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1 Einleitung und Problembeschreibung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung unabhangig vom Eigenkapital und der
Schutz vor finanziellen Risiken durch die entstehenden Behandlungskosten ist we-
sentlicher Bestanteil einer Resolution der Vereinten Nationen. Demnach soll der
universal health coverage bis zum Jahre 2030 weltweit umgesetzt werden.! Mit
dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) aus dem Jahre 2007 wurde
die Versicherungspflicht fur alle in Deutschland lebenden Personen eingeflhrt,
auch wenn diese Personen bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert
waren bzw. eine gultige Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung in der Ver-
gangenheit lag und somit eine Versicherungsliicke bestand.? Insbesondere Kran-
kenhauser sehen sich trotzdem verstarkt mit der Behandlung von Menschen in
prekaren Lebenslagen und ohne vorhandenen Krankenversicherungsschutz kon-

frontiert.

Hinsichtlich der Zugangsvoraussetzungen zu Leitungen des Gesundheitswesens
ist im deutschen Gesundheitssystem mit dem beitragsfinanzierten Versicherungs-
wesen das Grundprinzip der sozialen Sicherung implementiert. Fur Leistungen im
Krankheitsfall besteht in Deutschland die generelle Absicherung durch das Kran-
kenversicherungssystem, welches sich in das duale System der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und Privaten Krankenversicherung (PKV) aufgliedert.
Deutschland ist europaweit damit das einzige Land, in dem nicht die komplette Be-
volkerung in einem einheitlichen Versicherungssystem abgesichert ist, sondern le-
diglich knapp 90%.3 Erganzt wird dieses vom steuerfinanzierten staatlichen Siche-
rungssystem nach dem Versorgungs- oder Fursorgeprinzip, bei dem sich Leis-
tungsanspruche aus der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Personengruppe (z.B.
Inhaftierte) oder einer individuellen Hilfebedurftigkeit (z.B. Hilfe zur Gesundheit als
Form der Sozialhilfe) ableiten lassen.* Somit sind die Anspruchsgrundlagen auf
Krankenversicherungsschutz in Deutschland heterogen und orientieren sich fur

Migranten® am aufenthaltsrechtlichen Status (vgl. Abbildung 1). Neben der Gruppe

T World Health Organization, 2013

2 Simon, 2010

3 Schélkopf, Pressel, 2014

4 Wernitz, Pelz, 2011

5 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl fir beiderlei Geschlecht.



der Menschen mit sozialrechtlichen Leistungsanspruch in Deutschland bilden die

EU-Burger mit Anspruch auf Sachleistungsaushilfe bei vorhandener Krankenversi-

cherung im Heimatland bzw. mit eingeschranktem Zugang zu Sozialleistungen

und damit zu einer Krankenversicherung eine eigene Personengruppe. Fur die

Gruppe der Menschen aus Drittstaaten ist der aufenthaltsrechtliche Status der

malfdgebliche Indikator beim Zugang in das deutsche Krankenversicherungssys-

tem. Als vierte Gruppe Iasst sich der Personenkreis von Menschen ohne jeglichen

Anspruch auf finanzierte Gesundheitsversorgung definieren, der trotz theoreti-

scher Krankenversicherungspflicht in der Praxis des Gesundheitswesens existiert.

PATIENTEN MIT LEISTUNGSANSPRUCH IN DEUTSCHLAND

Leistungsanspruch liber Jobcenter SGB |1

Leistungsanspruch iiber Arbeitsamt SGB 11l

Pflichtversicherung tiber GKV SGB V

Freiwillige Versicherung tiber GKV SGB V

Familienversicherung tiber GKV SGB V

Basis- oder Notlagentarif iber PKV

Leistungsanspruch liber Sozialamt SGB XII

Leistungsanspruch iiber Strafvollzug/Inhaftierte

Anerkannte Asylbewerber Leistungsanspruch Gber SGB 11/SGB XII

PATIENTEN AUS EU-STAATEN

Sachleistungsaushilfe tiber GKV im Heimatland

EFA-Staaten Leistungsanspruch direkt Gber SGB 11/SGB XII

Arbeitnehmerstatus Leistungsanspruch Gber SGB Il

Arbeitslosigkeit nach > 1 Jahr Beschaftigung

Leistungsanspruch tiber SGB Il und danach SGB Il

Arbeitslosigkeit nach < 1 Jahr Beschaftigung

Leistungsanspruch iiber SGB Il fiir 6 Monate

Daueraufenthaltsrecht nach 5 Jahren Leistungsanspruch

liber SGB 11/SGB XII

Leistungsanspruch auf Uberbriickungsleistungen medizinische
Notfallbehandlung und Riicktransport tiber SGB XII

PATIENTEN OHNE OPTION AUF KRANKENVERSICHERUNG

Selbstzahler deren Anzahlung nicht ausreicht

Patienten aus EU Staaten ohne eigene KV und ohne

Leistungsanspruch tiber Sozialleistungen

Auslandskrankenversicherung und Haftungsausschluss durch

Vorerkrankung bzw. kein Notfall

Verpflichtungserklarung und keine wirksame

Auslandskrankenversicherung

Ohne Aufenthaltsstatus/Papierlose wenn weiter anonym

Kein Anspruch auf Nothelfer wegen fehlender Mitwirkung

PATIENTEN AUS DRITTSTAATEN

Abkommensstaaten Sachleistungsaushilfe Gber GKV im Heimatland

Visum mit Auslandskrankenversicherung

Aufenthaltserlaubnis ggf. Leistungsanspruch tiber SGB I1/SGB Xl

Duldung Leistungsanspruch tiber AsylbLG

Niederlassungserlaubnis Leistungsanspruch tber SGBII/SGB Xl

Asylbewerber Leistungsanspruch tber AsylbLG

Asylbewerber nach 15 Monaten Leistungsanspruch liber SGB V

Asylbewerber mit eGKV Karte Leistungsanspruch tiber SGB V

Ohne Aufenthaltsstatus/Papierlose ggf.
Leistungsanspruch iiber AsylbLG

Abbildung 1: Ubersicht Patienten ohne Krankenversicherung. Quelle: Ingo Neupert 6

8 Neupert, 2015



1.1 Menschen ohne Krankenversicherung im Gesundheitswesen: Pravalenz und

Ursachen

Da der Krankenversicherungsstatus in Deutschland nicht flachendeckend erhoben
wird und nicht zu den amtlichen Routinedaten zahlt, sind Erkenntnisse zur Pra-
valenz nicht krankenversicherter Bevolkerungsanteile kaum vorhanden. Mit dem
Mikrozensus existiert eine jahrliche statistische Bevdlkerungsbefragung, bei der in
den Jahren 2007, 2011 und 2015 Angaben zur Krankenversicherung erhoben wur-
den.” Fur das Jahr 2007 ergab die Befragung eine Anzahl von Nichtversicherten in
Deutschland von 196.000.8 Im Vergleich dazu war mit 128.000 Betroffenen bzw.
79.000 Menschen die Zahlen in 2011 und 2015 riicklaufig.® Ursachlich fiir den
Ruckgang durfte die EinfUhrung der Versicherungspflicht innerhalb des Ver-
gleichszeitraums sein.'® Allerdings weist der Mikrozensus methodische Mangel
auf. Uber den Mikrozensus werden Bevélkerungsgruppen wie papierlose Men-
schen, wohnungslose Menschen oder EU-Burger nicht erfasst, bilden aber einen
Personenkreis mit einem hohen Risiko fur Nichtversicherung. Die Befragung zum
Krankenversicherungsstatus ist im Mikrozensus wenig differenziert, die Problema-
tik jedoch individuell sehr komplex, so dass die Validitat der Antworten fraglich ist.
Zusatzlich ergibt sich eine methodische Schwierigkeit, da der Personenkreis in der
Stichprobe im Verhaltnis zur Gesamtbevolkerung gering ausgepragt ist und fur re-

prasentative Aussagen die Stichprobe umfanglicher sein misste.!

Hinsichtlich der Pravalenz von Menschen ohne Krankenversicherung im deut-
schen Gesundheitswesen existieren nahezu alle der wenigen Studien aus dem
ambulanten Versorgungssektor. Bei dem soziodemographischen Aspekt der Her-
kunftsverteilung stellt sich ein sehr heterogenes Bild da. Je nach Studie ergibt sich
ein ausgeglichener Anteil von Patienten auslandischer und deutscher Herkunft'?,
ein signifikant hoher Anteil von EU-Blirgern'® oder Drittstaatlern.' Knapp eine

Viertel der Patienten der Betroffenen verfugen Gber einen theoretischen

7 Statistisches Bundesamt, 2016

8 Statistisches Bundesamt, 2008

9 Statistisches Bundesamt, 2015, Statistisches Bundesamt, 2016
10 Regierung der Bundesrepublik Deutschland, 2017

1 GreR, et al., 2008

12 Wiesner, et al., 2008

13 Chauvin, et al., 2015

4 Lotty, et al., 2014



Leistungsanspruch in Deutschland, der faktisch nicht vorhanden ist.’ Bei ambu-
lanten medizinischen Anlaufstellen fur Migranten ist die fehlende Finanzierung
durch Krankenversicherungsschutz der Hauptproblembereich in der Arbeit der Or-
ganisationen.'® Fir den stationaren Sektor des Gesundheitswesens existiert eine
Studie mit Daten zum Auspragungsgrad und den entstandenen Kosten bei der Be-
handlung von Migranten ohne Krankenversicherungsschutz. Innerhalb des Zeit-
raums 2011 bis 2014 gaben 82,3% der Krankenhauser an Migranten ohne Kran-
kenversicherung notfallmallig behandelt zu haben. Trotz sehr heterogener Anga-
ben zu den Behandlungskosten wurden jahrlich nicht erstattete Kosten von ca.
500.000€ pro Krankenhaus ermittelt.'” Wegen der geringen GesamtgrofRe und den
ungenauen Angaben zu den Behandlungskosten ist diese Studie in ihrer Aussage-
kraft stark limitiert, aber eine erste methodische Herangehensweise dem Wahr-
nehmungs- und Forschungsdefizit von Menschen ohne Krankenversicherungs-

schutz im Krankenhaus zu begegnen.

Ebenso wie in Deutschland basiert das Osterreichische Gesundheitswesen auf
dem Versicherungsprinzip, so dass die Systeme einen Vergleich untereinander
zulassen. Hinsichtlich der Pravalenz von Menschen ohne registrierten Leistungs-
anspruch im Krankheitsfall wurden fur das Jahr 2008 einen Anteil von 0,7% der
Wohnbevdlkerung Osterreichs ermittelt. Die Begrenztheit dieser Aussage ergibt
sich aus identischen methodischen Schwierigkeiten wie beim Mikrozensus fur
Deutschland. Als Risikogruppen fur Nichtversicherung konnten geringfiigig oder
nicht pflichtversicherte selbstandig Beschaftigte ohne Abschluss einer freiwilligen
Krankenversicherung, Arbeitslose ohne Anspruch auf Arbeitslosenversicherung,
Personen nach Scheidung oder Uberschreiten einer Altersgrenze und dadurch
Verlust der Mitversicherung oder Menschen mit illegalem Aufenthaltsstaus identifi-
ziert werden."® Innerhalb der EU haben insbesondere Migranten, Menschen ohne
Aufenthaltsstatus sowie Roma keinen ausreichenden Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung.'® Zur Reduzierung von soziotkonomischen Gefallen im Gesundheitswe-

sen sind europaweite Mallnahmen zum flachendeckenden, universellen Zugang

15 Chauvin, et al., 2015, Lotty, et al., 2014

6 Bornschlegl, 2016, Chauvin, et al., 2015

17 Mylius, 2016

8 Fuchs, 2009

9 Huber, et al., 2008, EU Health Policy Platform (2017): Joint Statement. Call for actions for health and equity.
Online-Publikation; http://www.health-inequalities.eu/wp-content/uploads/2017/12/hi-statement_hpp-plat-
form_final.pdf (Zugriff: 04.02.2018)



zur Gesundheitsversorgung erforderlich.?° In einer Studie aus dem Jahre 2000
wurden fur die USA 38,7 Mio. Menschen ohne Absicherung im Krankheitsfall iden-
tifiziert und damit betrug der Anteil 14% der damaligen Bevolkerung.?! Mit dem
Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA) wurde 2014 in den USA die
Krankenversicherungspflicht in 25 Bundesstaaten erstmalig eingefuhrt. In diesen
Staaten ist die Anzahl der Personen ohne Versicherungsschutz um 8,2% gesun-
ken. Im Vergleich zu Bundesstaaten ohne Umsetzung der Reform ist die Zahl der
Menschen, die neu einen Zugang zu einer Krankenversicherung erhielten, um

15,6% angestiegen.?

Im Hinblick auf die Einflussfaktoren auf gesundheitliche Ungleichheit bzw. Exklu-
sion lassen sich drei Determinanten feststellen: materielle Ursachen, psychosozi-
ale Erklarungen und der kulturelle Verhaltensansatz.?® Insbesondere die Art und
Weise der Finanzierung des Gesundheitssystems beeinflusst den Zugang und Er-
hoht den ungedeckten Bedarf innerhalb einer Gesellschaft.?* Finanzielle Griinde,
Probleme in der Administration bzw. Verwaltung oder eine Mangel an Wissen oder
Verstandnis des Gesundheitssystems und ihrer Rechte sind mdgliche Zugangs-
barrieren fir Betroffene.?® Flr Deutschland konnte ermittelt werden, dass mit me-
dizinischer Behandlung verbundene Kosten und deren Selbstzahlung fur die Be-
volkerungsgruppe unterhalb des Durchschnitteinkommens ein Hindernis beim Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung darstellt.?® Fliichtlinge und Asylsuchende haben
je nach Bundesland in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthaltes einen einge-
schrankten rechtlichen Zugang zur medizinischen Versorgung, so dass eine ada-
quate und bundeseinheitliche Regelversorgung nicht gegeben ist.?” Beruflich Selb-
standige mit prekdrem Einkommen bzw. die von Armut bedroht sind kénnen sich
wegen Beitragsschulden oder hohen Beitragsverpflichtungen die Mitgliedschaft in
einer Krankenversicherung finanziell nicht leisten.?® Weitere Barrieren liegen in der

Pflicht zur Zahlung rickstandiger Beitrage in der GKV und mit dem Alter

20 Chiotan, et al., 2016

21 Docteur, et al., 2003

22 Miller, Wherry, 2017

23 Eikemo, et al., 2016, Richter, Hurrelmann, 2016

24 Eikemo, et al., 2016

25 Chauvin, et al., 2015

26 Organisation for Economic Co-operation and Development, 2015
27 Frank, et al., 2017

28 Riesberg, Worz, 2008



steigenden Beitragsverpflichtungen in der PKV.2° Auf europaischer Ebene ist der
Grad der individuellen Kostenbeteiligung in grollem Malke eine Barriere beim uni-
versellen Zugang zur medizinischen Versorgung und fordert gesundheitliche Un-

gleichheit.3°

Unter dem Aspekt der kulturellen Einflussfaktoren zahlt u.a. der Grad der Gesund-
heitskompetenz. Dieser Begriff beinhaltet die Fahigkeiten und Motivation, sich ge-
sundheitsrelevante Informationen beschaffen sowie beurteilen zu kénnen, sowie
sich eigeninitiativ Versorgungsangebote im Gesundheitswesen erschlie3en und
Entscheidungen hinsichtlich der Behandlung treffen zu kénnen.3' Menschen mit
niedrigem Bildungsniveau, Menschen mit einem Migrationshintergrund und Men-
schen mit einem niedrigen Sozialstatus weisen eine signifikant geringere Gesund-
heitskompetenz im Vergleich zur Normalbevolkerung auf.®? Eingeschrankte Ge-
sundheitskompetenz beinhaltet ebenfalls die Eigenressource, um komplexe Prob-
lemlagen selbstandig I6sen zu kdnnen. Bezuglich der versicherungs- und sozial-
rechtlichen Leistungsanspruche ist ein Informationsmangel ausgepragt, in Kombi-
nation mit einem niedrigen bzw. gar keinen Bildungsabschluss.3 Dies betrifft auch
die Bevolkerungsgruppe der Wohnungslosen, die haufig inre Rechte auf Transfer-
leistung und damit Zugang zur medizinischen Versorgung nicht eigenstandig reali-
sieren konnen.3* Fir die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund versper-
ren neben der reduzierten Gesundheitskompetenz, ein erhdhter Grad an Alphabe-
tisierung und vorhandene Sprachbarrieren den Zugang zum medizinischen Ver-

sorgungssystem.3®

Zu den psychosozialen Ursachen von fehlendem Krankenversicherungsschutz
existieren sehr wenige Erkenntnisse. Insbesondere bei Personengruppen, die ei-
gentlich einen sozialrechtlichen Anspruch auf eine Krankenversicherung haben,
stellt sich die Frage nach den Grunden des fehlenden Zugangs. Unabhangig von
den strukturellen Ursachen konnen auf der der individuellen Ebene personliche

und psychische Krisen sowie Lebensprobleme ursachlich sein und eine

29 GreR, et al., 2008

30 Organisation for Economic Co-operation and Development/European Union, 2016
31 Schaeffer, et al., 2016

32 Schaeffer, et al., 2017

33 Fuchs, et al., 2003

34 Der Paritatische Gesamtverband, 2017

35 Riesberg, Worz, 2008
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erfolgreiche Selbstorganisation verhindern. Die Angst vor Stigmatisierung und
Schamgefihle sind bei Menschen ohne Krankenversicherung stark ausgepragt.3®
Fir die Gruppe der wohnungslosen Menschen sind strukturelle sowie burokrati-
sche Hurden bei Jobcentern und Krankenversicherungen haufig ursachlich fur feh-
lendem Krankenversicherungsschutz. Durch traumatische biografische Ereignisse
weisen wohnungslose Menschen Defizite in Bewaltigungsstrategien bzw. den indi-
viduellen, psychischen Konfliktverarbeitungsmaoglichkeiten auf und es fehlt an per-
sonliche Ressourcen, um die eigene Lebensstruktur verandern zu kdnnen. Neben
soziodkonomischen Faktoren sind fur diese soziale Randgruppe somit psychoso-

ziale Komponente ursachliche fiir Exklusion von medizinischer Versorgung.?’

