-Ansatz
durchgeflhrt, um Kosten im Zusammenhang mit den Vignetten zu berechnen. Die Kos-
tenanalyse bezog folgende Ebenen mit ein: (1) direkte medizinische Kosten in Bezug
auf die Arbeitszeit von medizinischen, pflegerischen und anderen Mitarbeiter/inne/n, in
Bezug auf Medikamente und Hilfsmittel, \erbrauchsgiter, diagnostische Verfahren (z.
B. Labor, Rontgen); (2) direkte nicht medizinische Kosten, wie Fahrtkosten und fir die
Zeit, die der/ die Patient/in in der Einrichtung verbringt; sowie (3) indirekte Kosten, wie
den Verdienstentgang des/der Patiente/i/n oder den Produktivitatsverlust flr die Gesell-
schaft. Die Kostenanalyse erfolgte aus drei Perspektiven: aus der Perspektive des/der
Patient/e/i/n, der Perspektive des Gesundheitssystems sowie aus der Perspektive der
Gesellschaft.

Die kalkulierten Kosten der Vignetten zur primdren Gesundheitsversorgung wur-
den den Kosten der Vignetten im Zusammenhang mit verzdgerter Betreuung im Kran-
kenhaussetting gegeniibergestellt: Die Differenz driickt das Kosteneinsparungspotenzial
durch frihzeitige Betreuung in der Primé&rversorgung bei Vermeidung von Hospitalisie-
rung aus.

Die folgende Darstellung der Ergebnisse konzentriert sich auf die Perspektive des
Gesundheitssystems, da hier die tatsdchlichen Kosten der medizinischen Versorgung
entstehen und diese realistisch kalkuliert werden kdnnen.

7 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analyse landerspezifisch dargestellt.
Zunéchst werden jeweils Kontextinformationen zu demographischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen geboten, dann werden jeweils die Primardaten, die Vignetten-
entwicklung und die 6konomische Analyse (Perspektive des Gesundheitssystems)
beschrieben.



216 Ursula TrummER und Sonja NOvAK-ZEZULA

7.1 Belgien

Belgien hat ein versicherungsbasiertes Gesundheitssystem. Legal im Land auf-
haltige Personen sind verpflichtet, sich bei einer der sechs nicht gewinnorientierten
Gesundheitsversicherungen zu registrieren. Alle Staatsbirger/innen und dartiber hinaus
alle legal aufhaltigen Migrant/inn/en bezahlen einen Versicherungsbeitrag und einen
gesetzlich festgelegten, einkommensabhéngigen Betrag flr die Leistungen. Personen in
grolRer Armut erhalten Unterstutzung durch lokale Sozialamter.

Irreguldre Migrant/inn/en haben Zugang zur Gesundheitsversorgung durch das
“Urgent Medical Assistance”-System. Der Zugang umfasst neben der Notfallversor-
gung auch préventive Gesundheitsversorgung und Krankenbehandlung im niedergelas-
senen Bereich und im Krankenhaus. Voraussetzungen sind ein durch &rztliche Beschei-
nigung nachgewiesener medizinischer Bedarf, eine Meldeadresse in Belgien und eine
Befragung, die iiblicherweise in der Wohnung des/r Antragsteller/s/in stattfindet, und in
deren Rahmen cine finanzielle Bediirftigkeit festgestellt werden muss. Obwohl irregu-
lare Migrant/inn/en das Recht auf Gesundheitsversorgung haben, erschweren praktische
und administrative Barrieren den Zugang.

Die Daten, welche die Basis fiir die Vignettenentwicklung bilden, stammen aus
der von Médecins du Monde Belgium betriebenen Polyclinic in Brissel. Médecins du
Monde (MdM) ist eine NGO, die Primarversorgung fur Personen anbietet, die Schwie-
rigkeiten beim Zugang zum Regelgesundheitssystem haben: Unter diesen Personen
befinden sich rund 70 Prozent irreguldre Migrant/inn/en.