1.2 Sozialrechtliche Leistungsanspriche auf Krankenversicherungsschutz

Fir die GKV besteht mit dem GKV-WSG ein Kontrahierungszwang und fur die
Blirger eine Versicherungspflicht.3 Dabei sind die Zugangswege in die GKV sowie
die Umfange der Versicherungsleistungen im 6ffentlich-hoheitlichen Recht des So-
zialrechts festgeschrieben.?® Im System der GKV existieren drei unterschiedliche
Zugangswege zu einem Versicherungsschutz. Die Pflichtversicherung entsteht
kraft Gesetz. Neben Arbeitnehmern fallen Personen im Leistungsbezug des SGB
Il (Arbeitslosengeld ) oder Leistungsbezug des SGB Il (Arbeitslosengeld Il), Stu-
denten im Rahmen der Krankenversicherung der Studenten (KVdS), Rentenan-
tragssteller oder Rentner im Rahmen der Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) oder Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben unter die Pflichtversicherung.*® Die KVdS ist nachrangig ge-
genuber der Familienversicherung und ist maximal bis zum 14. Semester oder
Vollendung des 30. Lebensjahres moglich. Bei der KVdR ergibt sich die Versiche-
rungspflicht aus dem Bezug einer Altersrente, einer Erwerbsminderungsrente oder
einer Hinterbliebenenrente als Witwen-, Waisen- und Erziehungsrente.*' Im Ge-

gensatz zur Pflichtversicherung beinhaltet die Versicherungsfreiheit, die Wahl

36 Fuchs, et al., 2003

37 Trabert, 2016

38 Busse, et al., 2013

39 Pfister, 2010

40 §5 SGB V

41 §§35-40, 43, 46-49 SGB VI
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zwischen einer Versicherung in der GKV oder der PKV unter Beibehaltung der
Versicherungspflicht.*? Hierunter fallen Beschaftigte mit einem Jahreseinkommen
oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze, Berufsgruppen mit Ansprichen auf Bei-
hilfen oder Heilfursorge, Selbstandige mit Ausnahme von Landwirten (Landwirt-
schaftliche Krankenkasse) und Kunstlern (Kunstlersozialkasse) oder Geringfugig

Beschaftigte.*3

Fir die Aufnahme in der Freiwilligen Krankenversicherung bedarf es einer unun-
terbrochenen Mitgliedschaft in der GKV in den letzten 12 Monaten oder in den
letzten flinf Jahren mindestens 24 Monate Mitgliedszeiten mit Unterbrechung.*4
Vorversicherungszeiten aus dem EU-Ausland werden anerkannt und bieten damit
einen in der Praxis selten genutzten Zugangsweg fur Blrger aus EU-Staaten als
Freiwilliges Mitglied in das deutsche GKV-System.*®> Aus der Freiwilligen Versiche-
rung ergibt sich eine Zahlungsverpflichtung der entstehenden Beitrage direkt
durch den Versicherungsnehmer, so dass Beitragsschulden entstehen kénnen.
Diese stellen jedoch keine Grundlage fur eine Klindigung der Krankenversiche-
rung da und Versicherte mit Beitragsschulden wurden durch den Gesetzgeber in
der Vergangenheit entlastet.® Hinsichtlich der Leistungsanspriiche erwirken Bei-
tragsschulden von zwei Monaten und fristgerechte Mahnung durch die Kranken-
kasse ein Ruhen der Leistungsanspriiche.*’ In diesem Falle werden lediglich Leis-
tungen zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustéande sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft von der Krankenkasse gewahrt. Fir die Leis-
tungserbringer ergibt sich aus dem Ruhe des Leistungsanspruchs ebenso wie aus
dem Notlagentarif in der PKV die Problematik, dass diese keine automatische
Kenntnis Uber den Status haben und die medizinische Behandlung in Vorleis-
tungspflicht erbringen. Sofern der Betroffene den Leistungserbringer nicht darauf
hinweist, kommt es zu einer unberechtigten Inanspruchnahme von Krankenbe-

handlungsleistungen und stellt den Tatbestand des Betrugs da.*®

42 §86,7 SGB V

43 Bannenberg, 2013

4489 SGB V

45 Artikel 5 Buchstabe b i.V.m. Artikel 6 EU-VO 883/2004

46 Gesetz zur Stérkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG), Gesetz zur
Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung (KVBeitrSchG)

47 816 Abs. 3a SGB V

48 | eber, et al., 2011
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FUr Angehorige eines Mitglieds der GKV existiert mit der Familienversicherung
eine beitragsfreie Krankenversicherung.® Voraussetzung ist eine bestehende
Pflichtversicherung oder Freiwillige Versicherung des Hauptversicherers. An-
spruchsberechtigt fur eine Familienversicherung sind: Ehegatten oder standesamt-
lich eingetragene Lebenspartner oder Kinder. Die Familienversicherung fur Kinder
ist altersabhangig und kann unter bestimmten Voraussetzungen bis zur Vollen-
dung des 25. Lebensjahres ausgeweitet werden. Dabei tritt die Versicherungsform
per Gesetz in Kraft und kann rtickwirkend ab Vorliegen der Anspruchsvorausset-

zungen und nicht erst ab Antragsstellung geltend gemacht werden.>°

Fur die Umsetzung des flachendeckenden Versicherungsschutzes existiert die er-
weiterte Versicherungspflicht bzw. die Auffangversicherung.®’ Demnach besteht
ein gesetzlicher Anspruch auf Krankenversicherung in der GKV fur Personengrup-
pen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Krankenversicherung haben und vor
der Nichtversicherung zuletzt in der GKV waren. Personen aus Drittstatten fallen
nur unter die Versicherungspflicht, wenn eine Niederlassungserlaubnis oder eine
Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung von mehr als zwolf Monaten vorliegen
und bei dem Aufenthaltstitel keine Auflage zur Verpflichtung zur Sicherung des Le-
bensunterhalts besteht.>? Fir EU-Blrger ist die Freiziigigkeit bei Wohnortauf-
nahme in Deutschland an einen existierenden Krankenversicherungsschutz ge-
bunden, so dass ebenfalls ein Ausschlusstatbestand fur die erweiterte Versiche-
rungspflicht vorliegt, unabhangig ob der EU-Burger tatsachlich Gber einen Kran-
kenversicherungsschutz in Deutschland verfiigt.>® In Erganzung hat der Gesetzge-
ber zur Umsetzung der allgemeinen Versicherungspflicht die Obligatorische An-
schlussversicherung (OAV) geschaffen.®* Bei der OAV sind keine Vorversiche-
rungszeiten erforderlich und es bedarf keiner spezifischen Willenserklarung bzw.
Antragsstellung des Betroffenen, da die OAV per Gesetz auch ohne Mitwirkung
des Versicherten in Kraft tritt. Die Mitgliedschaft schliel3t immer nahtlos an die vo-
rangegangene Versicherung an, so dass keine Versicherungsliicken entstehen.

Die letzte Krankenversicherung muss die OAV fortfuhren und ihr obliegt auch die

49810 SGB V

50 §6 Abs. 1 Fami-Meldegrundséatze

5185 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

52 85 Abs. 11 Satz 1 SGB V

53 §4 FreizigG/EU i.V.m. §5 Abs. 11 Satz 2 SGB V, Bundessozialgericht 18.11.2014, B 8 SO 9/13 R
54 §188 Abs. 4 SGB V
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Ermittlungspflicht.>> Grundsatzlich ist die Krankenkasse aufnahmeverpflichtet, bei
der zeitlich gesehen zuletzt eine Mitgliedschaft bestand.®® Wenn bisher noch keine
Krankenversicherung bestand, kann die neue Krankenkasse frei gewahlt wer-
den.’” Ebenso besteht Wabhlfreiheit, wenn die letzte Krankenkasse nicht ermittelt
werden kann.%8 Sofern sich die letzte Krankenkasse nicht definitiv feststellen lasst
oder die Mitwirkung des Versicherten nicht moglich ist, dann gelten die bekannten
Umstande und die Beweislast fur eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall
liegt bei der Krankenkasse.*® Bindend fiir die Aufnahmeverpflichtung der Kranken-
versicherung sind die gemeldeten Pflichtversicherungszeiten des Rentenversiche-
rungstragers mit Angabe zur jeweiligen Krankenversicherung.®® Bei der OAV so-
wie der Auffangversicherung handelt es sich um beitragspflichtige Mitgliedschaf-
ten, so dass bei der Beitragsbemessung die Regelungen fur die Freiwillige Kran-

kenversicherung maRgeblich sind.®

Im System der PKV bieten Versicherungsunternehmen Vertrage als substitutive
Krankenvollversicherung an. Werden in der GKV die Beitrage einkommensabhan-
gig nach dem Solidarprinzip berechnet, so erfolgt die Kalkulation der Beitrage in
der PKV nach dem Aquivalenzprinzip. Relevante BerechnungsgréRen sind hierbei
das Lebensalter bei Eintritt, der Gesundheitszustand bei Antragsstellung, das Ge-
schlecht sowie Art und Umfang des gewahlten Versicherungsschutzes anhand
von Leistungsbausteinen.®? In der Praxis kommt es daher bei im Alter ansteigen-
den Versicherungspramien und einhergehender Reduzierungen der Einkommens-
situation z.B. durch Renteneintritt oder geringeren Einnahmen nicht selten zu Fi-
nanzierungsproblemen und Uberschuldung bei Versicherten.®® Erhéhte Risikopra-

mien bei bekannten Vorerkrankungen oder hdhere Pramien wegen geringerer

%5 GKV-Spitzenverband, 2014

56 §174 Abs. 5 SGB V

57 §173 Abs. 2 SGB V

58 Sozialgericht Duisburg 24.04.2013, S 31 KR 93/11, Sozialgericht Landshut 14.09.2009, S 4 KR 129/09 ER
%9 Sozialgericht Aachen 24.11.2009, S 20 SO 95/08

60 Sozialgericht Augsburg 08.09.2010, S 10 KR 119/09

61 §227 SGB Vi.V.m. §240 SGB V

62 Simon, 2010

63 Deutscher Bundestag. Antwort der Bundesregierung, 2016

14



Altersruckstellungen bei spaterem Eintrittsalter in das System der PKV kdnnen

mogliche systemische Ausschlusskriterien fiir Versicherte in der PKV darstellen.®*

Mit dem Basistarif wurde der Kontrahierungszwang in der PKV eingefuhrt. Private
Krankenversicherungsunternehmen mussen berechtigten Personengruppen den
Zugang zum Basistarif ermdglichen und den branchenweit einheitlichen Basistarif
anbieten.%® Der Leistungsumfang entspricht der Basisabsicherung im GKV-Sys-
tem. Der Beitrag des Basistarifes darf nicht hoher als der Hochstbeitrag in der
GKYV liegen. Zur Beitragskalkulation entfallt der Risikozuschlag, so dass Krank-
heitsrisiken und Vorerkrankungen vor Versicherungsbeginn nicht beitragsrelevant
sind.®® Der Beitragssatz im Basistarif muss bei vorliegender Hilfebedrftigkeit bzw.
drohender Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il und SGB XlI durch den Versi-
cherer halbiert werden.®” Sofern trotz halbiertem Beitragssatz weiterhin eine Hilfe-
bedurftigkeit beim Versicherungsnehmer besteht, Ubernimmt das Jobcenter, das
Sozialamt oder der Rentenversicherungstrager als Zuschuss im Rahmen des Ren-

tenbezugs die anfallenden Beitrage im Basistarif.t®

Bei Beitragsruckstanden setzt der Notlagentarif ein und sieht mit akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden sowie die Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft lediglich einen stark eingeschrankten Leistungsanspruch vor.®® Damit
besteht trotz vorhandener Beitragsschulden ein Mindestmal an Krankenversiche-

rungsschutz durch die PKV.

Sozialhilfe ist in der Sozialgesetzgebung der nachrangigste Leistungsanspruch
und steht subsidiar gegenliber anderen Sozialleistungstragern.”® Wenn der Sozial-
hilfebezieher Uber keine Krankenversicherung verflgt, besteht ein Anspruch auf
Hilfe bei Krankheit. Diese Personengruppe wird durch den Sozialhilfetrager bei ei-
ner GKV angemeldet. Allerdings handelt es sich um keine vollwertige Mitglied-

schaft, da keine Beitrage entrichtet werden. Es erfolgt eine Ubernahme der

64 GreR, et al., 2005, Wendt, 2009

658193 Abs. 5 VWG i.V.m. §152 VAG

66 Simon, 2010, Verband der Privaten Krankenversicherung, 2017

67 §152 Abs. 4 VAG

68 §26 Abs. 2 Nr. 2 SGB II, §32 Abs. 5 Satz 1 SGB XII, §106 Abs. 3 SGB VI
69 §153 Abs. 1 VAG

70 §2 SGB Xl
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Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung.’
Dabei rechnet die GKV alle erbrachten medizinischen Leistungen zuzlglich eines
Verwaltungszuschlages von funf Prozent quartalsweise direkt mit dem Sozialhilfe-

trager ab.

Mit dem Nothelfer hat der Gesetzgeber einen 6ffentlich-rechtlichen Aufwendungs-
erstattungsanspruch geschaffen, um den Erhalt und die Starkung spontaner Hilfs-
bereitschaft Dritter im Interesse in Not geratener Menschen zu sichern bzw. ande-
ren Dritten, die berufs- oder strafrechtlich zur Hilfeleistung verpflichtet sind wie z.B.
Krankenh&user oder Arzte, einen Erstattungsanspruch ihrer Aufwendungen zu ga-
rantieren.”? Der Nothelfer erbringt somit eine 6ffentliche Aufgabe, wobei sich die
Kostengarantie des Sozialhilfetragers fur den Nothelfer auf den Zeitpunkt zwi-
schen Eintritt des Eilfalles und Kenntnis des Sozialhilfetragers tUber die Hilfebe-
durftigkeit beschrankt. Danach geht der Sozialhilfeanspruch auf den Nothilfeemp-
fanger Uber, so dass eine Uber den Zeitpunkt des Eilfalles hinausgehende Schutz-
bedurftigkeit des Nothelfers nicht existiert und der Sozialhilfetrager nicht als Aus-
fallblrge fur die Aufwendungen des Nothelfers eintritt.”® Fiir Auslander besteht in
vielen Fallen in Abhangigkeit des Aufenthaltsstaus ein Leistungsausschluss auf
Sozialhilfe.”* Eine unaufschiebbare Krankenbehandlung muss dieser Personen-
gruppe jedoch gewahrt werden.” Der Nothelfer soll insbesondere Krankenh&user
bei Hilfeleistung im Notfall unterstitzen, hat in der Praxis allerdings eine nur ge-
ringe Relevanz. Da der sozialrechtliche Leistungsanspruch nach Ende des Eilfal-
les auf die Patienten Ubergeht und diese bei der Aufklarung ihrer persoénlichen
Verhaltnisse im Nachgang haufig nicht mehr mitwirken, werden die kompletten Be-
handlungskosten vom Sozialhilfetrager in den seltensten Fallen Gbernommen.”®
Eine weitere Problematik des Nothelfers ergibt sich aus einer Kostengarantie des
Sozialhilfetragers fur den Eilfall von ein bis drei Tagen. Das Krankenhaus rechnet
die Behandlungskosten jedoch nach Fallpauschalen ab, in der alle in Anspruch
genommenen Behandlungsmallinahmen zu einer Abrechnungseinheit zusammen-

gefasst werden, unabhangig von der Aufenthaltsdauer des Patienten.”” Der

71848 SGB XIIi.V.m. §264 SGB V

72 §25 SGB Xll, Bundessozialgericht 23.08.2013, B 8 SO 19/12 R

3 Bundessozialgericht 30.10.2013, B7 AY 2/12 R

74 §23 SGBXII

75§23 Abs. 1 Satz 3 SGB XII i.V.m. Artikel 2 Abs. 2 GG, Bundessozialgericht 18.11.2014, B 8 SO 9/13 R
6 Mylius, 2016

77.817b Abs. 1 KHG
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Sozialhilfetrager kommt nur fur einen Teil dieser Gesamtsumme auf, so dass eine

tagesbezogene Abrechnung der maRgeblichen Fallpauschale erfolgen muss.”®

Weitere sozialrechtliche Leistungsanspruche auf eine Absicherung bei medizini-
scher Behandlung kdnnen sich bei Arbeitsunfallen oder Berufserkrankungen ge-
genliber der Gesetzlichen Unfallversicherung ergeben.” Zur Beurteilung eines Ar-
beitnehmerverhaltnisses im Sinne der Berufsgenossenschaft bedarf es nicht zwin-
gend eines Arbeitsvertrages.?° Eine Anspruchsgrundlage auf Krankenhilfe kann
sich ebenfalls gegenliber dem Trager der Jugendhilfe ergeben.?! In diesen Fallen
ubernimmt das Jugendamt die Beitragszahlungen an die GKV oder tragt die Kos-
ten eigenstandig. Fir die Praxis greift dieser Tatbestand bei Fallkonstellationen
von anonymen Entbindungen, Babyklappen, Leihmuttern, Inobhutnahmen von
Neugeborenen durch das Jugendamt oder dem Personenkreis der unbegleiteten

minderjahrigen Fluchtlinge.

Im Rahmen der staatlichen Versorgungsverpflichtung kdnnen medizinische Be-
handlungskosten auch aus o6ffentlichen Mitteln bestritten werden. Im Zusammen-
hang mit sexuell Ubertragbaren Krankheiten, Tuberkulose Erkrankungen oder aber
aufgrund der sozialen Entschadigung im Opferentschadigungsgesetz und der
Kriegsopferfiirsorge.®? Im Falle des Freiheitsentzugs ruht grundsatzlich die Mit-
gliedschaft in der GKV.82 Wahrend der Haft oder bei Beurlaubung haben die Inhaf-
tierten Anspruch auf Krankenversorgung gegenuber der zustandigen Justizvoll-
zugsanstalt (JVA).84 Die Zustandigkeit der JVA endet, wenn durch die Vollstre-
ckungsbehdrde eine Haftunterbrechung bei Vollzugsuntauglichkeit zum Zwecke
der Krankenbehandlung ausgesprochen wird bzw. bei regularer Beendigung der

Inhaftierung.8

8 Bundessozialgericht 18.11.2014, B 8 SO 9/13 R

9 Leber, et al., 2011, §33 SGB VI

80 | andessozialgericht Hessen 01.11.11, L 9 U 46/10, Sozialgericht Hamburg 02.06.16, AZ S 36 U 118/14
81§42 SGB VI

82 8§19 Abs. 2 IfSG, §1 Abs. 1 OEG, §10ff BVG

83 8§16 Abs. 1 Nr. 4 SGB V

84 885, 60 StVollzG

85 8455 Abs. 4 StPO
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1.3 Folgen eines fehlenden Krankenversicherungsschutzes

Wenn insbesondere Armut bzw. mangelnde finanzielle Ressourcen beim Zugang
zum Gesundheitssystem ursachlich sind, stellt sich die Frage nach dem Einfluss
von Armut auf die individuelle Gesundheit. Hierbei ist der soziobkonomische Sta-
tus eines Menschen als erklarende Variable fur gesundheitliche Ungleichheit von
Bedeutung. Die Indikatorbildung des sozio6konomischen Status basiert auf den
Einzeldimensionen schulischer und beruflicher Bildung, beruflicher Stellung und
Einkommenssituation.®® Hinsichtlich der Selbsteinschatzung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes schatzen Menschen mit niedrigem soziodkonomischen Status
im Vergleich zu Menschen mit mittlerem oder hdherem soziodkonomischen Status
ihren Gesundheitszustand signifikant schlechter ein und geben an, dass fir sie ge-
sundheitliche Beschwerden Einschrankungen in der Ausubung alltaglicher Tatig-
keiten darstellen. Chronische Erkrankungen wie z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall,
Stoffwechselstérungen, Diabetes Mellitus aber auch psychische Stérungen treten
verstarkt bei niedrigen Statusgruppen auf.®” Hinsichtlich des Zusammenhangs des
sozioOkonomischen Status und der Mortalitat lassen sich ebenfalls Kausalitaten
aufbauen. So haben Manner aus der niedrigsten Einkommensgruppen im Ver-
gleich zur héchsten Einkommensgruppe eine verringerte Lebenserwartung von elf
Jahren. Bei Frauen betragt die Differenz acht Lebensjahre.?® Im Gesundheitsver-
halten weisen Menschen aus einer niedrigeren Statusgruppe einen héheren Anteil
an Tabakkonsum, ein ungunstigeres Ernahrungsverhalten und eine vermehrte
Rate an Adipositas auf. Zudem nehmen Menschen aus dieser Bevolkerungs-
gruppe in geringerem Ausmal} Praventions- und Friherkennungsangebote in An-
spruch.?® Trotzdem diese Menschen eine gesundheitsriskantere Lebensweise auf-
zeigen, sind die subjektiven und objektiven Spielraume fur Verhaltenséanderungen
aufgrund der geringeren finanziellen Mittel, dem pragenden sozialen Milieu und
den in Deutschland noch wenig vorhandenen zielgruppenspezifischen sowie be-

durfnisgerechten Praventionsangeboten sehr gering.®

8 Lampert, Kroll, 2006

87 Robert Koch Institut, 2015

8 Lampert, et al., 2007

89 Robert Koch Institut, 2015

90 Der Paritatische Gesamtverband, 2017
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Zu den konkreten individuellen und gesellschaftlichen Folgen von fehlendem Zu-
gang zur Krankenversicherung existieren in Deutschland keine nennenswerten
wissenschaftlichen Studien. Erkenntnisse aus den USA belegen, dass Nichtversi-
cherte weniger einen Arzt aufsuchen bzw. weniger Krankenhausaufenthalte nach-
weisen. Sie nehmen weniger an Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen teil, so
dass Erkrankungen verspatet erkannt und behandelt werden. Zudem ist die Morbi-
ditédt und Mortalitat bei Menschen ohne Krankenversicherungsschutz deutlich ho-
her, weil medizinische Behandlung verspatet in Anspruch genommen wird bzw.
Untersuchungen zur Vorsorge nicht erfolgen.®! Bei der Inanspruchnahme von
Mammographie-Untersuchung und der Durchfihrung von PSA-Tests ergeben sich
signifikante Unterschiede zwischen Menschen mit bzw. ohne Krankenversiche-
rungsschutz.®? Den Einfluss des Krankenversicherungsschutzes auf die Friiher-
kennung in der Brustkrebsdiagnostik wurde nach der Einfuhrung der Krankenver-
sicherungspflicht (PPACA) in den USA nachgewiesen, da die Anzahl der diagnos-
tizierten Frauen im niedrigsten Tumorstadium 1 in den ersten drei Jahren um 3,6%
anstieg. Brustkrebs in diesem Stadium ist gut heilbar. Im Gegenzug reduzierte
sich der Anteil an diagnostizierten Tumoren in den Stadien 2 und 3.9 Zudem kam
es zu einer Steigerung der Inanspruchnahme von Arzten um 4,5% und Behand-
lungen im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes um 2%. Bei praventiven Vorsor-
gebehandlungen kam es ebenso zu einem messbaren Anstieg. Die Zahl der Mam-
mographien nahm um 9,8% und die Darmkrebsvorsorge um 5,8% zu. Ahnliche
Entwicklungen konnten bei der Diabetes- und Hypertonie-Diagnostik oder bei der

Uberpriifung der Cholesterinwerte nachgewiesen werden.%

Die finanziellen Folgekosten durch Chronifizierung von Krankheiten, Verzicht auf
die erforderliche Gesundheitsversorgung und verstarkte Inanspruchnahme medizi-
nischer Behandlungsangebote im unbedingten Notfall haben sowohl auf individu-
eller als auch gesellschaftlicher Ebene Konsequenzen.®® Volkswirtschaftlich exis-
tieren Berechnungen flr die Bevolkerungsgruppe der papierlosen Menschen, die
aufgrund ihrer sozialen Situation eine starkere Chronifizierung von Krankheiten

aufweisen. Demnach kdnnte durch den Zugang zur Regelversorgung bei

91 Fronstin, 2000

92 Robert Wood Johnson Foundation, 2006
9 Silva, et al., 2017

9 Miller, Wherry, 2017

9 Vitt, et al., 2002, GreR, et al., 2005
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Bluthochdruckpatienten Behandlungskosten von 9% innerhalb eines Jahres und
16% im Laufe des Lebens reduziert werden. Bei der Schwangerschaftsvorsorge

waren in Deutschland Einsparungen von 48% maglich.%

Gesundheitsversorgung ist ein existenzielles Gut und der Zugang ist die Grund-
lage fur eine selbstbestimmte Teilhabe des Individuums innerhalb der Gesell-
schaft. Damit stellt es ein Menschenrecht dar. Die Verwirklichung dieses Zugangs
fur den Einzelnen zur Sicherstellung einer Bedarfsgerechtigkeit in der medizini-
schen Versorgung ist eine gesellschaftliche Aufgabe.®” Laut Aussage der Bundes-
regierung sorgt das deutsche Sozialsystem fur einen Zugang zu einem leistungs-
fahigen Gesundheitssystem auch fiir Menschen mit geringem Einkommen.%8 Ver-
schwiegen wird, dass nach wie vor Barrieren im Zugang zum Sozialsystem, insbe-

sondere zur Krankenversicherung, fur bestimmte Bevdlkerungsgruppen existieren.

1.4 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Zu den Aufgaben des Sozialdienstes am Universitatsklinikum Essen (UKE) geho-
ren die Koordination des Entlassmanagements und die Psychosoziale Beratung
von Patienten. Durch den Autor wurde im Jahre 2013 ein Konzept zum spezifi-
schen Umgang mit Patienten ohne bzw. unklarem Krankenversicherungsschutz
entwickelt und in der Klinik implementiert. Dieses beinhaltet eine zentrale Zustan-
digkeit innerhalb des Sozialdienstes fur diese Patientengruppe und fur samtliche
medizinische Fachabteilungen innerhalb des UKE. Das Konzept wurde zum
01.01.2014 umgesetzt und berlcksichtigt neben der spezifischen Beratung und
Betreuung unter dem Aspekt Ruckfuhrung in die sozialen Sicherungssysteme
durch den Sozialdienst den Aufbau eines Dokumentations- und Berichtswesens

fur diese Patientengruppe.®®

Daraus ergibt sich die Fragestellung dieser Arbeit, inwieweit sich durch eine ge-

zielte sozialarbeiterische Beratung und Intervention bei der Patientengruppe ohne

9 Castaneda, 2009, European Union Agency for Fundamental Rights, 2015
97 Kostka, 2012

98 Regierung der Bundesrepublik Deutschland, 2017

9 Neupert, 2015
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Krankenversicherungsschutz eine Ruckfuhrung in die Soziale Sicherung realisie-
ren lasst. Zudem sollen die vorhandenen Daten analysiert werden, um Aussagen
zur Pravalenz von Patienten ohne Krankenversicherung in einem Krankenhaus
der Maximalversorgung sowie deren Herkunft und den unterschiedlichen sozial-

rechtlichen Leistungsanspruchen auf Gesundheitsversorgung zu generieren. Ab-

schlieend soll die Frage nach den 6konomischen Auswirkungen fur das Kranken-

haus als Leistungserbringer und den individuellen Auswirkungen auf den Gesund-

heitszustand fuir den Patienten beantwortet werden.
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2 Material und Methoden

Das Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Duis-
burg-Essen wurde eingeholt; das positive Votum erfolgte am 07.07.16 unter dem
Aktenzeichen 16-7030-BO.

2.1 Zielgruppe: Ein- und Ausschlusskriterien

Fir diese Arbeit wurden Daten aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS)
des UKE in dem Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2016 erhoben. Relevante Be-
zugsgroe fur den Einschluss und die Zuordnung war das Aufnahmedatum des
Patienten in der Klinik. Einschlusskriterien waren das Merkmal fehlender oder un-
klarer Krankenversicherungsschutz. Die Meldung der Patienten und damit der Ein-
schluss in das Konzept erfolgte durch die Mitarbeiter der Abteilung stationares Pa-
tientenmanagement, sofern bei administrativen Aufnahme des Patienten im Rah-
men des Datenaustausches eine Ruckweisung von der angegebenen Krankenver-
sicherung erfolgte oder kein Kostentrager angegeben war. Alternativ erfolgte die
Meldung an den Sozialdienst direkt durch das arztliche oder pflegerische Personal
auf den Stationen, sobald Patienten ohne Krankenversicherungsschutz aufgenom-

men und identifiziert wurden.

FUr das Jahr 2014 wurde das Konzept zunachst projektweise im UKE umgesetzt.
Da die Klinik fur Kinderheilkunde nicht in den originaren Zustandigkeitsbereich des
Sozialdienstes fallt, wurden flr das Jahr 2014 Patienten dieser Klinik nicht durch
das Konzept erfasst. Durch einen Beschluss des Klinikvorstandes Ende 2014
wurde das Projekt in die Regelleistung des Sozialdienstes Uberfuhrt und die Aus-
weitung auf den Bereich der Klinik fur Kinderheilkunde ab Januar 2015 beschlos-
sen, so dass fur den Zeitraum 2015 und 2016 Patienten aus dieser Fachabteilung

zusatzlich innerhalb dieses Konzepts betreut wurden.

Der vorliegende Datensatz beinhaltet alle stationaren Patienten, die durch den So-
zialdienst mit dem Konzept fur Patienten ohne Krankenversicherungsschutz bera-

ten und betreut wurden. Patienten, die nicht gemeldet wurden aber trotzdem ohne
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Krankenversicherungsschutz behandelt wurden, werden nicht berucksichtigt. So-
mit beziehen sich die Ergebnisse nicht auf alle am UKE behandelten Patienten
ohne Krankenversicherungsschutz, sondern nur auf diese Patienten, die eine spe-
zifische Beratung und Betreuung durch den Sozialdienst erhielten. Sofern keine
Meldung erfolgte bzw. der fehlende Krankenversicherungsschutz erst nach Been-
digung des stationaren Aufenthaltes bekannt wurde, werden diese Falle nicht be-
rucksichtigt. Daten fur diese Patientengruppe kénnen nicht aufgefihrt werden, da
kein dezidiertes Berichtswesen existiert und eine Auswertung unter dem Merkmal
kein Krankenversicherungsschutz im KIS nicht mdglich ist. Insbesondere hinsicht-
lich der Aussagen zur Pravalenz von Patienten ohne Krankenversicherungsschutz
am UKE sind daher nachfolgende Ergebnisse auf die Patienten innerhalb des

Konzepts begrenzt.

Bei der Definition der Zielgruppe ist die Unterscheidung zwischen Patient und Be-
handlungsfall erforderlich. Im Datensatz wurden generell die Behandlungsfalle be-
rucksichtigt, bei denen das Merkmal fehlender oder unklarer Krankenversiche-
rungsschutz erstmalig auftrat und zu dessen Zeitpunkt die Betreuung durch den
Sozialdienst erfolgte. Sofern der betroffene Patient nach Klarung des Krankenver-
sicherungsschutzes erneut behandelt wurde, wurden diese Behandlungsfalle nicht
bericksichtigt. Ausnahmen sind hier Wiederaufnahmen von Patienten, deren
Ruckfuhrung in die Krankenversicherung aufgrund fehlender sozialrechtlicher An-

spruchsgrundlagen nicht moglich war.

Eine Besonderheit ergibt sich bei der Berlcksichtigung von Entbindungen. Gene-
rell sind die Pflegekosten flr den Saugling Nebenleistungen der fur die Mutter er-
brachten Hauptleistung der Entbindung und werden Uber die pauschalisierte Ab-
rechnung der Fallpauschale vergutet. Sofern sich fir den Saugling kein Anspruch
auf Aufnahme in der Familienversicherung ergibt, sind die Behandlungskosten
Uber den Versicherungsschutz der Mutter abgedeckt.'® Folglich sind gesunde
Neugeborene uUber die Mutter krankenversichert. Im Falle eines erkrankten Saug-
lings mit weiterem akutmedizinischen Behandlungsbedarf wird eine eigene Leis-

tung der Krankenhausbehandlung erbracht und damit als separater

100 Bundessozialgericht 12.11.1985, 3 RK 25/84 USK 85170
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Behandlungsfall verglitet sowie abgerechnet.’® Damit ist ein eigener Krankenver-
sicherungsschutz fur das Neugeborene erforderlich und eine Absicherung Uber die
Krankenversicherung der Mutter nicht moglich.'® Um diese spezifische Fragestel-
lung berucksichtigen zu kdnnen, wurden bei Entbindungen generell sowohl die
Mutter als auch der Saugling als eigenstandiger Behandlungsfall in dem Datensatz
aufgenommen. Da in der Rechnung fur die Entbindung die Pflegekosten flur den
gesunden Saugling eigenstandig ausgewiesen werden, ist eine Zuordnung der je-

weiligen Behandlungskosten auf die Mutter und den Saugling madglich.

2.2 Studiendesign/Datenquellen

Als Grundlage wurde einer Excel-Datenbank aufgebaut und in der Version 15.3
genutzt. Aus dem KIS des UKE wurden dabei folgende Daten generiert: Fallnum-
mer, Geschlecht, Geburtsdatum, Aufnahmedatum, behandelnde Station, Rech-
nungsbetrag und Kostentragernummer. Die Dokumentation des Sozialdienstes er-
folgte bis September 2015 in der eigenstandigen Software LexSoft Sozialdienst.
Danach erfolgte mit Care SD die Umstellung auf ein neues Softwaretool. Hinsicht-
lich der fachlichen Einschatzung zum Status, der durchgefuhrten Intervention und
der Fragestellung ob ein Kostentrager ermittelt werden konnte, wurden Informatio-
nen aus diesen beiden Systemen fur den Datensatz zu Grunde gelegt sowie ent-
sprechend codiert. Fur die Daten zu den Zahlungseingangen erfolgte anhand der
Fallnummer und der Kostentragernummer der Abgleich durch die Buchhaltung des
UKE. Anhand der Fallnummer generierte die Abteilung Zentrale Informationstech-
nik am UKE die Daten zu den Variablen Folgeaufenthalte, Haupt- sowie Nebendi-
agnose. Die Angaben zu den Haupt-und Nebendiagnosen erfolgten anhand des
fur den Fall hinterlegten Diagnoseschlissels der Internationalen statistischen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10). Dabei
wurde die fur den jeweiligen Betrachtungszeitraum gultige Version der ICD-10-GM

(German modification) verwendet.

Samtlichen verwendeten Patientendaten wurden anonymisiert verwendet und aus-

schliellich auf dem Server des Sozialdienstes innerhalb des UKE verwaltet und

101 Bundessozialgericht 18.5.1976, 3 RK 68/74 und 3 RK 11/75, USK 7640 und 7641
102 Grobe, 2005

24



gesichert. Eine Nutzung der Daten aul3erhalb des klinikinternen Netzes erfolgte
nur ohne Ruckverfolgbarkeit, so dass der Datenschutz sichergestellt war. Eine
spezifische Einwilligungserklarung der Patienten zur Datennutzung innerhalb der

Studie war somit nicht erforderlich.

2.3 Aufbau des Datensatzes: Codierung

Die detaillierte Ubersicht (iber die verwendeten Kodierungen sind im Anhang hin-

terlegt.

FUr die Erfassung der soziodemographischen Daten wurde das Alter bei stationa-
rer Aufnahme errechnet sowie die das Geschlecht erfasst. Bei Behandlungen in
mehreren Fachabteilungen wahrend eines stationaren Aufenthaltes wurde die im
Krankenhausinformationssystem als Hauptfall hinterlegte Fachabteilung ibernom-
men. Hinsichtlich der Zuordnung von Patienten ohne Krankenversicherungsschutz
auf die am UKE behandelten medizinischen Fachabteilung wurde eine Zuordnung

der Stationen vorgenommen.

Auf Basis der heterogenen sozialrechtlichen Leistungsanspruche auf einen Zu-
gang zum Krankenversicherungssystem wurden fur eine differenzierte Betrach-
tungsweise des Patientenkollektivs vier Statusgruppen gebildet: Patienten mit
Leistungsanspruch in Deutschland (,DE*), EU-Burger (,EU®), Patienten aus Dritt-
staaten (,Drittstaatler) und Patienten ohne Aufenthaltsstatus (,Ohne®). Mal3gebli-
ches Merkmal der Zuordnung war demnach nicht die Herkunft oder die Staatsan-

gehorigkeit, sondern der sozialrechtliche Leistungsanspruch des Patienten.

FUr Patienten mit deutscher Staatsangehdrigkeit besteht faktisch ein Anspruch auf
Krankenversicherung im System der GKV oder PKV, im Bedarfsfall Gber einen Zu-
gang zu Sozialleistungen. Diese Bevolkerungsgruppe hat eine Krankenversiche-
rungspflicht (vgl. Kapitel 1.2). Fir die Patienten ohne deutsche Staatsangehoérig-
keit ergeben sich die Leistungsanspriche aus dem Aufenthaltstitel. Beispielhaft

sind in diesem Zusammenhang anerkannte Asylbewerber. Im Rahmen des
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Asylverfahrens besteht fur Flichtlinge nur ein eingeschrankter Leistungsanspruch
aus dem AsylbLG und die Zuordnung erfolgt zum Status ,Drittstataatler. Sofern
durch das Bundesamt fur Migration und Fllchtlinge dem Betroffenen eine Aner-
kennung als politisch Verfolgte, die Zuerkennung der Fluchtlingseigenschaft oder
der Subsidiare Schutz ausgesprochen wird, ist dem Asylbewerber eine Aufent-
haltserlaubnis zu erteilen.'® Dieser Aufenthaltserlaubnis bedingt sozialrechtliche
Leistungsanspriiche und somit ein Krankenversicherungsschutz.'%* Es erfolgt in

diesem Falle die Zuordnung zur Kategorie ,DE".

Unter die Gruppe der EU-Staaten fallen Patienten aus den 27 Staaten der Europa-
ischen Union, deren Aufenthaltsrecht sich entweder aus ihrem Status als Arbeit-
nehmer, selbstandig Erwerbstatige, Arbeitssuchende und deren Familienangeho-
rige oder als nicht erwerbstatige Freizlugigkeitsberechtigte ergibt bzw. sie sich fur
sich fiir einen Aufenthalt bis zu drei Monaten in Deutschland aufhalten.'® Patien-
ten aus Island, Lichtenstein und Norwegen als Staaten der Europaischen Freihan-
delsassoziation und die Schweiz fallen zusatzlich in diese Kategorie.' Aufgrund
von Abkommen der Bundesrepublik Deutschland zur Sozialen Sicherheit ergibt
sich fur Patienten aus nachfolgenden Herkunftslandern ebenfalls ein zum Teil
identischer Leistungsanspruch auf medizinische Behandlung zu EU-Blrgern, so
dass die Zuordnung ebenfalls in diese Kategorie erfolgte: Israel (nur bei Entbin-
dungen), Bosnien-und Herzegowina, Montenegro, Serbien, Kosovo (einge-

schrankt), Mazedonien, Tlrkei und Tunesien.?’