Ausgewahlt wurde der Fall eines 35-jahrigen Mannes aus Guinea, der sich seit
zwei Jahren irreguldr in Belgien aufhielt. Er lebte in einem besetzten Haus und hatte
daher Wohnkosten zu tragen. Als ausgebildeter Mathematiker gab der Mann durch-
schnittlich sechs Stunden pro Woche Nachhilfestunden fiir Schiler/innen. Er hatte fur
keine finanziell abhdngigen Angehorigen zu sorgen. Innerhalb des Zeitraums von zwei
Jahren besuchte er die MdM-Polyclinic insgesamt 14-mal. Bei seinen Besuchen prasen-
tierte er Gesundheitsprobleme, die zur Diagnose Epilepsie fuihrten.

Dem realen Behandlungsverlauf folgend umfasst die Primérvignette die Elemente
»Epilepsie” fur den Schweregrad der Diagnose sowie ,,Primarversorgungseinrichtung*
fur das Setting. Hatte der Patient keinen Zugang zur Primdrversorgung gefunden und
wirden aufgrund fehlender medikamentoser Einstellung epileptische Anfélle einsetzen,
dann wére eine Behandlung im stationdren Bereich notwendig. Die Sekundarvignette
umfasst dementsprechend die Elemente ,,Epilepsie mit leichten Krampfanfallen* fir
den Schweregrad der Diagnose sowie ,,Krankenhaus* flr das Setting. Die Annahme von
leichten Anféllen erfolgt, weil die meisten epilepsiebedingten Krankenhausaufenthalte
wegen leichter Anfille stattfinden und in der Alterskategorie, in die der Patient fallt, die
meisten Anfélle leicht sind.
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Grundlage fiir die Kostenermittlung der Primérvignette sind Daten aus dem Natio-
nalen Gebiihrenkatalog fiir niedergelassene Arzte (Rijksinstituut voor Ziekte-en Invali-
diteitsverzekering) sowie das Pharmaceutical Price Information Service fir die Medi-
kamentation.

Zur Kostenermittlung fir die Sekunddrvignette wurden Daten zur durchschnitt-
lichen Aufenthaltsdauer aus der nationalen Krankenhausstatistik (https://tct.fgov.be/
webetct/etct-web/anonymous?lang=fr) herangezogen, die eine durchschnittliche Hos-
pitalisierung von zwei Tagen veranschlagt. Fir die Kostenermittlung der stationdren
Betreuung wurden die diagnosespezifischen Behandlungstarife herangezogen. Ange-
nommen wurde weiters, dass der Patient mit der Ambulanz ins Krankenhaus gebracht
wurde.

Die Kostenanalyse der Primérvignette mit einer Behandlung von Epilepsie in
einer Primarversorgungeinrichtung ergibt direkte medizinische Kosten in Hohe von 380
Euro fir die Arbeitszeit des medizinischen Personals und 20 Euro fur Medikamente,
insgesamt also 400 Euro.

Die Kostenanalyse der Sekundarvignette mit einer Behandlung von Epilepsie mit
leichten Krampfanféllen im Krankenhaus ergibt direkte medizinische Kosten von 1.660
Euro fiir den Krankenhausaufenthalt inklusive Medikamente und diagnostischer Ver-
fahren, dazu kommen Transportkosten flir die Ambulanz in Hohe von 60 Euro. Damit
belaufen sich die Gesamtkosten fir die stationdre Versorgung im Gesundheitssystem in
der Hohe von 1.720 Euro.

Die vergleichende Analyse zeigt: Das Einsparungspotenzial fir das Gesundheits-
wesen liegt in diesem Beispiel bei 77 Prozent der Kosten, wenn frihzeitige Behandlung
im Primdrversorgungsbereich zugéanglich ist und Notfallversorgung im Krankenhaus
vermieden wird.