Die Zuordnung zu der Kategorie ,Drittstaatler” erfolgt bei Patienten aus der
Gruppe der Asylbewerber. Ebenso gilt dies fur Patienten aus einem Drittstaat die
sich in Deutschland mit einem gultigen Reisevisum aufhalten oder Patienten die
im Rahmen eines Sprachkurses bzw. eines Studiums Uber eine befristete und

zweckgebundene Aufenthaltsgestattung verfligen und ebenfalls aus einem

103 Artikel 16 a GG, §§3,4 AsylG i.V.m. §25 Abs. 1 AufenthG

104 87 Abs. 1 Nr. 2a SGB II, §23 Abs. 3 Nr. 2 SGB Xl

105 82 Abs. 1,2 und 5, §4 FreiziigG/EU

106 EU-VO 883/2004

107 Abkommen zwischen dem Staat Israel und der Bundesrepublik Deutschland tber Soziale Sicherheit, Ab-
kommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Sozialistischen Foderativen Republik Jugosla-

wien Uber Soziale Sicherheit, Abkommen zwischen der Regierung der Bundesrepublik Deutschland und der
mazedonischen Regierung uber Soziale Sicherheit, Deutsch-tirkisches Abkommen Uber die soziale Sicher-
heit, Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der Tunesischen Republik tber Soziale Si-
cherheit
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Drittstaat stammen.'%® Letztgenannte Personengruppen verfiigen (iber keinen so-
zialrechtlichen Leistungsanspruch in Deutschland und bendtigen fur die Erteilung
des Aufenthaltstitels den Nachweis zur Sicherung des Lebensunterhalts. Dieser
beinhaltet die Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenversicherung bzw. einen

gleichwertigen Versicherungsschutz.'®®

Die Patientengruppe ohne Aufenthaltsstatus setzt sich aus Patienten zusammen,
die Uber kein Aufenthaltsrecht in Deutschland verfigen. Diese Patienten haben
ihre Herkunft in einem Dirittstaat, halten sich jedoch nicht rechtmaRig in Deutsch-

land auf und werden daher als papierlose Menschen bezeichnet.

Um Informationen zu dem Gesundheitszustand der Patientengruppe zu erhalten,
wurde der Diagnoseschlussel der ICD-10-GM erhoben. Es liegen Daten zu samtli-
chen Haupt- und Nebendiagnosen in Form von Subkategorien vor. Aufgrund der
geringen Gesamtgrofie der Studienpopulation erfolgte die Zuordnung anhand der

Notation zu einem Krankheitskapitel."°

Hinsichtlich der Kategorisierung der Variablen Folgeaufenthalte und Anzahl der
Nebendiagnosen wurden jeweils sechs Gruppen gebildet und die Patienten ent-

sprechend zugeteilt.

Fir die Zuteilung der Patienten hinsichtlich des ermittelten Kostentragers war die
abschlieRende Fallbewertung relevant. Konnte durch die Intervention des Sozial-
dienstes eine Mitgliedschaft in der Krankenversicherung fur den relevanten statio-
naren Aufenthalt des Patienten erreicht bzw. eine Kostenibernahmeerklarung
durch einen zustandigen Leistungstrager generiert werden? Im Prozess erfolgte
diese Ruckmeldung abschlie3end an die Abteilung Patientenmanagement, damit
der Fall administrativ abgerechnet werden konnte. In den Fallen, in denen keine

positive Ermittlung eines Kostentragers gelang, wurde durch die Verwaltung den

108 §86, 16 AufenthG
109 85 Abs. 1 Nr. 1 AufenthG i.V.m. §9¢ Nr. 3 AufenthG
110 Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information, 2010
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Patienten eine Selbstzahlerrechnung zugestellt oder der Fall buchhalterisch abge-

schrieben.

Fir die Informationen zu den finanziellen Auswirkungen der betroffenen Patienten-

gruppe fur das UKE wurde der Datensatz um nachfolgende Variablen erganzt:

e Rechnungsbetrag: Hohe der erstellten Endrechnung fur den relevanten Auf-

enthalt anhand der Rechnung im KIS,

o Potentiell erzielte Erldse: Rechnungsbetrage fur die Falle, bei denen ein
Kostentrager ermittelt werden konnte und dem Patientenmanagement ein

Kostentrager durch den Sozialdienst ubermittelt wurde und

e Zahlungseingange: Abgleich mit der Finanzbuchhaltung hinsichtlich der tat-
sachlich verbuchten Zahlungseingange anhand der Patientenfallnummer

und der Kostentragernummer.

FUr die Dokumentation der sozialarbeiterischen MaRnahmen wurde anhand der
mdglichen Interventionen zur Ruckfuhrung in die sozialen Sicherungssysteme
bzw. Sicherung eines Kostentragers fur die medizinische Behandlung eine Syste-
matik erstellt. Jeder betreute Patient wurde demnach gemaf der Problemstellung
des fehlenden Krankenversicherungsschutzes einer Kategorie zugeordnet. Die so-
zialarbeiterische Tatigkeit umfasst die Identifizierung der Problemstellung, die Be-
ratung des Patienten, die erforderlichen Antragstellungen, die Kommunikation mit
relevanten Behorden sowie Kostentragern bis zur Klarung und Aktivierung des
Krankenversicherungsschutzes. Anhand der Interventionen lassen sich somit die
sozialrechtlichen Ursachen fur fehlenden Krankenversicherungsschutz identifizie-

ren.
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2.4 Statistische Methoden

Die Angaben zu den soziodemographischen Variablen (Geschlecht, Alter, Status-
gruppe, Fachabteilung) und zu den Auswirkungen (Ermittlung des Kostentragers,
sozialarbeiterische Intervention) wurden stratifiziert und als absolute und relative
Haufigkeiten angegeben. Die Analyse erfolgte hierarchisch, d.h. Unterschiede in
den Zielparametern wurden zunachst z.B. zwischen den Statusgruppen unter-
sucht. Weitere Vergleiche erfolgten nur dann, wenn der initiale Vergleich der de-

skriptiven Daten deutliche Unterschiede zeigte.

Quantitativ stetige Merkmale wurden als Mittelwerte + Standardabweichung darge-
stellt. Zusatzlich erfolgte eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA), um Unter-
schiede zwischen den Gruppen zu vergleichen. Um den Zusammenhang unter-
schiedlicher Variablen zu untersuchen, wurde bei quantitativen Variablen der Kor-
relationskoeffizient nach Pearson berechnet. Alle p-Werte wurden rein deskriptiv
dargestellt. Statistische Signifikanz war dann erfullt, wenn die Irrtumswahrschein-
lichkeit nicht Uber 5% lag. Dichotome beziehungsweise ordinalskalierte Parameter
wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Test und/oder mittels binar logistischer Regres-

sion statistisch bewertet.!!

Die statistische Auswertung erfolgte mittels eines Personalcomputers unter Ver-
wendung des Tabellenkalkulation Microsoft Excel 2017 und des Statistikprogram-
mes ,Statistical Package for Social Sciences* SPSS fur Windows, Version 19;
SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA.

11 ClauR, et al., 2011
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3 Ergebnisse

Das zu betrachtende Kollektiv setzt sich in dem Zeitraum 2014 bis 2016 aus 536
Patienten zusammen, die ohne Krankenversicherungsschutz aufgenommen wur-
den und durch die Tatigkeit des Sozialdienstes am UKE eine Ruckfuhrung in die
sozialen Sicherungssysteme versucht wurde. Die Anzahl der Patienten stieg in
den drei Jahren von ausgehend 84 Patienten Uber 195 Patienten im Jahre 2015

auf abschlieend 257 Patienten im Jahresvergleich deutlich an.

Unter dem soziodemographischen Aspekt sollen zunachst die Variablen Ge-
schlecht, Altersstruktur und Patientenstatus miteinander und im Jahresverlauf in
Beziehung zueinander gesetzt werden. In diesem Zusammenhang ergibt sich die
Fragestellung der Pravalenz dieser Patientengruppe innerhalb des UKE. Anschlie-
Rend sollen medizinische Charakteristika mit Hilfe von Folgeaufenthalten sowie
Haupt- und Nebendiagnosen fiur die jeweiligen Behandlungsfalle herausgearbeitet
werden. Unter der Fragestellung der 6konomischen Auswirkungen der zu betrach-
tenden Patientengruppe lassen sich drei GroRen definieren. So wird unterschie-
den in Behandlungskosten anhand des Rechnungsbetrages fiur den Behandlungs-
fall, ob durch den Sozialdienst ein Kostentrager ermittelt werden konnte und der
Zahlungseingang, also die tatsachliche Kostenerstattung fur den Behandlungsfall.
AbschlielRend soll die Fachexpertise des Sozialdienstes anhand der vorliegenden
Ergebnisse beschrieben werden. Dazu werden Ruckfihrungen und durchgefuhrte

Interventionen herangezogen.

3.1 Soziodemographie und Pravalenz

Die Bezeichnung ,deutsch® wird im Folgenden synonym fur die Kategorie ,DE®
verwendet und bezieht sich nicht auf die konkrete Staatsangehdarigkeit des Patien-
ten. Es konnte festgestellt werden, dass Manner mit 58% im Vergleich zu Frauen
mit 42% verstarkt aufgetreten sind. Die starkere Betroffenheit von Mannern spie-
gelt sich auch im Jahresvergleich wieder. Bei der Betrachtung des gesamten Kol-
lektivs ist mit insgesamt 51,5% der Uberwiegende Anteil in der Altersstruktur bis 30
Jahre alt. Hierbei ist zusatzlich zu beachten, dass die Klinik fur Kinderheilkunde

erst ab dem Jahr 2015 in das Konzept eingebunden wurde, so dass im ersten Jahr

30



die Patienten unter 18 Jahren unterreprasentiert sind (vgl. Kapitel 2.1). Hinsichtlich
des Patientenstatus ist mit 34,5% die Gruppe der Leistungsberechtigten in
Deutschland die zweitstarkste Gruppe hinter der Gruppe der Drittstaatler mit
37,3%. Selbst wenn es sich in den Verhaltniszahlen nur bedingt wiederspiegelt, so
hat sich die absolute Anzahl der Statusgruppe ,DE“ von 43 Patienten zu 61 Pati-
enten gesteigert und hat sich bis 2016 auf 81 Patienten nahezu verdoppelt. Die
Gruppe der ,EU-Burger” variiert im Jahresvergleich zwischen 20 und 30 Prozent,
ist aber insgesamt mit 25% ein relativ stabiler Anteil. Zwar ergibt sich fur die Pati-
enten ,Ohne Status® eine nominale Steigerung im Jahresvergleich. Bezogen auf
die Gesamtpopulation ist diese Gruppe mit 17 Patienten deutlich unterreprasen-
tiert und wird daher bei der Ergebniszusammenstellung nur am Rande betrachtet
(vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Soziodemographie im Jahresvergleich

2014 2015 2016 Gesamt
in% (n) in% (n) in% (n) in% (n)
Geschlecht
weiblich 286 24 451 88 44,0 113 42,0 225
mannlich 714 60 549 107 56,0 144 58,0 311
Altersstruktur
unter 18 Jahre 1,2 1 27,2 53 319 82 254 136
18-30 Jahre 238 20 241 47 284 73 26,1 140
31-50 Jahre 393 33 333 65 26,1 67 308 165
50-65 Jahre 250 21 108 21 113 29 13,2 71
Uber 65 Jahre 107 9 4,6 9 23 6 4,5 24
Patientenstatus
DE 512 43 313 61 315 81 345 185
EU 20,2 17 318 62 214 55 250 134
Drittstaatler 26,2 22 328 64 4oL 114 373 200
Ohne 24 2 41 8 2,7 7 3,2 17

Wenn die Verteilung von Geschlecht und Altersstruktur unter dem Aspekt des Pa-
tientenstatus betrachtet wird, so ergeben sich fur die Statusgruppe ,DE“ Auffallig-

keiten. Demnach sind Manner in dieser Gruppe mit 61,6 % deutlich starker
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vertreten als im Vergleich zu Gruppe ,EU", ,Drittstaatler und dem Mittelwert fur

die Gesamtgruppe (vgl. Abbildung 2).
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M Geschlecht Mannlich M Geschlecht Weiblich

Abbildung 2: Patientenstatus und Geschlecht

Eine ahnliche Abweichung zu anderen Statusgruppen und dem Mittelwert wird
ebenfalls bei der Altersstruktur sichtbar. Unter 18-jahrige sind in der Gruppe ,,DE®
mit 19,5% geringer vertreten als im Gesamtkollektiv mit 25,4%. Im Gegenzug sind
mit 27% Uber ein Viertel der Patienten Uber 51 Jahre und damit in den beiden
hdchsten Alterskategorien. Diese starke Auspragung weist keine andere Status-

gruppe auf (vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Patientenstatus und Altersstruktur

Das durchschnittliche Alter aller Patienten (Mittelwert) betragt fur die Manner 32,3
+ 20,4 Jahre und fur die Frauen 27,9 £ 18,9 Jahre. Deutsche Manner und Frauen
sind mit 37,8 £ 21,4 Jahren und 31,3 £ 18,6 Jahren deutlich alter als der Durch-
schnitt und damit alteste Statusgruppe. Eine Varianzanalyse zeigt, dass sich die
Gruppenmittelwerte der Statusgruppen hinsichtlich des Alters signifikant unter-
scheiden (p=0.011), (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Standardabweichung Status und Geschlecht

Status Geschlecht Mittelwert N Standardabweichung
DE Mannlich 3782 114 21,385
Weiblich 31,32 71 18,602
Insgesamt 35,32 185 20,555
EU Mannlich 3393 74 20,799
Weiblich 26,90 60 19,479
Insgesamt 30,78 134 20,447
Drittstaatler Mannlich 2537 110 18,213
Weiblich 26,16 90 18,656
Insgesamt 2573 200 18871
Ohne Mannlich 33,69 13 9,295
Weiblich 22,75 4 16,701
Insgesamt 3112 17 11,832
Insgesamt Mannlich 32,32 311 20,432
Weiblich 2792 225 18862
Insgesamt 3047 536 19,889

Bei der Pravalenz von Patienten ohne Krankenversicherungsschutz nahm diese
Patientengruppe bezogen auf die gesamten stationaren Behandlungsfalle am UKE
mit in der Spitze 0,5% in 2016 einen scheinbar kleinen Anteil ein. Trotzdem konnte
auch hier eine proportionale kontinuierliche Steigerung nachgewiesen werden (vgl.
Abbildung 4).112

112 UKE: Jahresbericht 2016. Smart Hospital. Auf dem Weg zum Krankenhaus der Zukunft. Online-Publika-
tion; https://www.uk-essen.deffileadmin/Hauptklinik/Jahresbericht_2016.pdf (Zugriff: 11.02.2018).
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Abbildung 4: Prévalenz im Jahresverlauf Gesamt - Anteil an stationdren Behandlungsféllen am UKE (* ohne
Kinderklinik)

Bezogen auf die einzelnen Fachabteilungen am UKE zeigt sich in der Gesamtheit
eine verstarkte Auspragung in vier Fachabteilungen. Insbesondere die Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe mit 20%, die Orthopadie und Unfallchirurgie mit 15,9%, die
Kinderheilkunde ebenfalls mit 15,9% und die Innere Medizin mit 13,1% sehen sich
verstarkt mit der Behandlung dieser Patientengruppe konfrontiert. In der Betrach-
tung der Jahresverlaufe weist jedoch jede Fachabteilung am UKE Patienten nach,
wobei die Infektiologie, das Herz-und Gefallzentrum und die Neurochirurgie mit
zwischen 8,2% und 6,3% im mittleren Bereich liegen. Die Ubrigen Fachabteilungen

sind mit unter drei Prozent deutlich geringer vertreten (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Prévalenz im Jahresverlauf nach Fachabteilungen

2014 2015 2016 Gesamt
Fachabteilung in% n in% n in% n in% n
Augenheilkunde 1.2 1 10 2 16 4 13 7
Allg.-, Viszeral- 48 4 2,1 4 27 7 28 15

Transplantationschirurgie

Frauenheilkunde, Geburtshilfe 7,1 6 221 43 226 58 20,0 107
Dermatologie 2.4 2 2.1 4 19 5 2.1 11
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 00 0 36 7 31 8 28 15
Herz-, GefaRzentrum 71 6 51 10 7.4 19 65 35
Innere Medizin 274 23 133 26 82 21 131 70
Anasthesiologie, 1.2 1 0,5 1 0,4 1 0,6 3
Intensivmedizin

Kinderheilkunde 00 0 190 37 187 48 159 85
Knochenmarktransplantation 0,0 0 05 1 0,00 0 0.2 1
Infektiologie 95 8 6,2 12 93 24 82 Lo
Neurochirurgie 10,7 9 56 11 54 14 6,3 34
Urologie 24 2 10 2 1,6 4 15 8
Orthopadie, Unfallchirurgie 214 18 164 32 136 35 159 85
Tumorzentrum 48 4 15 3 35 9 3,00 7

3.2 Gesundheitszustand

Bezogen auf die gesamte Population ergibt sich bei der Betrachtung der Hauptdi-
agnose lediglich bei der Hauptgruppe der ,Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen aulderer Ursachen® mit 20,3% sowie der Hauptgruppe
»~>chwangerschaft, Geburt und Wochenbett* mit 13,1% eine deutliche Auffalligkeit.
Alle anderen Hauptgruppen sind zwischen null und zehn Prozent vertreten. Eine
ahnlich ausgeglichene Verteilung innerhalb der Hauptgruppen ergibt sich bei den

Nebendiagnosen (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4: Haupt- und Nebendiagnosen

ICD-10-GM Hauptdiagnose Nebendiagnosen

in% n=536 in% n =3956
Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 8,6% 46 5,7% 227
Neubildungen 7.3% 39 2,5% 98
Kr. des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte 1.3% 7 5,6% 220

Storungen mit Beteiligung des Immunsystems

Endokrine, Erndahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 1.9% 10 6.9% 272
Psychische und Verhaltensstoérungen 0,4% 2 3,9% 153
Kr. des Nervensystems 5,4% 29 2,8% 110
Kr. des Auges und der Augenanhangsgebilde 1.1% 6 1.0% 38
Kr. des Ohres und des Warzenfortsatzes 0,0% 0 0,1% 5
Kr. des Kreislaufsystems 9,3% 50 9,9% 391
Kr. des Atmungssystems 3,9% 21 4,2% 167
Kr. des Verdauungssystems 6,.5% 35 4,7% 186
Kr. der Haut und der Unterhaut 1,9% 10 1,6% 63
Kr. des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 1.1% 6 1.2% 47
Krankheiten des Urogenitalsystems 3,4% 18 3,0% 118
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 131% 70 6,5% 256
Best. Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 4,9% 26 3,7% 147
Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien  1,3% 7 1.2% 47
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 2,6% 14 9,4% 373

die anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 20,3% 109 12,6% 500

Folgen duBerer Ursachen

AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitit 0,0% 0 0.8% 30

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 5,8% 31 111% 439

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

Schliisselnummern fiir besondere Zwecke 0,0% 0 1,7% 69

Bei den Folgeaufenthalten hatten 52,6% keine Folgeaufenthalte und 30% lediglich
ein bis drei Folgeaufenthalte. Auch bei den Nebendiagnosen war die unterste Ka-
tegorie von null bis drei Diagnosen mit 36% am starksten ausgepragt. Demgegen-
uber stehen 19,5% der Patienten mit tUber 11 Nebendiagnosen. Bei der Kombina-
tion beider Merkmale wird deutlich, dass sich innerhalb der Patienten ohne Folge-
aufenthalt 37,6% der Patienten bei den Nebendiagnosen in der untersten Katego-

rie befinden. Bezogen auf die Gesamtgruppe sind damit 19,8% der Patienten bzgl.
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ihres Gesundheitszustandes in der untersten Kategorie. Uber 80% der Patienten
weisen trotz fehlendem Folgeaufenthalt einen Gesundheitszustand mit mindestens

vier Nebendiagnosen auf (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Folgeaufenthalte und Nebendiagnosen Gesamt

Gesamt =536 Gesamt =536

in% n in% n
Folgeaufenthalte Nebendiagnosen
0 526% 282 1-3 360% 193
1-3 300% 161 4-6 265% 142
4-6 82% 4k 7-10 179% 96
7-10 54% 29 11-20 121% 65
11-20 32% 17 21-30 5,2% 28
Uber 20 06% 3 Uber 30 22% 12
Folgeaufenthalte Nebendiagnose n =282 Gesamt =536

in% n in% n

0 1-3 37.6% 106 19,8% 106
0 4-6 32,3% 91 17.0% 91
0 7-10 14,9% 42 7.8% 42
0 11-20 10,6% 30 5,6% 30
0 21.30 3,2% 9 1,7% 9
0 Uber 30 1.6% 4 0,7% 4

Erfolgt bei Einschatzung der medizinischen Charakteristika die Unterteilung nach
dem Patientenstatus, so ergibt sich erneut eine Auffalligkeit fur die Statusgruppe
,DE®. Im Bezug zu den anderen drei Statusgruppen hat diese Gruppe mit 44,3%
im Verhaltnis die geringste Anzahl an keinen Folgeaufenthalten bzw. ist sie bei
den hdheren Kategorien der Folgeaufenthalte jeweils am starksten vertreten. Ein
ahnliches Bild ergibt sich bei der Anzahl der Nebendiagnosen. In der untersten
Kategorie von ein bis drei Nebendiagnosen liegen die Statusgruppen ,EU“ mit
40,3% und ,Drittstaatler mit 43% deutlich Uber ,DE“ mit 27,0%. In den Kategorien
uber 11 Nebendiagnosen liegt die Gruppe ,DE“ insgesamt bei 29,2% und weicht

damit deutlich von dem Wert flr die Gesamtpopulation mit 19,5% sowie den
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ermittelten Werten fur die Gruppe ,EU“ mit 16,4% und ,Drittstaatler” von 13,0% ab

(vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Folgeaufenthalte und Nebendiagnosen nach Patientenstatus

DE =185 EU=134 Drittstaatler =200 Ohne =17

in% n in% n in% n in% n
Folgeaufenthalte
0 44,3% 82 634% 85 53,5% 107 47,1% 8
1-3 319% 59 284% 38 29,5% 59 29,4% 5
4-6 119% 22 5,2% 7 6,0% 12 17,6% 3
7-10 7.6% 14 0,7% 1 7.0% 14 0,0% 0
11-20 4,3% 8 1,5% 2 3,0% 6 5,9% 1
Uber 20 00% 0 07% 1 1,0% 2 0.0% 0
Nebendiagnosen
1-3 270% 50 403% 54 43,0% 86 17,6% 3
4-6 259% 48 261% 35 26,5% 53 35,3% 6
7-10 178% 33 172% 23 17,5% 35 29,4% 5
11-20 184% 34 104% 14 7.5% 15 11,8% 2
21-30 5,9% 11 4,5% 6 5,0% 10 5,9% 1
Uber 30 4,9% 9 1,5% 2 0,5% 1 0,0% 0

Das Alter und die Art der Hauptdiagnose korrelieren signifikant (r=.126, p=0.002,

n=256). Dabei handelt es sich allerdings um einen schwachen Effekt. Es besteht

kein Zusammenhang zwischen der Zugehorigkeit zu einer Statusgruppe und den

hier betrachteten Hauptdiagnosen, wohl aber hinsichtlich der Zahl der Nebendiag-

nosen (p<0.01). Eine Varianzanalyse zeigte signifikante Unterschiede zwischen
den Statusgruppen und der Zahl der Folgeaufenthalte (p=0.031). Auch hier hebt

sich die Statusgruppe ,DE" von den anderen vier Gruppen auffallig ab (vgl. Ta-

belle 7).
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Tabelle 7: Standardabweichung Folgeaufenthalte und Nebendiagnosen nach Patentenstatus

Folgeaufenthalte

Anzahl Nebendiagnosen

DE Mittelwert 232 9,22
N 185 185
Standardabweichung 3522 9,368

EU Mittelwert 115 6,57
N 134 134
Standardabweichung 2,663 6,612

Drittstaatler Mittelwert 2,04 6,08
N 200 200
Standardabweichung 4,039 6,025

Ohne Mittelwert 2,06 812
N 17 17
Standardabweichung 3,508 5,754

Insgesamt Mittelwert 1,91 7,35
N 536 536
Standardabweichung 3,560 7,585

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Alter und den Variablen Folgeaufent-

halt und Anzahl der Nebendiagnosen ergibt sich bei den Nebendiagnosen eine

kontinuierliche Steigerung im Mittelwert bei zunehmendem Alter. Bei der Anzahl

der Folgeaufenthalte fallt bei der Kategorie der unter 18-jahrigen die starkste Stan-

dardabweichung bei gleichzeitig hochstem Mittelwert auf (vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Standardabweichung Folgeaufenthalte und Nebendiagnosen nach Altersgruppen

Altersgruppen Folgeaufenthalte Anzahl Nebendiagnosen
unter 18 Mittelwert 2,58 557

N 136 136

Standardabweichung 4,982 6,085
18-30 Mittelwert 1,27 6,27

N 140 140

Standardabweichung 2,325 6,503
31-50 Mittelwert 1,96 854

N 165 165

Standardabweichung 3,011 8,584
51-64 Mittelwert 2,11 9,10

N 71 71

Standardabweichung 3,740 6,785
uber 65 Mittelwert 0,96 10,38

N 24 24

Standardabweichung 1,732 12,028
Insgesamt Mittelwert 1,91 735

N 536 536

Standardabweichung 3,560 7,585

3.3 Finanzielle Auswirkungen

Parallel zur jahrlichen Steigerung der Patientenanzahl ist auch der jahrliche Rech-
nungsbetrag angestiegen und belauft sich fur den gesamten Betrachtungszeit-
raum auf 5.206.650,89 €. Das Jahr 2015 hebt sich dabei hinsichtlich des Rech-
nungsbetrages und der anteiligen Zahlungseingange ab. Fur den Betrachtungs-
zeitraum liegt der Zahlungseingang bei 79,3%. Im Verlauf der drei Jahre steigerte
sich der Anteil der Patienten, bei den der Sozialdienst einen Kostentrager ermitteln
konnte, von anfanglich 60,7% uber 70,3% auf 75,1% im Jahre 2016. Parallel zu
dieser Entwicklung steigerte sich ebenfalls der anteilige Zahlungseingang. Im Ge-
samtergebnis ergibt sich zwischen Kostentrager ermittelt und dem Zahlungsein-

gang eine Abweichung von 3,7% (vgl. Tabelle 9).
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Tabelle 9: Finanzielle Auswirkungen im Jahresvergleich

2014 2015 2016 Gesamt

in € in € in€ in€
Rechnungsbetrag 779.966,41 €  2.308.89738€ 2.117.787,10 € 5.206.650,89 €
Zahlungseingang 594.36190€ 1.868.32295 € 1.666.686,17 € 4.129.371,02 €
Differenz 185.60451 €  440.57443 € 45110093 € 1.077.27987 €
Zahlungseingang Anteilig in % 76,2 % 80,9 % 787 % 793 %

2014 2015 2016 Gesamt

in% n in% n in% n in% n
Zahlungseingang 60,7 51 65,6 128 708 182 674 361
Kein Zahlungseingang 26,2 22 323 63 265 68 285 153
Teilweiser Zahlungseingang 10,7 9 2,1 4 23 6 35 19
Keine Rechnung erstellt 24 2 00 0 04 1 06 3

2014 2015 2016 Gesamt

in% n in% n in% n in% n
Kostentrager ermittelt 60,7 51 70,3 137 751 193 711 381
Zahlungseingang 60,7 51 656 128 708 182 674 361
Kein Kostentrager ermittelt 39,3 33 29,7 58 249 64 289 155
Kein Zahlungseingang 393 33 34,4 67 29,2 75 32,6 175
Abweichung 00 0 4.6 9 43 11 3,7 20

Bei den Rechnungsbetragen entfallen 68,7% auf Betrage zwischen 1.000 € bis

10.000 €. Dies spiegelt sich auch in der Medianberechnung wieder, bei der ein

Rechnungsbetrag von 2.899,97 € ermittelt werden konnte. Abweichungen im Jah-

resverlauf des Median sind vorhanden, aber aufgrund der geringen Verhaltnisma-

Rigkeit zum Gesamtbetrag zu vernachlassigen. Fur den Betrachtungszeitraum
ergab sich ein Mittelwert von 9.805,57 € (vgl. Tabelle 10)."3

113 Bei funf Patienten wurde keine Rechnung erstellt, so dass fir diese Berechnungen eine Grundgesamtheit

von 531 Patienten zu Grunde gelegt wurde.
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Tabelle 10: Struktur der Rechnungsbetrdge

Gesamt =531
Rechnungsbetrage in% n
Falle ohne Rechnung 5
Unter 1.000 € 10,7 57
1.000 € - 10.000 € 68,7 365
10.000 € - 50.000 € 16,6 88
50.000 € - 100.000 € 26 14
100.000 € - 250.000 € 11 6
Uber 250.000 € 0.2 1
Rechnungsbetrige 2014 2015 2016 Gesamt
Median 3.809,80 € 3.266,04 € 2.699.89 € 2.899,97 €
Modalwert 2.12898 € 1.817,07 € 907,76 € 907,76 €
Mittelwert 9.511,79 € 11.901,53 € 8.305,05 € 9.805,57 €

Bei der Betrachtung der Rechnungsbetrage im Verhaltnis zum Patientenstatus
weist die Gruppe ,DE" fur den Betrachtungszeitraum mit 46,6% der Gesamt-
summe den deutlich héchsten Anteil auf. Im Bezug zu den anderen drei Status-
gruppen wird dieses Ergebnis ebenfalls im Jahresvergleich deutlich. Bei der Be-
trachtung der einzelnen Jahre ergibt sich fur die Statusgruppe ,EU“ und ,Drittstaat-
ler“ in den Rechnungsbetragen eine grol3e Heterogenitat (vgl. Tabelle 11 und Ta-
belle 12).

Tabelle 11: Rechnungsbetrdge nach Patientenstatus im Jahresvergleich

2014 2015 2016 Gesamt
in% in% in% in%
Gesamtsumme 779.966,41 € 2.308.897,38 € 2.117.787,10 € 5.206.650,89 €
DE 577.037,11€ 740 920.851,17€ 399 926.84865€ 438 2.424.73693€ 466
EU 92.280,71€ 118 815.29841€ 353 235.19388€ 11,1 1.142.77300€ 219
Drittstaatler 100.19022€ 128 363.14840 € 15,7 895.89334€ 423 1.359.23196€ 26.1
Ohne 10.45837€ 1.3 209.59940€ 91 59.85123€ 28 279.90900€ 54
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Tabelle 12: Standardabweichung der Rechnungsbetrdge nach Patientenstatus

Status Mittelwert N Standardabweichung
DE 13.17792 € 184 23.988,34 €
EU 8.657,37 € 132 27.17617 €
Drittstaatler 6.830,31 € 199 13.21561 €
Ohne 17.494,31 € 16 30.325.24 €
Insgesamt 9.805,37 € 531 21.95211 €

Der Rechnungsbetrag zwischen den Gruppen unterscheidet sich deutlich (vgl. Ta-
belle 12), ein Mittelwertvergleich zeigt einen Zusammenhang zwischen der Zuge-

horigkeit zu einer Statusgruppe und dem Rechnungsbetrag (p=0.016).

Ein Chi-Quadrat-Test zeigt dartber hinaus, dass innerhalb der Statusgruppe ,EU®
ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Hohe der Rechnungsbetrage be-
steht (p=0.027). Innerhalb des gesamten Kollektivs weisen Frauen eine deutlich
héhere Standardabweichung auf als Manner, der bei der Statusgruppe ,,DE® und

,EU“ besonders sichtbar wird (vgl. Tabelle 13).

Die Ermittlung des Kostentragers als auch der Rechnungseingang selbst unter-
scheiden sich ebenfalls zwischen den Gruppen (p<0.001 bzw. p=0.015). Tabelle

14 zeigt den Zahlungseingang nach Patientenstatus.
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Tabelle 13: Standardabweichung der Rechnungsbetrége nach Patientenstatus, Altersgruppen und Geschlecht

Altersgruppe Geschlecht Mittelwert N Standardabweichung
Deutsch unter 18 Mannlich 11.094,01 € 21 23.752,41 €
Weiblich 18.235,02 € 15 52.746,79 €
Insgesamt 14.069,43 € 36 38.05292 €
18-30 Mannlich 7.476,24 € 16 11.751,09 €
Weiblich 6.996,19 € 23 18.690,11 €
Insgesamt 719313 € 39 16.025,10 €
31-50 Mannlich 17.483,24 € 40 23.576,60 €
Weiblich 11.683,46 € 19 15.23513 €
Insgesamt 15.61551 € 59 21.290,13 €
51-64 Mannlich 10.73844 € 27 11.624,09 €
Weiblich 18.106,24 € 11 29.22715 €
Insgesamt 12.871,23 € 38 18.365,40 €
liber 65 Mannlich 15.627,86 € 10 19.016,59 €
Weiblich 35.502,40 € 2 2.40534 €
Insgesamt 18.940,28 € 12 18.874,69 €
Insgesamt Mannlich 13.14158 € 114 19.591,93 €
Weiblich 13.237,10 € 70 29.95912 €
Insgesamt 13.17792 € 184 23.98834 €
EU unter 18 Mannlich 3.67391 € 17 5.333,00 €
Weiblich 20.093,46 € 15 67.64558 €
Insgesamt 11.370,58 € 32 46.373,79 €
18-30 Mannlich 4.32795 € 7 4.044,86 €
Weiblich 2.63649 € 27 2.38099 €
Insgesamt 2.984,73 € 34 281483 €
31-50 Mannlich 8.696,00 € 32 11.254,78 €
Weiblich 27.199,05 € 9 50.35157 €
Insgesamt 12.75765 € 41 25.794,34 €
51-64 Mannlich 6.41724 € 14 5.641,59 €
Weiblich 6.065,54 € 5 8.580,30 €
Insgesamt 6.324,68 € 19 6.274,73 €
tber 65 Mannlich 1.813,11 € 2 232,27 €
Weiblich 7.64371 € 4 9.638,05 €
Insgesamt 5.70017 € 6 8.050,56 €
Insgesamt Mannlich 6.451,27 € 72 8.607,88 €
Weiblich 11.304,69 € 60 39.212,08 €
Insgesamt 8.657,37€ 132 2717617 €
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Altersgruppe Geschlecht Mittelwert N Standardabweichung
Drittstaatler unter 18 Mannlich 6.981,51 € 36 11.61552 €
Weiblich 3.977,38 € 28 4.306,44 €
Insgesamt 5.667,20 € 64 9.228,22 €
18-30 Mannlich 3.994,59 € 30 7.661,98 €
Weiblich 6.242,27 € 32 12.869,07 €
Insgesamt 5.154,68 € 62 10.646,87 €
31-50 Mannlich 9.944,41 € 32 17.357,10 €
Weiblich 9.887,86 € 21 22.92087 €
Insgesamt 9.922,00 € 53 19.536,31 €
51-64 Mannlich 8.68880 € 10 10.816,32 €
Weiblich 6.006,19 € 4 4.616,68 €
Insgesamt 7.92234 € 14 9.35388 €
iiber 65 Mannlich 3.014,03 € 1
Weiblich 7.429,56 € 5 11.367,88 €
Insgesamt 6.693,64 € 6 10.32630 €
Insgesamt ~ Mannlich 7.14950 € 109 12.695,63 €
Weiblich 6.443,74 € 90 13.881,22 €
Insgesamt 6.83031 € 199 13.21561 €
Ohne unter 18 Mannlich 1.40842 € 1
Weiblich 51.79513 € 1
Insgesamt 26.601,78 € 2 35.628,78 €
18-30 Mannlich 65.556,96 € 2 77.92117 €
Weiblich 7.61510 € 2 7.19845 €
Insgesamt 36.586,03 € 4 56.216,20 €
31-50 Mannlich 837630 € 9 8.02541 €
Weiblich 4.974,68 € 1
Insgesamt 8.036,13 € 10 7.64251 €
Insgesamt Mannlich 17.325,75 € 12 33.32166 €
Weiblich 18.000,00 € 4 2294399 €
Insgesamt 17.494,31 € 16 30.325224 €
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Altersgruppe Geschlecht Mittelwert N Standardabweichung

Insgesamt unter 18 Mannlich 7.30898 € 75 15.16797 €
Weiblich 12.509,98 € 59 43.204169 €

Insgesamt 9.59897 € 134 30.82441 €

18-30 Mannlich 7.28849 € 55 17.806,32 €
Weiblich 5.32239€ 84 12.665,80 €

Insgesamt 6.100,34 € 139 14.882,40 €

31-50 Mannlich 12.134,59 € 113 18.240,23 €
Weiblich 13.587,94 € 50 27.50343 €

Insgesamt 12.580,41 € 163 21.430,59 €

51-64 Mannlich 9.150,34 € 51 10.153,43 €
Weiblich 12.676,06 € 20 2250321 €

Insgesamt 10.143,50 € 71 14.616,37 €

iiber 65 Mannlich 12.53222 € 13 17.49037 €
Weiblich 12.611,58 € 11 14.43032 €

Insgesamt 12.568,59 € 24 15.81597 €

Insgesamt  Mannlich 9.608,59 € 307 16.346,99 €
Weiblich 10.075,07 € 224 27.90162 €

Insgesamt 9.805,37 € 531 21.952,11 €

Innerhalb der Patientengruppe ,EU“ konnte ein signifikanter Unterschied zwischen
ermitteltem Kostentrager und Zahlungseingang ermittelt werden. So konnte nur
bei 29,9% der Patienten aus dieser Gruppe ein Kostentrager durch den Sozial-
dienst ermittelt werden. Dies fuhrte zu Zahlungseingangen von 70,7%. Bei der
Gruppe ,Drittstaatler” ergibt sich ein Negativverhaltnis, da zwar bei 85,5% der Pa-
tienten ein Kostentrager ermittelt wurde, jedoch fur nur 76,9% ein Zahlungsein-
gang verzeichnet wurde. Eine ausgeglichene Bilanz ergibt sich bei der Gruppe
,DE*. Hier wurde bei 89,2% der Patienten ein Kostentrager ermittelt und damit
91,1% der Zahlungseingange generiert. Beim Zahlungseingang liegt die Gruppe
L,DE“ mit 2.207.795,1 € am hochsten und weist nominell mit 216.941,82 € die ge-

ringste Differenz zum Rechnungsbetrag auf (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: Zahlungseingang nach Patientenstatus

DE EU Drittstaatler Ohne
Rechnungsbetrag 2.424.73693 € 1.142.77300€ 1.359.23196€  279.909,00 €
Zahlungseingang 2.207.79511 € 808.497,19€  1.044.866,89 € 68.211,83 €
Differenz 216.94182 € 334.27581 € 314.365,07 € 211.69717 €
Zahlungseingang Anteilig in % 91.1% 70,7 % 769 % 24,4 %
Kostentrager ermittelt in % 89,2 % 299 % 85,5 % 29,4 %

3.4 Ruckfuhrung in die soziale Sicherung und sozialarbeiterische Intervention

Zunachst ist festzustellen, dass sich die Ruckflhrungsquote in die sozialen Siche-

rungssysteme, also die Ermittlung eines Kostentragers durch den Sozialdienst, im
Jahresvergleich von ausgehend 60,7% auf 70,3% im Jahre 2015 bis zu 75,1% in

2016 steigern konnte. Im Gesamten bleiben 28,9% der Patienten auch nach Be-

treuung durch den Sozialdienst ohne Krankenversicherungsschutz (vgl. Abbildung

5).
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Abbildung 5: Rlickfiihrung im Jahresvergleich
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Unter dem Aspekt des Patientenstatus stehen bei der Riuckflhrungsquote die
Gruppen ,,EU” mit 29,9% und ,,Ohne Status® mit 29,4% signifikant schlechter ge-
genuber den Gruppen ,DE* mit 89,2% und ,Drittstaatler” mit 85,5%. Im Jahresver-
gleich stieg innerhalb der Gruppe ,DE* die nominelle Patientenanzahl, bei der ein
Kostentrager ermittelt wurde, stabil an. Bei der Gruppe ,Drittstaatler” ist diese an-
steigende Entwicklung deutlich starker ausgepragt von 14 Patienten im Jahr 2014,
56 Patienten im Jahr 2015 zu 101 Patienten im Jahre 2016. Unter dem Aspekt,
dass kein Kostentrager ermittelt wurde, ist bei der Patientengruppe ,EU“ sowohl
im Jahresvergleich als auch in der Gesamtheit dieses Merkmal am starksten aus-

gepragt (vgl. Tabelle 15 und Abbildung 6).