7.2 ltalien

Italien hat ein steuerbasiertes Gesundheitssystem. Staatsbiirger/innen leisten ihre
Beitrage tber das allgemeine progressive Einkommenssteuersystem und durch Zuzah-
lungen. Ausnahmen von Zuzahlungen bestehen im Zusammenhang mit Alter, Sozial-
status, Behinderung und aufgrund bestimmter chronischer oder seltener Erkrankungen.®

Irreguldre Migrant/inn/en haben Zugang zum Gesundheitssystem durch das soge-
nannte “STP — Temporarily Present Foreigners”-System, das einen fiir sechs Monate
gultigen, aber erneuerbaren anonymen Code vergibt. Der STP wird kostenlos von der
lokalen Gesundheitsbehdrde ausgestellt. Regulére Zuzahlungen fiir Leistungen werden
nicht in Rechnung gestellt, wenn eine Selbstdeklaration von Armut vorliegt. Der STP
ermoglicht Zugang zu préventiven, dringlichen und essenziellen Versorgungsleistungen

6 Vgl. <http://equi-health.eea.iom.int/images/SAR Italy final.pdf>.
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sowie zu Behandlungen, die aus Griinden der 6ffentlichen Gesundheit notwendig sind,
nicht aber zur allgemeinmedizinischen Versorgung.”

Die Daten, welche die Basis fir die Vignettenentwicklung bilden, stammen aus
dem Centro per la Salute della Famiglia Straniera (CSFS), einer Einrichtung der loka-
len Gesundheitsbehdrde in Reggio Emilia, die fir irreguldre Migrant/inn/en ein breites
Spektrum an Behandlungen anbietet.

Ausgewahlt wurde der Fall eines 37-jahrigen Manns aus Tunesien, der sich seit
finf Jahren irreguldr in Italien aufhielt. Er war obdachlos, lebte auf der Stralle und ging
keiner Arbeit nach. Innerhalb von vier Monaten suchte der Mann das CSFS wegen
Problemen mit der Lunge insgesamt 15-mal auf. Da er nur wenig Italienisch sprach,
unterstiitzte ein Kulturmediator die Kommunikation mit den Arzt/inn/en. Diagnostiziert
wurde Asthma. Das Gesundheitszentrum flihrte eine Tuberkulosetestung durch, veran-
lasste ein Lungenréntgen und eine Tomographie der Brust und versorgte den Patienten
mit Medikamenten gegen Asthma.

Dem realen Behandlungsverlauf folgend umfasst die Primérvignette die Elemente
»Asthma* flir den Schweregrad der Diagnose sowie ,,Primérversorgungseinrichtung* fr
das Setting. Hatte der Patient keinen Zugang zur Primarversorgung gefunden und hatte
sich sein Asthma verschlimmert, wére eine Notfallbehandlung im stationéren Bereich
notwendig. Die Sekunddrvignette umfasst dementsprechend die Elemente ,,schweres
Asthma, ohne Komplikation* flir den Schweregrad der Diagnose sowie ,,Krankenhaus*
flr das Setting.

Grundlage fur die Kostenermittlung der Primdrvignette sind Daten der statisti-
schen Datenbank der OECD (www.oecd-ilibrary.org) und der Internationalen Organi-
sation fur Arbeit (ILO; laborsta.ilo.org/) fiir die Arbeitszeit der Gesundheitsfachkréfte
sowie das Pharmaceutical Price Information Service fur die Medikamentation. Preise
fur Réntgen und Tomographie wurden entsprechend den Tarifen flir ambulante Patient/
inn/en berechnet.

Fir die Sekundarvignette wurde — den Daten zur durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer mannlicher Patienten zwischen 35 und 39 Jahren mit Asthma (ICD 10-codes: J45
and J46) in Italien im Zeitraum 2001 bis 2012 folgend — eine Hospitalisierung (Spital-
saufenthalt) von 5,2 Tagen veranschlagt. Fur die Ermittlung der Kosten der stationa-
ren Betreuung wurden die Tarife fur Akutkrankenhduser herangezogen. Angenommen
wurde weiters, dass der Patient mit der Ambulanz in das Krankenhaus gebracht wurde.