Tabelle 15: Riickflihrung nach Patientenstatus im Jahresvergleich

2014 n=84 2015 n=195 2016 n=257 Gesamt n=536
in% n in% n in% n in% n
DE KT ermittelt 41,7 35 287 56 288 74 308 165
Kein KT ermittelt 95 8 26 5 2,7 7 3,7 20
EU KT ermittelt 24 2 108 21 6,6 17 75 40
Kein KT ermittelt 17.9 15 210 41 148 38 175 94
Drittstaatler KT ermittelt 16,7 14 287 56 393 101 31,9 171
Kein KT ermittelt 95 8 41 8 51 13 54 29
Ohne KT ermittelt 000 0 21 4 04 1 09 5
Kein KT ermittelt 2.4 2 21 4 23 6 2,2 12
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Abbildung 6: Rlickfiihrung nach Patientenstatus Gesamt

Eine Korrelation nach Spearmen ergab einen positiven Zusammenhang fir die
Ruckfuhrung (Ermittlung des Kostentragers) und die gesundheitliche Situation der
Patienten. Patienten, bei denen ein Kostentrager ermittelt wurde, hatten signifikant
mehr Folgeaufenthalte (p<0.01). Ebenso sind bei diesen Patienten (40,9%) sieben
bis Uber 30 Nebendiagnosen zu beobachten. Demgegeniber stehen bei der Pati-
entengruppe ohne ermittelten Kostentrager 61,9% ohne Folgeaufenthalt sowie

45,2% mit nur ein bis drei Nebendiagnosen (vgl. Tabelle 16).

50



Tabelle 16: Riickfiihrung und Gesundheitszustand

KT ermittelt = 318 Kein KT ermittelt= 155

in% n in % (n)
Folgeaufenthalte
0 48,8% 186 619% 96
1-3 29,4% 112 316% 49
4-6 10,2% 39 3,2% 5
7-10 6.8% 26 1,9% 3
11-20 3.9% 15 1,3% 2
Uber 20 0,8% 3 0,0% 0
Nebendiagnosen
1-3 32,3% 123 452% 70
4-6 26,8% 102 258% 40
7-10 19,2% 73 148% 23
11-20 12,6% 48 110% 17
21-30 6.3% 24 2,6% 4
Uber 30 2.9% 11 06% 1

Hinsichtlich der konkreten sozialarbeiterischen Intervention ergibt sich ein sehr he-
terogenes Bild, da bestimmte Interventionen nur fur bestimmte Statusgruppen re-
levant sind. Die Gruppe ,DE" hat mit 17 Interventionskategorien die grofte fachli-
che Spannweite. Zu den drei am starksten ausgepragten Interventionen gehdren
mit 27,6% ,Kostentrager vorhanden und recherchiert®, mit 19,5% Kostentragerkla-
rung bei ,anerkannten Asylbewerbern“ und mit 17,3% der ,Erstantrag beim Job-
center”. Bei der Gruppe ,EU“ konnten neun Interventionskategorien identifiziert
werden. Die mit Abstand starkste Auspragung ergibt sich mit 64,2% bei ,kein Kos-
tentrager ermittelt®, gefolgt vom ,EU-Auslandsabkommen® mit 28,4%. Innerhalb
der Gruppe ,Drittstaatler” ergibt sich bei 71% die Kostentragerklarung fur einen
.registrierten Asylbewerber®, bei 10% wurden ,Kostenlibernahmeantrage vor Be-
handlungsbeginn® organisiert sowie 8% der Patienten entfielen auf die ,Auslands-

krankenversicherung®. Bei dieser Statusgruppe kam es zu sieben
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unterschiedlichen Interventionen. In drei Kategorien ergaben sich Interventionen

fur die Gruppe ,,Ohne Status®. Dabei wurde fur einen Grof3teil mit 41,2% ein ,Er-

stantrag auf Asyl“ gestellt, in 35,2% konnte ,kein Kostentrager ermittelt werden®

und 23,5% entfielen auf den ,Nothelfer im AsylbLG". Lediglich unter die Kategorie

»Infektionsschutzgesetz® entfielen im Betrachtungszeitraum keine Patienten (vgl.

Tabelle 17).

Tabelle 17: Intervention nach Patientenstatus

DE EU Drittstaatler Ohne

in% n in% n in% n in% n
Intervention
Erstantrag Job Center 173 32 15 2 0 0 0 0
Folgeantrag Job Center 1,1 2 0 0 0 0 0 0
Arbeitslosengeld | 0.5 1 0 0 0 0 0 0
Pflichtversicherung 59 11 0 0 0 0 0 0
Freiwillige KV 11 2 0,7 1 0 0 0 0
Familienversicherung 11,4 21 0,7 1 0 0 0 0
OAV 4.9 9 0 0 0 0 0 0
Berufsgenossenschaft 05 1 0 0 0 0 0 0
Nothelfer SGB XII 05 1 1,5 2 0 0 0 0
Hilfe zur Krankheit SGB Xl 1,1 2 0 0 05 1 0 0
PKV Basistarif 16 3 0 0 0 0 0 0
PKV Notlagentarif 11 2 0 0 0 0 0 0
Ruhender Leistungsanspruch 05 1 0 0 0 0 0 0
KT vorhanden und recherchiert 276 51 0 0 0 0 0 0
Infektionsschutzgesetz 0 0 0 0 0 0 0 0
Opfer einer Gewalttat 05 1 0 0 0 0 0 0
EU-Auslandsabkommen 0 0 28,4 38 0 0 0 0
Auslandskrankenversicherung 0 0 15 2 80 16 0 0
Nothelfer AsylbLG 0 0 0 0 15 3 235 4
Asylbewerber (registriert) 0 0 0 0 710 142 0 0
Asylbewerber (Behandlungskosten 0 0 0 0 100 20 0 0
vorab beantragt)
Asylbewerber (Neuantrag) 0 0 0 0 0 0 412 7
Selbstzahler 0 0 0,7 1 4,0 8 0 0
Sonstiges 0 0 07 1 0 0 0 0
Kein KT ermittelt 49 9 642 86 50 10 353 6
Asylbewerber (anerkannt) 195 36 0 0 0 0 0 0
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In der Statusgruppe ,DE" kommen Patienten, bei denen ein Kostentrager ermittelt
wurde, am haufigsten in den Kategorien ,Kostentrager vorhanden und recher-
chiert® mit 30,9%, ,anerkannte Asylbewerber‘ mit 20,6% und ,Erstantrag Jobcen-
ter” mit 16,4% vor. Die Leistungsanspriche des ,Nothelfers® und ,Hilfe zur Krank-
heit* aus dem SGB XII kommen lediglich bei drei von 185 Patienten zum Tragen
(vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18: Riickfiihrung und Intervention bei Patientenstatus ,,DE*

KT ermittelt Kein KT ermittelt Gesamt

in% n in% n in% n
Intervention
Erstantrag Job Center 16,4 27 250 5 17.3 32
Folgeantrag Job Center 1.2 2 0 0 1,1 2
Arbeitslosengeld | 06 1 0 0 05 1
Pflichtversicherung 6,7 11 0 0 59 11
Freiwillige KV 1.2 2 0 0 1.1 2
Familienversicherung 12,7 21 0 0 114 21
OAV 6,2 7 100 2 4,9 9
Berufsgenossenschaft 06 1 0 0 05 1
Nothelfer 06 1 0 0 05 1
Hilfe zur Krankheit 12 2 0 0 1,1 2
PKV Basistarif 06 1 100 2 1,6 3
PKV Notlagentarif 12 2 0 0 11 2
Ruhender Leistungsanspruch 06 1 0 0 05 1
KT vorhanden und recherchiert 309 51 0 0 276 51
Infektionsschutzgesetz 0 0 0 0 0 0
Opfer einer Gewalttat 06 1 0 0 05 1
Kein KT ermittelt 0 0 45,0 9 49 9
Asylbewerber (anerkannt) 206 34 100 2 195 36
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, flr den Betrachtungszeitraum der
Jahre 2014 bis 2016 deskriptive Daten zur Behandlung von Patienten ohne Kran-
kenversicherungsschutz am UKE zu erhalten. Dabei wurden 536 Patienten mit
Hilfe eines spezifischen Konzepts durch den Sozialdienst beraten und betreut.
Erstmalig wurden in einer Studie Daten zur Pravalenz von Menschen ohne Kran-
kenversicherungsschutz fur den stationaren Sektor des Gesundheitswesens erho-

ben.

Es lag die Ausgangshypothese vor, dass der Sozialdienst im Krankenhaus mit sei-
ner Expertise und der Umsetzung einer zielgruppenspezifischen Konzeption einen
Lésungsansatz hinsichtlich der Ruckfuhrung in einen gesicherten Krankenversi-
cherungsstatus fur diese Patientengruppe leisten kann. Anhand der 6konomischen
Auswirkungen fur das Krankenhaus soll erdrtert werden, ob diese Patientengruppe
den Bedarf an einem spezifischen Beratungsangebot hat. Eine Exklusion von den
medizinischen Versorgungsangeboten bedeutet gesundheitliche Ungleichheit. Mit
Hilfe der erhobenen Daten zum Gesundheitszustand der Patienten sollen die Aus-
wirkungen eines gesicherten Krankenversicherungsschutzes fur Betroffene auf der

individuellen Ebene diskutiert werden.

Fehlender Zugang zum Krankenversicherungssystem ist maf3geblich von den indi-
viduellen sozialrechtlichen Leistungsansprichen abhangig, die somit tber Exklu-
sion oder Inklusion von bestimmten Bevolkerungsgruppen entscheiden. Anhand
der vorliegenden Befunde sollen daher zusatzlich die erforderlichen sozialpoliti-

schen MalRnahmen aufgezeigt werden.

4.1 Patienten ohne Krankenversicherung im stationaren Gesundheitswesen

Anhand der Pravalenz und der soziodemographischen Strukturdaten stellte sich
die Frage, ob die Variablen Alter oder Geschlecht nachweisbare Einflussfaktoren
darstellen und ob sich eine Differenzierung der Population anhand der Definition
eines Patientenstatus auf Basis der sozialrechtlichen Leistungsanspriche erzielen

|asst.
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Hinsichtlich des Geschlechts sind unabhangig vom Patientenstatus und Jahres-
verlauf Manner deutlich starker vertreten gewesen als Frauen. Die Differenz be-
tragt bei allen Vergleichen mindestens zehn Prozent, so dass von einer Signifi-
kanz ausgegangen werden kann. Diese Tatsache Uberrascht, da unter der Nor-
malbevdlkerung der Anteil an Frauen bei vollstationarer Behandlung um 5,4% ho-
her liegt als bei Mannern."* Insbesondere Menschen ohne Krankenversicherung
begeben sich nur im Notfall in medizinische Behandlung. Bei der Betrachtung von
einzelnen Indikationen liegt bei stationaren Fallzahlen der Anteil von Manner ins-
besondere bei klassischen Indikationen des Notfalls zum Teil deutlich héher als
der Anteil von Frauen. Dies betrifft Herzinfarkte und ischamische Herzkrankheiten,
zerebrovaskulare Erkrankungen wie den Schlaganfall sowie Unfalle inkl. Arbeits-
und Verkehrsunfalle."® Ein generelles Armutsrisiko aufgrund des Geschlechts
lasst sich in der Literatur nicht feststellen, so dass sich die Ursache fir dieses Er-
gebnis am ehesten aus dem Gesundheitszustand und dem Behandlungsanlass
der Zielgruppe ableiten lasst. Erschwerend dirfte hinzukommen, dass Menschen
ohne Krankenversicherung auch ambulant nicht behandelt werden kdnnen.
Dadurch dirften Notfallindikationen aufgrund unbehandelter Vorerkrankungen ge-

hauft auftreten.16

Innerhalb der Normalbevdlkerung sind Krankenhausaufenthalte von Menschen in
der Altersgruppe lber 65 Jahre Uberproportional am starksten ausgepragt.’” In
der Gesamtgruppe der Studienpopulation ist diese Altersgruppe jedoch nur
schwach vertreten. Demnach tritt fehlender Krankenversicherungsschutz in Gber
der Halfte der Falle im Alter zwischen null und 30 Jahren auf. Insbesondere bei
den drei Statusgruppen mit Migrationshintergrund ist dieser Trend am deutlichs-
ten. Legt man die aktuelle Armutsquote zu Grunde, so liegen 45,3% der Betroffe-
nen in der Altersklasse zwischen null und 25 Jahren, so dass in jungen Jahren das
Armutsrisiko erhoht ist.''® Eine weitere Erklarung ergibt sich aus der Tatsache,

dass es sich bei knapp 20% der Patienten um Behandlungen im Zusammenhang

114 Statistisches Bundesamt, 2016

115 Robert Koch Institut, 2014

116 Chauvin, et al., 2015

117 Statistisches Bundesamt, 2016

118 Der Paritatische Gesamtverband, 2017
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mit Entbindungen und Erkrankungen in der Perinatalperiode handelt. Diese Diag-

nosen treten in erster Linie in den jungeren Altersgruppen auf.

Bei der Betrachtung der Pravalenz nach Patientenstatus ergibt sich zunachst ein
deutlicher Anstieg bei der Gruppe ,Drittstaatler in den Jahren 2015 und 2016.
Dieser lasst sich aus dem starken Anstieg der Asylantragszahlen in diesem Zeit-
raum ableiten und der einhergehenden fluchtbedingten Zuwanderung nach
Deutschland.”® Eine Problematik in der medizinischen Versorgung dieser Patien-
tengruppe ergibt sich aus dem eingeschrankten Leistungsanspruch bei Krankhei-
ten, der sich auf den Notfall beschrankt.'?® Zudem existiert eine heterogene Kos-
tentragerstruktur. Je nach Status im Asylverfahren ist die Landesregierung bzw.
oberste Landesbehdrde oder das ortliche Sozialamt der Kommune zustandig, in
die der Asylbewerber zugewiesen wurde.'?! Besondere Kostentragerzustéandigkei-
ten ergeben sich fur Asylbewerber nach 15 Monaten mit dem Analogieleistungsan-
spruch in der GKV und bei abzuschiebenden Fluchtlingen tUber das ortliche Sozial-
amt.’?2 Zudem wurde im Betrachtungszeitraum zusétzlich in Nordrhein-Westfalen
die Elektronische Gesundheitskarte fur Asylbewerber eingefuhrt, jedoch mit
schwachem Erfolg in der Umsetzung.'?® Allein diese uniibersichtliche Kostentra-
gerstruktur stellte Krankenhauser in dieser Zeit vor massive Probleme in der Kos-
tensicherung. Aufbauend auf das bereits implementierte Konzept fur Patienten
ohne Krankenversicherung konnten durch Einbindung des Sozialdienstes am UKE
Strukturen aufgebaut werden, die fur die Kostensicherung bei der Behandlung von
Asylbewerbern hilfreich waren. Diese Tatsache spiegelt sich in der hohen Ruck-
fuhrungsquote von 85,5% bei dieser Patientengruppe wieder. Unter die Gruppe
,Drittstaatler” fallen neben den Asylbewerbern auch Patienten aus Drittstaaten, die
sich mit einem Visum in Deutschland befinden. Hier kann es sich um ein Besuchs-

bzw. Touristenvisum oder um ein Studentenvisum handeln, welches zwingend vor

119 Die Asylantragszahlen betrugen im Betrachtungszeitraum 202.834 (2014), 479.649 (2015) und 745.545
(2016). Quelle: Bundesamt fir Migration und Fliichtlinge. 2017. Aktuelle Zahlen zum Asyl. Dezember 2017.
Online-Publikation; http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Downloads/Infothek/Statistik/Asyl/aktuelle-
zahlen-zu-asyl-dezember-2017.pdf?__blob=publicationFile (Zugriff: 04.02.2018)

120 §84,6 AsylbLG

121844 Abs. 1 AsylG i.V.m. §10 AsylbLG, §50 AsylG

12282 Abs. 1 AsylbLG i.V.m. §264 SGB V, §1 Abs. 1 Nr. 5 AsylbLG

128 Mit Stand April 2017 haben von 396 Stadte und Gemeinden in NRW 23 (5,8%) die Elektronische Gesund-
heitskarte implementiert. Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen. E-Gesundheitskarte fur Flichtlinge ist
voller Erfolg. 3. April 2017. Online-Publikation; https://www.land.nrw/de/pressemitteilung/ministerin-steffens-
elektronische-gesundheitskarte-fuer-fluechtlinge-voller-erfolg (Zugriff: 17.09.2017)
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Visaerteilung den Nachweis einer Reisekrankenversicherung erfordert.'?* Bei be-
kannten Vorerkrankungen existiert ein Haftungsausschluss der Reisekrankenver-
sicherung und in der Regel ist fur das Krankenhaus eine Direktabrechnung mit der
Reisekrankenversicherung nicht moglich. In 16 Fallen wurde sich durch den Sozi-
aldienst um eine Kostenubernahmeerklarung der Reisekrankenversicherung er-

folgreich bemuht.