Die Kostenanalyse der Primarvignette mit einer Behandlung von Asthma in einer
Primdrversorgungeinrichtung ergibt direkte medizinische Kosten in Hohe von 140 Euro
fur die Arbeitszeit des medizinischen Personals, 110 Euro flr diagnostische Verfahren
und 40 Euro fur Medikamente, also insgesamt 290 Euro.

Die Kostenanalyse der Sekunddrvignette mit einer Behandlung von schwerem
Asthma im Krankenhaus ergibt direkte medizinische Kosten von 1.830 Euro, dazu kom-

T Vgl.  <http://www.epim.info/wp-content/uploads/2011/02/HUMA-Publication-Compara-
tive-Overview-16-Countries-2010.pdf>.
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men Transportkosten fur die Ambulanz in Héhe von 230 Euro. Damit belaufen sich die
Gesamtkosten fir die stationdre Versorgung flr das Gesundheitssystem auf 2.060 Euro.

Die vergleichende Analyse zeigt: Das Einsparungspotenzial fir das Gesundheits-
wesen liegt in diesem Beispiel bei 86 Prozent der Kosten, wenn frihzeitige Behandlung
im Primdrversorgungsbereich zugéanglich ist und Notfallversorgung im Krankenhaus
vermieden wird.

7.3 Osterreich

Osterreich hat ein versicherungsbasiertes Gesundheitssystem, das mit Arbeit und
Erwerbseinkommen oder mit dem System der Mindestsicherung verkniipft ist. 99,9
Prozent der Osterreichischen Staatsburger/innen und Migrant/inn/en mit legalem Auf-
enthaltsstatus sind in das Versicherungssystem inkludiert (HormarcHER 2013). Regis-
trierte Asylwerber/innen haben Uber das System der Grundversorgung Zugang zur
Gesundheitsversorgung.

Die bestehenden rechtlichen Regulierungen sehen keinen Zugang zur Gesund-
heitsversorgung fiir irregulére Migrant/inn/en vor, beinhalten aber die Verpflichtung fiir
Krankenhduser zur Notfallversorgung® sowie die Behandlungspflicht fiir Tuberkulose
und die Mdglichkeit zur anonymen Geburt. Daneben gibt es NGOs, die Gesundheits-
versorgung aullerhalb des Regelsystems anbieten und die durch Spenden, ehrenamtliche
Arbeit und teilweise durch Steuergelder finanziert werden. Eine Datenbank mit Stand
2010 zahlt fiir Osterreich neun NGOs, die Krankenbehandlung auch fiir irregulire Mig-
rant/inn/en anbieten.®

Die Daten, die die Basis fur die Vignettenentwicklung bilden, stammen aus dem
Neunerhaus. Das Neunerhaus ist eine mit 6ffentlichen Geldern und Spenden finanzierte
Arztpraxis einer NGO, die primére Gesundheitsversorgung fiir Obdachlose, darunter
irreguldre Migrant/inn/en, in Wien anbietet.

Ausgewdhlt wurde der Fall einer 50-jahrigen Frau aus Ungarn, die sich irregular
in Osterreich aufhielt. Nach dreimonatigem Aufenthalt in Osterreich wird der Aufent-
halt von EU-Biirger/inne/n irreguldr, wenn sie definierte Voraussetzungen nicht erfiillen.
Diese sind Erwerbstitigkeit als Arbeitnehmer/in oder Selbstandige/r in Osterreich bzw.
Ausbildung als Hauptzweck des Aufenthalts sowie ausreichende Mittel zur Sicherung
der Existenz und Krankenversicherungsschutz.*

Die Frau lebte in einer Obdachloseneinrichtung, in der sie keinen finanziellen Bei-
trag fur die Unterbringung leisten musste. Zum Zeitpunkt der Erhebung arbeitete sie als

8 KAKuUG (Bundesgesetz iiber Krankenanstalten und Kuranstalten) Stammfassung: BGBI. Nr.
1/1957, § 22.

% Vgl. <http://c-hm.com/wp-content/uploads/2015/08/NHL _practice rz EN-1.pdf>.

10 Vgl. <https://www.help.gv.at/Portal.Node/hlpd/public/content/12/Seite.120810.html#Allge-
meinelnformationen>.
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Masseurin auf dem irreguldren Arbeitsmarkt, aufgrund von gesundheitlichen Einschran-
kungen allerdings nur vier Stunden pro Woche.

Im Zeitraum Juli bis November 2014 besuchte sie die Neunerhaus-Arztpraxis
sechsmal. Beim ersten Besuch wurde sie aufgrund eines geschwollenen Kndchels vor-
stellig; eine entsprechende Untersuchung wurde durchgefiihrt und die Frau wurde mit
einer Salbe und einem Verband versorgt. Erst bei einem folgenden Besuch berichtete
sie der Arztin von psychischen Problemen. Diagnostiziert und medikamentés behan-
delt wurden eine Angststérung und eine leichte Depression. Im weiteren Verlauf erhielt
die Patientin psychosoziale Beratung und verschiedene Medikamente. Die Behandlung
dauerte insgesamt zwdlf Wochen.

Entsprechend dem realen Behandlungsverlauf umfasst die Primdrvignette die
Elemente ,leichte Depression® flr den Schweregrad der Diagnose sowie ,,Primérver-
sorgungseinrichtung* flr das Setting. Hatte die Patientin keinen Zugang zur Primér-
versorgung gefunden und sich ihre leichte Depression zu einer schweren Depression
entwickelt, wdre eine stationare Aufnahme notwendig, wenn die Alltagsbewaltigungs-
fahigkeit stark eingeschrankt und Suizidgefahr gegeben wére. Die Sekunddrvignette
umfasst demzufolge die Elemente ,,schwere Depression* fiir den Schweregrad der Dia-
gnose sowie ,,Krankenhaus* fiir das Setting.

Grundlage fur die Kostenermittlung der Primérvignette sind Daten der Wiener
Gebietskrankenkasse, der Tarifkatalog fur Vertragsarzt/inn/e/n der Allgemeinmedizin
sowie die Pharmazeutische Preisinformation der Gesundheit Osterreich GmbH.

Fir die Kostenermittlung wurden in diesem Fall Routinedaten zur Finanzierung
Osterreichischer 6ffentlicher Krankenhauser' herangezogen. Auf Basis von Expert/inn/
eneinschatzungen und osterreichischen Routinedaten betragt die durchschnittliche sta-
tionare Aufenthaltsdauer fir Frauen mit mittelschweren Depressionen in der Alterskate-
gorie der 50- bis 54-Jahrigen im Schnitt 13,7 Tage (Dokumentations- und Informations-
system fiir Analysen im Gesundheitswesen DIAG/ Gesundheit Osterreich GmbH).

Die Kostenanalyse der Primérvignette mit der Behandlung einer leichten Depres-
sion in einer Primarversorgungseinrichtung ergibt direkte medizinische Kosten in Héhe
von 170 Euro fur die Arztbesuche und 60 Euro fur Medikamente und Verbandsmaterial,
also insgesamt 230 Euro. In diese Kalkulation wurde auch die Behandlung des Kno-
chels miteinbezogen, da Mitarbeiter/innen des Neunerhauses berichteten, dass es sehr
typisch ist, dass Patient/inn/en zunéchst kleinere Gesundheitsprobleme prasentieren, um
zu prifen, ob die Einrichtung und die Mitarbeiter/innen vertrauenswirdig sind. Erst
dann werden psychische Probleme angesprochen.