Die Patientengruppe ,Ohne Aufenthaltsstatus® ist in der Population schwach ver-
treten. Ursachlich durfte hier die Tatsache sein, dass Menschen ohne Aufenthalts-
status nur im auBersten Notfall ein Krankenhaus aufsuchen werden. Die Angst vor
einer Identifizierung und dem Verlassen der Anonymitat einhergehend mit der
Sorge um eine Abschiebung diirfte bei diesen Menschen liberwiegen.'?® Zudem
ist der Anteil an ,undokumentierten Migranten® in Deutschland mit geschatzten
520.000 Menschen flir 2014 bezogen auf die Gesamtbevolkerung gering.'?® Inner-
halb dieser Subgruppe haben 41,2% der Patienten im Zuge der Behandlung im
Krankenhaus und mit Unterstitzung des Sozialdienstes einen Erstantrag auf Asyl
gestellt, um ihren aufenthaltsrechtlichen Status zu legalisieren und einen Zugang

zur medizinischen Versorgung zu erhalten.

Ein Viertel der Studienpopulation kommt aus einem Land der Europaischen Union.
Eine Auffalligkeit bei dieser Statusgruppe ergibt sich bei der Altersstruktur, da die
Halfte der Betroffenen in den beiden unteren Alterskategorien liegen und damit un-
ter 30 Jahre sind. Im Vergleich liegt der Wert beim Patientenstatus ,DE® fur diese
beiden Altersklassen bei 41,1% und weicht somit signifikant ab. Fur das Jahr 2016
wurde in Deutschland eine Zuwanderung von EU-Blrgern von 634.036 Personen
registriert. Insgesamt stellen Polen, Italien und Rumanien die drei grof3ten Natio-
nalitatengruppen aller EU-Auslander in Deutschland.'?” Anhand der Studienergeb-
nisse konnte verdeutlicht werden, dass diese Gruppe die deutlich schlechteste
Ruckfuhrungsquote hat. Sofern keine Krankenversicherung im Heimatland be-
steht, haben die Patienten nur in den seltensten Fallen einen sozialrechtlichen

Leistungsanspruch in Deutschland. Mit dem ,,Gesetz zur Regelung von

124 Artikel15 EG-VO 810/2009

125 | otty, et al., 2014, Mylius, 2016

126 \Vogel, 2015

127 Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge, 2017
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Ansprichen auslandischer Personen in der Grundsicherung fur Arbeitsuchende
nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch und in der Sozialhilfe nach dem Zwalf-
ten Buch Sozialgesetzbuch® wurden die Leistungsanspriche zum 01.01.2017
noch einmal massiv eingeschrankt.'?® Insbesondere arbeitsuchende, wirtschaftlich
nicht aktive EU-Burger und EU-Burger mit einem Aufenthaltsrecht als Familienan-
gehorige erhalten in den ersten funf Jahren keine Leistungen, sondern maximal
Uberbriickungsleistungen.'?® Fiir diese Personengruppe der EU-Biirger bleibt die
Fortflhrung ihrer Krankenversicherung aus dem Heimatland als beitragspflichtige
Freiwillige Krankenversicherung innerhalb der ersten drei Monate nach Einreise
die einzige Moglichkeit einer geregelten Krankenversicherung. Insbesondere Men-
schen mit geringem Einkommen sind aufgrund der Beitragsverpflichtungen und
den verscharften Zugangen jedoch praktisch ausgeschlossen.’® Sofern sozialpoli-
tisch weiterhin der Ausschluss von EU-Burgern verfolgt wird, so sollte gerade fur
diese Bevélkerungsgruppe eine starkere ordnungspolitische Uberwachung der

Versicherungspflicht nach dem Vorbild der Schweiz erfolgen.™’

Da in Deutschland die allgemeine Krankenversicherungspflicht besteht, ist der
hohe Anteil von Patienten ohne Krankenversicherung mit Leistungsanspruch in
Deutschland auffallig. Insgesamt 185 Patienten konnten bei Aufnahme im UKE
keine bestehende Krankenversicherung nachweisen, verfligen jedoch theoretisch
uber einen rechtlichen Leistungsanspruch. Insbesondere diese Gruppe zeichnet
sich zusatzlich durch einen hohen Altersschnitt aus. Uber ein Viertel der Betroffe-
nen sind Uber 51 Jahre alt. Ursachlich hierflr kdnnte die massiv gestiegene Alters-
armut sein. So kam es zwischen den Jahren 2005 und 2015 zu einem Anstieg der
Altersarmut von 14,9% bei den 50 bis 64-Jahrigen und von 32,7% bei den Uber
65-Jahrigen. Die durchschnittliche Steigerung lag bei 6,8%."*? Insbesondere von
Altersarmut betroffene Burger mit einer Krankenversicherung in der PKV kénnen
die mit dem Alter steigenden Beitrage nicht entrichten. Daraus ergibt sich der ein-
geschrankte Leistungsanspruch im Notlagentarif oder gar keine laufende Kranken-
versicherung. Um diese Versorgungsllcke zu schlieRen, mussten sich die Bei-

trage im Alter an den tatsachlichen Einkunften der Betroffenen orientieren. Zwei

128 Bundesgesetzblatt Jahrgang 2016 Teil | vom 28.12.2016 Nr. 65, S. 3155 ff.
129 Artikel 10 EU-VO 492/2011i.V.m. §23 Abs. 3 SGB Xl

130 Schélkopf, Pressel, 2014

131 GreR, et al., 2008

132 Der Paritatische Gesamtverband, 2017
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weitere Bevolkerungsgruppen, die von fehlender Krankenversicherung betroffen
sind und sich in den Ergebnissen der Studie in der Gruppe ,,DE* wiederfinden, sind
haftentlassene und wohnungslose Menschen. Inhaftierte missen zur Sicherstel-
lung ihrer Krankenversicherung unmittelbar nach der Haftentlassung SGB Il oder
SGB Il Leistungen beantragen. Bei wohnungslosen Menschen bedarf es zur Leis-
tungsgewahrung einer festen Meldeadresse. Zudem weisen Obdachlose Men-
schen eine doppelt bis funffach erhéhte Mortalitat auf. Fehlender Zugang zu einer
regelhaften medizinischen Versorgung sowie eingeschrankte Compliance bei aus-
gepragten medizinischen Problemen sind hierflr ursachlich.'3 Insgesamt sind die
Zugangswege und administrativen Bestimmungen fur beide Personengruppen von
Barrieren gepragt, die zu einer fehlenden Krankenversicherung fiihren.'* Trotz ei-
nes Leistungsanspruches auf Krankenversicherung konnte bei 10,9% der Gruppe
,DE" kein Kostentrager ermittelt werden. Die Patienten am UKE werden durch das
umgesetzte Konzept auch Uber den stationaren Aufenthalt bis zur Fallklarung
durch den Sozialdienst begleitet. Insbesondere wenn der personliche Kontakt
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erschwert ist, bedarf es einer hohen
Mitwirkungsbereitschaft bei den Patienten. Diese ist im Einzelfall nicht immer ge-
geben, so dass sich nicht in jedem Fall eine Ruckfuhrung in die soziale Sicherung

erzielen lasst.

Bei der Pravalenz von Patienten ohne Krankenversicherung innerhalb des UKE
sind insbesondere die Fachabteilungen mit traditionell hohem Notfallpatientenkli-
entel starker betroffen. Hier ist die fruhe Identifizierung von betroffenen Patienten
sowie die schnelle Information des Sozialdienstes von hoher Bedeutung. In den
relevanten Fachabteilungen der Frauenheilkunde und Geburtshilfe, der Kinderheil-
kunde sowie der Orthopadie und Unfallchirurgie hat sich das Konzept etabliert und
auch Arzte und Pflegekrafte sind Uber die internen Strukturen informiert. Im Jah-

resvergleich sind die absoluten Zahlen in diesen drei Bereichen angestiegen.

133 Fazel, et al., 2014

134 Nationale Armutskonferenz. 2017. Positionspapier der Nationalen Armutskonferenz. Positionen und Forde-
rungen der nak zu Armut und Gesundheit. Online-Publikation; https://www.nationale-armutskonferenz.de/wp-
content/uploads/2017/09/NAK-Broschire_170626-2.pdf (Zugriff: 04.02.2018)
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Bei einem Grolteil der Fachabteilungen liegen die Fallzahlen fir den Betrach-
tungszeitraum unter 40 betroffenen Patienten. Folglich ergibt sich die Behandlung
von Patienten ohne Krankenversicherung nicht regelhaft. Aufgrund der komplexen
Anspruchsgrundlagen zur Ruckfuhrung in die soziale Sicherung ist von Seiten des
Sozialdienstes eine hohe Routine in der Fallbearbeitung erforderlich. Ein Merkmal
der Konzeption am UKE ist die Zentralisierung der Zustandigkeit innerhalb des So-
zialdienstes fur alle Fachabteilungen. Dieser konzeptionelle Ansatz wird durch die
heterogene Verteilung von Patienten ohne Krankenversicherungsschutz auf die

Fachabteilungen bestarkt.

Bei einer Pravalenz von maximal 0,5% der gesamten Behandlungsfalle am UKE
nehmen Patienten ohne Krankenversicherung einen sehr geringen Anteil ein. Da-
her stellt sich die Frage, ob sich der verstarkte personelle Einsatz des Sozialdiens-

tes durch konkrete Auswirkungen rechtfertigen lasst?

4.2 Soziale Arbeit als Unterstlitzungsangebot

Mit der Studie sollte ebenfalls der Frage nachgegangen werden, ob der Sozial-
dienst eines Krankenhauses mit der Einbindung seiner Expertise ein zielfihrendes
Unterstitzungsangebot fur Menschen ohne Krankenversicherung anbieten kann.
Ausgehend von den durchgefuhrten Interventionen zur Ruckfuhrung soll diskutiert
werden, warum die Profession Soziale Arbeit bei dieser Patientengruppe ein wich-
tiger Bestandteil der ganzheitlichen Versorgung des Patienten ist. Parallel zu die-
ser fachlichen Einschatzung ist zu beantworten, ob sich der Erfolg des Sozial-

dienstes anhand der Ruckflhrung ableiten lasst.

Wenn Menschen Uber keine Krankenversicherung verfugen, so kann dieses auf
der strukturellen Ebene viele Ursachen haben. Mit der Studie konnte diese These
untermauert werden, da Patienten in 25 von 26 mdglichen Interventionsgruppen
zugeordnet wurden. Aufgrund der Komplexitat der Fragestellung bedarf es in der
Beratung somit umfanglicher Rechtskenntnisse in den Gebieten des Sozialrechts,
des Versicherungsvertragsgesetzes, des Asyl- und Auslanderrechts aber auch

des relevanten EU-Rechts. Soziale Arbeit als Querschnittsprofession verflgt Uber
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Grundlagenwissen in diesen Bereichen und ist innerhalb der Berufsgruppen eines
Krankenhauses fur die Fragestellung von fehlender Krankenversicherung pradesti-

niert.

Ausgangslage bei der Konzeptionsentwicklung am UKE im Jahre 2013 war die
Tatsache, dass bei jedem Patienten ohne Krankenversicherung durch die Verwal-
tung der Klinik ein Nothelferantrag beim Sozialhilfetrager gestellt wurde, dies aller-
dings in den seltensten Fallen zu einer Kostenubernahme durch den Sozialhilfetra-
ger fuhrte. Die geringe Praxisrelevanz des Nothelferantrages begriundet sich mit
der komplexen Rechtslage (vgl. Kapitel 1.2) und deckt sich mit den bisher publi-
zierten Erkenntnissen.’®® In dem Betrachtungszeitraum wurden am UKE lediglich
bei 1,9% der Patienten ein Antrag aus Nothelfer nach SGB XII oder AsylbLG ge-
stellt. Dies beweist, dass anderweitige Anspruchsgrundlagen in den meisten Fal-

len vorliegen und zu einer hdheren Ruckfihrung fuhren.

Bei den Interventionen entfallt mit 142 Patienten der grof3te Anteil in die Kategorie
der registrierten Asylbewerber. Auf die Komplexitat und die besondere Bedeutung
im Betrachtungszeitraum wurde bereits eingegangen. Daneben nehmen 38 EU-
Burger mit einer Versicherung im Heimatland Uber das EU-Auslandsabkommen
eine weitere starke Subgruppe innerhalb der Patienten mit Migrationshintergrund
ein. Eine Voraussetzung fur das EU-Auslandsabkommen ist der Nachweis einer
Krankenversicherung im Heimatland.'® Sofern dieser Nachweis nicht mit der Eu-
ropean Health Insurance Card durch den Patienten erbracht wird, beschafft der
Sozialdienst bei der Krankenversicherung im Heimatland oder mit Hilfe der Ange-
horigen die Provisorische Ersatzbescheinigung und meldet die Behandlung bei ei-
ner deutschen Krankenversicherung an, so dass eine Abrechnung des Falles er-

folgen kann.

Bei der Betrachtung der Patientengruppe ,DE* entfallen 51 Patienten auf die Inter-
vention Kostentrager vorhanden und recherchiert. Diese Patienten verfugen Uber

eine Krankenversicherung, die bei Aufnahme der Verwaltung jedoch nicht bekannt
ist. Das Krankenhaus ist verpflichtet bei Krankenhausbehandlung durch elektroni-

sche Datenubertragung relevante Informationen der Krankenkasse innerhalb von

135 Mylius, 2016
136 Artikel 17, 19 und 20 EU-VO 883/2004
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drei Werktagen zu Gbermitteln.'3” Um dieser Frist gerecht zu werden und bei Zu-
ruckweisung der Aufnahme durch die Krankenkasse wegen fehlender Mitglied-
schaft zeitnah reagieren zu kdnnen, ist eine Recherche unmittelbar nach der Pati-
entenaufnahme erforderlich. Im Hinblick auf die Forderungsreichweite, also die
Geltendmachung des Krankenhauses von Forderungen gegenuber der Kranken-
kasse, spielt die schnelle Ermittlung der Krankenkasse ebenfalls eine wichtige
Rolle. Bei 6ffentlichen Krankenhausern (ohne Universitatsklinika) liegt die Forde-
rungsreichweite bei knapp 60 Tagen im Gegensatz zu durchschnittlich 33 Tagen
bei deutschen Unternehmen.'®8 Dies hat massive Auswirkungen auf das Cash-
Management des betroffenen Krankenhauses, so dass die richtige und zeitnahe
Information zum Kostentrager fur eine schnelle Rechnungsstellung und damit Li-

quiditatssicherung des Krankenhauses wichtig ist.

Nach Abschluss des Asylverfahrens und Anerkennung als Asylbewerber haben
die Betroffenen einen Leistungsanspruch auf SGB |l Leistungen oder SGB XIlI
Leistungen und sind dartber in einer GKV krankenversichert. Damit erfolgte die
Zuordnung dieser Patienten der Gruppe ,DE“. Der Ubergang vom Leistungsbe-
reich des AsylbLG in das SGB gestaltet sich in der Praxis aufgrund der burokrati-
schen Hurden bei fehlenden Sprachkenntnissen der Betroffenen haufig schwierig,
so dass Patienten bei Aufnahme zwar anerkannte Asylbewerber, jedoch noch
nicht bei einer Krankenversicherung angemeldet sind. Parallel zu Erhéhung der
Entscheidungen von Asylantragen durch das Bundesamt fur Migration und Flicht-
linge stieg die Patientenanzahl auf insgesamt 34 im Betrachtungszeitraum.'*® Bei
einem Grolteil der Patienten konnte nach Intervention durch den Sozialdienst eine
Mitgliedschaft bei einer GKV erreicht werden. Insbesondere fur die poststationare
medizinische Weiterversorgung der Patienten ist dieser Status von wichtiger Be-

deutung.

Als dritte zahlenmaRig grol3e Interventionsgruppe innerhalb der Patientengruppe®

DE" lassen sich Erstantrage uber das Jobcenter identifizieren. Hierunter fallen

137 84 Abs. 1 Datenlibermittlungsvereinbarung nach § 301 SGB V

138 PricewaterhouseCoopers GmbH, 2017

139 Die Entscheidungen Uber Asylantrage betrugen im Betrachtungszeitraum 128.911 (2014), 282.726 (2015)
und 695.733 (2016). Bundesamt fur Migration und Flichtlinge. 2017. Aktuelle Zahlen zum Asyl. Dezember
2017. Online-Publikation; http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Downloads/Infothek/Statistik/Asyl/ak-
tuelle-zahlen-zu-asyl-dezember-2017.pdf?__blob=publicationFile (Zugriff: 04.02.2018).
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Patienten, die ihren SGB Il Leistungsanspruch in der Vergangenheit nicht eigen-
standig geltend gemacht haben. Individuelle Ursachen wurden in dieser Studie
nicht erfasst. In der Praxis fallen unter diese Gruppe Patienten in prekaren Wohn-
situationen wie obdachlose oder haftentlassene Menschen, Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen wie Suchterkrankungen oder Depressionen, Patienten mit
Migrationshintergrund und geringen Sprachkenntnissen oder Patienten mit einer
psychosozialen Problematik. Mit Aufnahme im Krankenhaus und einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes ergibt sich fur die betroffenen Patienten
erst ein Handlungsdruck. Durch Vollmachten flhrt der Sozialdienst die Patienten
in den Leistungsbezug und stellt erforderliche Antrage. Insbesondere bei Patien-
ten mit langjahrigen Versicherungslicken gestaltet sich die Ruckfihrung als sehr
umfanglich. Die Tatsache, dass der Sozialdienst eines Krankenhauses sich um
diese Burger kimmert ist dem mangelnden Angeboten an ambulanten Anlaufstel-
len fur die Betroffenen geschuldet, geht aber auch einher mit einer reduzierten Ei-
genstandigkeit der Betroffenen ihre Rechte geltend zu machen und durchzuset-
zen. In 84,4% der Studienfalle wurde eine Ruckfuhrung durch Erstantréage beim

Jobcenter erzielt.

Abschlie3end ist die Familienversicherung mit 11,4% innerhalb der Gruppe ,DE"
bei den Interventionen stark vertreten. Hierunter fallen Kinder, die noch nicht in der
Familienversicherung eines Elternteils aufgenommen wurden. Zur Aufnahme in
die Familienversicherung sind administrative Schritte erforderlich. Insbesondere
bei unehelichen Kindern und fehlender Krankenversicherung der Kindsmutter ist
die Vaterschaftsanerkennung erforderlich. Ebenso wie die zwingende Einreichung
des Familienfragebogens gegenulber der Krankenkasse. Insbesondere fur Fami-
lien mit geringen deutschen Sprachkenntnissen liegen hier Hirden, bei denen der

Sozialdienst unterstutzt.

Hinsichtlich der Wirksamkeit der verstarkten Einbindung des Sozialdienstes fur die
Patientengruppe der Menschen ohne Krankenversicherung hat sich im Jahresver-
lauf die Ruckflhrungsquote durch den Sozialdienst von 60,7% in 2014 auf 75,1%
in 2016 deutlich gesteigert. Aufgrund der geringen Grofe der Studienpopulation

kann der Grund in der Zusammensetzung der Patientengruppe liegen. Bei
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detaillierter Betrachtung der Jahresverlaufe konnte in drei von vier Statusgruppen
eine Steigerung der absoluten Patientenanzahl mit ermittelten Kostentrager durch
den Sozialdienst erzielt werden. Umgekehrt konnte in allen vier Statusgruppen der
prozentuale Anteil von Patienten ohne ermittelten Kostentrager gesenkt werden.
Erganzend ist davon auszugehen, dass sich mit zunehmender Fallzahl die gestie-
gene Routine in der Fallbearbeitung positiv auf die Ruckfuhrung ausgewirkt hat.
Hierin liegt ein weiteres Argument fur eine Spezialisierung innerhalb des Sozial-
dienstes aber auch einer eindeutigen Festlegung der Zustandigkeiten innerhalb

der klinikinternen Prozesse.