Die Kostenanalyse der Sekundérvignette mit der stationaren Behandlung einer
mittelschweren Depression in einem Osterreichischen 6ffentlichen Krankenhaus ergibt
Kosten in der Héhe von 3.810 Euro. Dazu kommen Kosten fir den Krankentransport

I Fiir eine detaillierte Beschreibung des Krankenhausfinanzierungssystems in Osterreich siche:

<https://lwww.bmgf.gv.at/home/Gesundheit/Krankenanstalten/LKF_Leistungsorientierte_Kran-
kenanstaltenfinanzierung/>.
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in Hohe von 60 Euro und fir die sogenannte ,,Hotelkomponente“!? im Krankenhaus in
Hohe von 160 Euro, die aufgrund fehlenden Vermdgens der Patientin nicht eingehoben
werden kdnnen. Die Gesamtkosten liegen damit bei 4.030 Euro.

Die vergleichende Analyse zeigt: Das Einsparungspotenzial fir das Gesundheits-
wesen liegt in diesem Beispiel bei 94 Prozent der Kosten, wenn frihzeitige Behandlung
im Primdrversorgungsbereich zugéanglich ist und Notfallversorgung im Krankenhaus
vermieden wird.

7.4 Spanien

Spanien hat ein steuerbasiertes Gesundheitssystem. Bis zum April 2012 hatten
alle Personen auf spanischem Territorium freien Zugang zur Gesundheitsversorgung.
Begriindet mit der 6konomischen Krise erlie} das spanische Gesundheitsministerium
im April 2012 das Royal Decree-Law 16/2012, das flr die Bevolkerung eine Reihe von
Einschrankungen der Gesundheitsversorgung mit sich brachte. Artikel 3 dieses Geset-
zes legt fest, dass irreguldre Migrant/inn/en nur bei einem Notfall (d.h. bei einer schwe-
ren Erkrankung oder einem Unfall), im Falle von Schwangerschaft sowie von préa- und
postnataler Versorgung Zugang zur Gesundheitsversorgung haben.*?

Die Daten, die die Basis fir die Vignettenentwicklung bilden, stammen vom Hos-
pital Germans Trias I Pujol (Can Ruti), einem 6ffentlichen Krankenhaus in Badalona,
das tertidre Gesundheitsversorgung auf regionaler Ebene anbietet.

Ausgewdhlt wurde der Fall eines 46-jahrigen Manns aus Pakistan, der sich seit
vier Jahren und drei Monaten irregulér in Spanien aufhielt. Vor seiner Erkrankung arbei-
tete er 17 Stunden pro Tag an sieben Tagen in der Woche in einem Kkleinen Lebensmit-
telgeschéft. Er verdiente rund 350 Euro pro Monat. Mit anderen irreguléren Migranten
teilte er eine private Unterkunft, fir die sein Mietanteil monatlich 80 Euro betrug. Funf
Familienmitglieder in Pakistan waren finanziell von ihm abhingig.

Als er in die Notfallambulanz des Can Ruti-Krankenhauses kam, hatte er starke
Brustschmerzen und unkontrollierte Hypertonie. Er wurde fiir acht Tage stationar aufge-
nommen. Da im Zuge einer Herzkatheter-Untersuchung eine koronare Herzerkrankung
diagnostiziert wurde, erfolgte eine Bypass-Operation.

Dem realen Krankheitsverlauf entsprechend umfasst die Priméarvignette die Ele-
mente ,.koronare Herzerkrankung* fiir den Schweregrad der Diagnose sowie ,,Kranken-

12

Die sogenannte ,,Hotelkomponente®, also der Verpflegungskostenbeitrag, der von Patient/inn/
en an den Krankenanstaltentrager entrichtet werden muss, wird gemal Krankenanstaltengesetz
pro Aufenthaltstag (inklusive Aufnahme- und Entlassungstag) eingehoben. Zur Vermeidung unver-
héltnisméafBiger Belastungen ist die Beitragspflicht auf 28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt (vgl.
<https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/?contentid=10007.837712>, Zugrift: 27.03.2020).

¥ Vgl. <https://www.medicosdelmundo.org/index.php/mod.documentos/mem.descargar/fiche
ro.documentos_ MdM_Report_access_healthcare_times_crisis_and_rising_xenophobia_edcfd
8a3%232E%23pdf>.
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haus“ fir das Setting. Fur die Sekundérvignette wird auf Basis von Expert/inn/enein-
schatzungen angenommen, dass der Krankheitsverlauf nicht so schwerwiegend waére,
wirde der Blutdruck friihzeitig regelméRig kontrolliert und medikamentds eingestellt.
Die Sekundéarvignette umfasst dementsprechend die Elemente ,,Bluthochdruck* fiir den
Schweregrad der Diagnose sowie ,,Priméarversorgungseinrichtung* fur das Setting.

Grundlage fur die Kostenermittlung der Primdrvignette ist der Spanische DRG-
Katalog 2013 (Norma SNS 2013 AP27). Basis fir die Kostenkalkulation der Sekun-
darvignette zur Primérversorgung bei Bluthochdruck (Kosten betreffen den érztlichen
und pflegerischen Zeitaufwand und die Medikamentenversorgung) sind nationale und
internationale Richtlinien der Versorgung (NICE and ESC-ESH Guidelines) sowie das
Pharmaceutical Price Information Service flr die Medikamentation.

Die Kostenanalyse der Primérvignette mit einer Versorgung einer koronaren Herz-
erkrankung im Krankenhaus ergibt Kosten in Hohe von 19.000 Euro fur die stationdre
Behandlung inklusive Herzkatheteruntersuchung und Bypassoperation.

Die Kostenanalyse der Sekunddrvignette zur Primdrversorgung bei Bluthochdruck
ergibt Kosten in der Hohe von 40 Euro fir die Arbeitszeit des Gesundheitspersonals und
50 Euro fir Medikamente, insgesamt also 90 Euro.

Die vergleichende Analyse zeigt: Das Einsparungspotenzial fiir das Gesundheits-
wesen liegt in diesem Beispiel bei annédhernd 100 Prozent der Kosten, wenn friihzei-
tige Behandlung im Primarversorgungsbereich zuganglich ist und Notfallversorgung im
Krankenhaus vermieden wird.

8. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse bestéatigen jene anderer Studien, die mit unterschiedlichen Metho-
den zu jeweils dhnlichen Schlissen gelangen (BozorGMEHR & Razum 2015; FRA
2015): Zeitgerechte Behandlung in der Primarversorgung ist 6konomisch kostengunsti-
ger als die spate Versorgung von Notféllen!

Es wurden im Rahmen dieses Beitrags vier Diagnosen analysiert, die in der Pri-
maérversorgung behandelbar sind: Epilepsie, Asthma, Depression und Bluthochdruck.
Fir alle vier Diagnosen lassen sich bei zeitgerechter Versorgung betréchtliche Einspa-
rungspotenziale gegeniiber der Behandlung im Notfall feststellen.

Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass die in den meisten EU-Mitglieds-
staaten géngige Exklusion von irreguléren Migrant/inn/en aus der Primarversorgung
eine Weichenstellung hinein in die kostenintensive Notfallversorgung darstellt und
damit erhéhte Kosten der Gesundheitsversorgung mit sich bringt.

Aus ethischer Perspektive ist die frihe Inklusion in die Gesundheitsversorgung
uneingeschrénkt zu beflirworten. Das Menschenrecht auf Gesundheit tritt nicht erst im
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Notfall in Kraft. Die Ergebnisse der hier dargestellten Studie liefern einen Hinweis, dass
auch aus 6konomischen Griinden eine solche Inklusion zu befiirworten ist.

Weitere Untersuchungen, die populationsumfassender arbeiten, sind also dringend
zu empfehlen!
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