Bei etwas mehr als einem Viertel der Patienten konnte durch die Unterstlutzung
des Sozialdienstes keine Ruckfuhrung in die soziale Sicherung erreicht werden.
Nach wie vor gibt es trotz Krankenversicherungspflicht rechtliche Licken in den
Zugangswegen zur Krankenversicherung wie am Beispiel der EU-Burger darge-
stellt. Von Seiten des Ausschusses fur wirtschaftliche, soziale und kulturelle
Rechte (CESCR) der Vereinten Nationen wurde die Bundesregierung im Oktober
2017 aufgefordert, MalRnahmen zu ergreifen, um den Zugang zum Gesundheits-
system in Deutschland flachendeckend zu gewahrleisten. Dies betrifft insbeson-
dere EU-Bulrger, Asylsuchende und Menschen ohne regularen Aufenthaltssta-
tus.'0 Neben den sozialpolitischen Rahmenbedingungen mit der Folge der Exklu-
sion ergeben sich bei der Betrachtung von Ursachen fur nicht erreichte Ruckfih-
rung Faktoren, die in der Person der Betroffenen liegt. Generell bedarf es einer
hohen Mitwirkungsbereitschaft und engen Zusammenarbeit zwischen dem Patien-
ten und dem Mitarbeiter des Sozialdienstes. In der Praxis wird der Mitarbeiter des
Sozialdienstes mit Hilfe einer Generalvollmacht gegenuber Behdrden und Sozial-
leistungstrager fur den Betroffenen tatig. Dies erfordert eine ausreichende Orien-
tierung und ein hohes Vertrauen des Patienten. Aufgrund der kurzen Verweildauer
insbesondere in der somatischen Krankenhausbehandlung erfolgt die Weiterbe-
treuung des Einzelfalles durch den Sozialdienst bis zur Klarung tUber die Entlas-

sung hinaus.™

140 Artikel 12 Committee on Economic, Social and Cultural Rights. 13. October 2017. List of issues in relation
to the sixth periodic report of Germany. Online-Publikation; http://tbinternet.ohchr.org/_layouts/treatybodyex-
ternal/Download.aspx?symbolno=E%2fC.12%2fDEU%2fQ%2f%206&Lang=en (Zugriff: 29.10.2017).

41 In den Jahren 204 und 2015 lag die Durchschnittliche Verweildauer im UKE bei 7,2 Tagen. Online-Publika-
tion; https://www.uk-essen.de/unternehmen/zahlen-fakten2/leistungsdaten2/ (Zugriff: 29.10.2017).
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4.3 Okonomische und individuelle Auswirkungen der Rickfiihrung

Gesundheitsversorgung ist ein Menschenrecht und Deutschland hat sich zur wirt-
schaftlichen Sicherstellung der medizinischen Versorgung fur Jedermann ver-
pflichtet.¥> Mit dem beitragsfinanzierten Versicherungsprinzip steht in Deutsch-
land nur krankenversicherten Blrgern eine finanzierte medizinische Versorgung
zur Verfugung. Erbringen das Krankenhaus oder der niedergelassene Arzt auf-
grund seiner rechtlichen und ethischen Verpflichtungen trotzdem eine medizini-
sche Leistung, so geschieht dies auf eigenes finanzielles Risiko, da keine Rechts-
grundlagen flr eine hoheitliche Zustandigkeit des 6ffentlichen Gemeinwesens
existieren. AbschlieRend gilt es zu diskutieren, welche Auswirkungen sich auf der
individuellen gesundheitlichen Ebene fur den Patienten mit der Ruckfuhrung und
welche 6konomischen Auswirkungen sich fur das Krankenhaus aus der Umset-

zung der Konzeption ergeben haben.

Beginnend mit der betriebswirtschaftlichen Betrachtung ist festzustellen, dass es
im gesamten Betrachtungszeitraum bei knapp 80% der entstandenen Behand-
lungskosten zu einem Zahlungseingang kam. Unterschiede im Jahresverlauf sind
minimal und nicht signifikant. In Relation zu den Gesamtertragen aus der Kranken-
hausleistung des UKE betragt der Zahlungseingang fir den angesprochenen Pati-
entenkreis 0,58% beispielhaft fur das Jahr 2015 und deckt sich damit mit der Pra-
valenz der Behandlungsfalle (0,4% flr das Jahr 2015).'3 Bei dem Rechnungsbe-
trag von ca. 5,2 Mio. € fur den Gesamtzeitraum handelt es sich um Aufwendun-
gen, in dessen Wert das Krankenhaus eine Dienstleistung erbracht hat, deren fi-
nanzielle Vergutung jedoch fraglich ist. Grundsatzlich sollte das Krankenhaus be-
strebt sein, mdglichst viele seiner Aufwendungen vergutet zu bekommen. In Anbe-
tracht des verhaltnismaRig geringen Anteils am Gesamtertrag ist zu klaren, ob sich
der verstarkte Ressourceneinsatz des Sozialdienstes fur das Krankenhaus be-
triebswirtschaftlich auszahlt. Im Mittelwert kam es zu einem Zahlungseingang von
1.376.457€ pro Jahr. Legt man wie im umgesetzten Konzept am UKE einen Per-
sonalbedarf von einer Vollkraftstelle im Sozialdienst pro Jahr fur die Betreuung

von Patienten ohne Krankenversicherungsschutz zu Grunde, so ergibt sich ein

142 Artikel 12 Internationaler Pakt (iber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte vom 19.Dezember 1966
143 Im Jahr 2015 betrug der Erlés aus der Krankenhausleistung am UKE 324.782.000€. Online-Publikation;
https://www.uk-essen.de/unternehmen/zahlen-fakten2/leistungsdaten2/ (Zugriff: 29.10.2017).
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Finanzbedarf von brutto ca. 50.000€ fiir den Arbeitgeber.'#* Somit hat sich der fi-
nanzielle und Mehraufwand des Arbeitgebers fur ein Jahresgehalt durch die Si-
cherung der Zahlungseingange refinanziert. Es konnte damit nachgewiesen wer-
den, dass aus betriebswirtschaftlicher Sicht eines Krankenhauses der Maximalver-

sorgung ein verstarkter Personaleinsatz fur diese Patientengruppe zielfihrend ist.

Bei detaillierter Betrachtung der Rechnungsbetrage ist der niedrige Median von
2.899,97€ signifikant. Damit liegt der Grol3teil der Behandlungsfalle in der unteren
Skalierung der Rechnungsbetrage bei maximal 10.000€. Eine Erklarung fur diese
Erkenntnis ergibt sich aus der Zusammensetzung der Population. Insgesamt be-
finden sich mit 273 Patienten 51,4% der Gesamtpopulation in der Altersklasse un-
ter 18 oder zwischen 18 und 30 Jahren. In diesen beiden Gruppen liegt der Mittel-
wert beim Rechnungsbetrag unter dem Mittelwert fir die Gesamtpopulation (vgl.
Tabelle 13). Es ist davon auszugehen, dass junge Patienten einen besseren Ge-
sundheitszustand haben als altere Patienten und damit Behandlungskosten niedri-
ger liegen. Aus der hohen Prasenz jungerer Patienten ergibt sich der niedrige Mit-

tel- und Medianwert bei den Rechnungsbetragen.

Unter dem Aspekt des Patientenstatus ist der hohe Kostenanteil der Gruppe ,DE"
auffallig. Bei den Rechnungsbetragen weicht diese Gruppe im Mittelwert um
3.400€ vom Gesamtmittelwert nach oben hin ab (vgl. Tabelle 12). Die Status-
gruppe ,DE* weist zusatzlich den nominell hochsten Anteil in der Altersgruppe
uber 65 Jahre mit der hochsten Standardabweichung auf (vgl. Tabelle 13). Sowonhl
bei den absoluten Rechnungsbetragen als auch bei Zahlungseingangen ist diese
Statusgruppe mit Abstand am héchsten (vgl. Tabelle 14). Ursachlich durfte sein,
dass diese Menschen einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen und da-
mit der medizinische Behandlungsaufwand hoher liegt. In der Praxis weisen Pati-
enten aus dieser Statusgruppe haufig Versicherungslicken von mehreren Jahren
bis Jahrzehnten auf, d.h. der Zugang zum Gesundheitssystem und damit auch zu

Praventivangeboten und -behandlungen war dieser Bevolkerungsgruppe in der

144 Bei einer Eingruppierung nach dem Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst der Lander in Entgeltgruppe 9,
Stufe 3 ergibt sich fir 2017 ein Jahresbruttobetrag von 39.676,29€ zzgl. Arbeitgeberanteil an den Sozialversi-
cherungsbeitragen. Online-Publikation; http://oeffentlicher-dienst.info/c/t/rechner/tv-l/west?id=tv-I-
2017&g=E_9&s=3&f=0&z=100&zv=VBL&r=nw&awz=&zulage=&kk=15.5%8&kk=8&zkf=0&stkl=1 (Zugriff:
29.10.2017).
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Vergangenheit verwehrt. Es ist von einer vermehrten Chronifizierung von Erkran-

kungen auszugehen, die den signifikant hohen Kostenanteil erklaren.

Bei der Statusgruppe der ,EU“ lag die Ruckfuhrungsquote bei lediglich knapp ei-
nem Drittel. Es konnten aber mit diesem Anteil 70,7% der Rechnungsbetrage als
Zahlungseingang verzeichnet werden. Hier durfte die Begrindung in der hohen
Standartabweichung von 27.176,17€ bei dieser Statusgruppe liegen. Bei einer Ge-
samtfallzahl von 132 Patienten fihren hochpreisige Einzelfalle zu diesem statisti-
schen Ergebnis. Die vorliegende sehr hohe Differenz zwischen Zahlungseigang
und ermittelten Kostentrager Iasst sich fur die Gruppe der EU-Burger anderweitig

nicht begrinden.

Um Aussagen zur Wirksamkeit einer gezielten sozialarbeiterischen Betreuung von
Patienten ohne Krankenversicherungsschutz auf der individuellen ableiten zu kdn-
nen, soll der Gesundheitszustand der Betroffenen herangezogen werden. Sofern
stationare Folgeaufenthalte vorliegen, ist von einem weiteren medizinischen Be-
handlungsbedarf beim Patienten auszugehen, der einen Krankenversicherungs-
schutz voraussetzt. Eine hohe Anzahl von Nebendiagnosen impliziert ebenfalls ei-
nen weiteren ambulanten oder stationaren medizinischen Versorgungsbedarf beim
Patienten. In der Studienpopulation wiesen mit 51,2% uber die Halfte der Patien-
ten, bei denen ein Kostentrager ermittelt werden konnte, zwischen einem und Uber
20 Folgeaufenthalte im UKE auf. Bei den Patienten mit Gber vier Nebendiagnosen
lag der Anteil mit erfolgreicher Ruckfuhrung bei Uber zwei Drittel. Im Gegenzug lag
bei der Population ohne ermittelten Kostentrager der Anteil von Patienten ohne
Folgeaufenthalte mit 61,9% signifikant hoch. Ein ahnliches Bild ergibt sich bei der
Anzahl der Nebendiagnosen, die in dieser Patientengruppe quantitativ deutlich ge-
ringer ausfallen (vgl. Tabelle 16). Somit ist festzustellen, dass durch die Interven-
tion des Sozialdienstes eine nachhaltige poststationare medizinische Versorgung
von Patienten mit kritischem Gesundheitszustand gesichert werden konnte. Aus
dieser Erkenntnis lasst sich auch der spezifische Bedarf an sozialarbeiterischer
Unterstutzung fur von fehlendem Krankenversicherungsschutz betroffene Patien-

ten ableiten.
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Entgegen des statistischen Ruckgangs von Menschen ohne Krankenversicherung
im Mikrozensus bei EinflUhrung der Krankenversicherungspflicht in Deutschland
konnte mit der Studie belegt werden, dass diese Bevolkerungsgruppe im medizini-
schen Versorgungssystem existiert. Gleichzeitig ist bekannt, dass sich die Bei-
tragsschulden bei den Gesetzlichen Krankenversicherungen mit aktuell 7,045 Milli-
arden Euro auf einem neuen Rekord befinden.'® Fir viele Betroffene sind dro-
hende Beitragsschulden bei vorhandenen Versicherungslicken eine Hurde fur die
Ruckkehr in die gesicherte Krankenversicherung. Insbesondere da Beitrage rick-
wirkend auf vier Jahre erhoben werden, ist die Verjahrung zu gering und stellt im
Einzelfall eine drohende Uberschuldung bzw. Barriere da.'*® Mit dem Gesetz zur
Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversiche-
rung (KVBeitrSchG) hat der Gesetzgeber die Moglichkeit geschaffen, dass Bei-
tragsschulden in der GKV erlassen wurden. Allerdings galt diese Regelung nur fur
einen sehr kurzen Zeitraum vom 01.08.2013 bis 31.12.2013 und war somit fak-
tisch nur von geringer Bedeutung. Um insbesondere Menschen mit Leistungsan-
spruch auf eine Krankenversicherung in Deutschland und bestehenden Versiche-
rungslicken die Ruckkehr in die Krankenversicherung niedrigschwellig zu ermogli-

chen, ware ein genereller Beitragsschuldenerlass sozialpolitisch zu diskutieren.

Mit den vorliegenden Ergebnissen liegen Erkenntnisse zur Pravalenz von Men-
schen ohne Krankenversicherungsschutz im Gesundheitswesen sowie dem indivi-
duellen Gesundheitszustand vor, der in einen Uberwiegenden Anteil eine medizini-
sche Versorgung jenseits der akuten Notfallbehandlung erfordert. Bei der medizi-
nischen Versorgung von Menschen ohne Krankenversicherung und als Reaktion
auf fehlende sozialrechtliche Leistungsanspriche bestimmter Bevdlkerungsgrup-
pen haben sich in den letzten Jahren verstarkt ehrenamtliche Strukturen insbeson-
dere im ambulanten Bereich etabliert. Beispielhaft sind hier zu nennen die Studen-
tische Poliklinik der Universitatsklinik Frankfurt/Main'’, in der Studenten ehren-
amtlich Patienten ohne Krankenversicherung behandeln, die Medinetze'8, bei de-

nen Medizinstudenten Patienten ohne Krankenversicherung an niedergelassene

145 Deutsches Arzteblatt. 2017. Versicherte haben mehr Beitragsschulden bei Krankenkassen vom
20.06.2017. Online-Publikation; https://m.aerzteblatt.de/news/78102.htm (Zugriff: 17.09.2017).

146 §25 Abs. 1 SGB IV

147 Online-Publikation; http://aktuelles.uni-frankfurt.de/studium/studentische-poliklinik-helfen-und-lernen/ (Zu-
griff: 28.10.2017).

148 Online-Publikation; http://medibueros.m-bient.com/startseite.html (Zugriff: 28.10.2017).
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Arzte vermitteln oder die Initiative Praxis ohne Grenzen'?, in der ehrenamtlich ta-
tige Arzte Betroffene behandeln. Diese Privatinitiativen und Freiwilligenarbeit sind
eine neue Form der Armutshilfe, die sich als Mitleidsdkonomie beschreiben Iasst.
Mitleidsdkonomie hat seinen Ursprung in defizitaren sozialpolitischen Sicherungs-
systemen bzw. dem Rickzug der Sozialpolitik aus dem sozialstaatlichen Siche-
rungssystem.'® Trotz Wertschatzung fiir dieses ehrenamtliche Engagement ist bei
dem menschlichen Grundbedurfnis auf medizinische Versorgung und Zugang zum
Gesundheitssystem als Teil der Menschenwurde aus ethischen Griinden eine
qualitativ reduzierte Versorgung von Menschen ohne Krankenversicherung sozial-
politisch abzulehnen. Ahnlich wie die Strukturen der Mitleidsékonomie ist das Kon-
zept fUr Patienten ohne Krankenversicherungsschutz am UKE eine Reaktion auf
Defizite des sozialstaatlichen Sicherungssystems hinsichtlich der Garantie auf
menschenwurdige Lebensbedingungen. Vielmehr bedarf es sozialrechtlich gesi-
cherter Leistungsanspriche auf barrierefreien Zugang zum Gesundheitswesen fur
alle Bevdlkerungsgruppen mit gesicherter Vergutung fur die Leistungserbringer, so
dass Unterstlitzungsangebote wie am UKE etabliert zukinftig nicht mehr erforder-

lich sind.

4.4 Legitimation der Studie und Ausblick

Die gezielte Betreuung und Beratung von Patienten ohne Krankenversicherungs-
schutz gehort nicht zu den Regelleistungen eines Krankenhaussozialdienstes.
Das am UKE entwickelte Konzept der verstarkten sozialarbeiterischen Betreuung
dieser Zielgruppe ist bundeweit nicht etabliert. Ursachen hierfur durften in der er-
forderlichen spezifischen Beratungskompetenz insbesondere im Sozialrecht und in
dem hohen Personalaufwand fur den Einzelfall liegen. Die Betreuung von Patien-
ten ohne Krankenversicherung ist damit eine zusatzliche Aufgabe des Sozial-
dienstes zu den Kernaufgaben Entlassmanagement und Psychosoziale Betreu-
ung. Zudem ist der interdisziplinare Ansatz in der engen Zusammenarbeit zwi-
schen dem administrativen Patientenmanagement und dem Sozialdienst eine kon-

zeptionelle Besonderheit am UKE. Die gewonnenen Ergebnisse beziehen sich

149 Online-Publikation; http://www.praxisohnegrenzen.de (Zugriff: 28.10.2017).
150 Groenemeyer, Kessl, 2013
151 Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V., 2015
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damit auf die Evaluation des am UKE umgesetzten Konzeptes und lassen sich

nicht auf die spezifischen Strukturen in anderen Krankenhausern tbertragen.

Zudem beschranken sich die Ergebnisse auf die Patienten, die durch den Sozial-
dienst betreut wurden. Hierbei handelt es sich um die komplexeren Falle. In dem
Betrachtungszeitraum wurden am UKE auch Patienten ohne bzw. unklarem Kran-
kenversicherungsschutz behandelt, die in dieser Studie nicht berlcksichtigt wur-
den und deren Klarung direkt durch die Verwaltung herbeigeflhrt werden konnte.
Zu dieser Patientengruppe am UKE kdnnen keine Vergleichszahlen herangezogen
werden, da keine spezifische Dokumentation dieser Falle durch die Verwaltung er-
folgt. Ebenso wurden in der Studie keine Patienten bertcksichtigt, die als Selbst-
zahler aus dem Ausland gezielt zur Behandlung am UKE nach Deutschland einge-

reist sind.

Bei der ausgewabhlten Klinik handelt es sich um ein Krankenhaus der Maximalver-
sorgung. Hier grenzt sich die Klinik hinsichtlich der Klinikgrof3e, des Einzugsgebie-
tes, der Behandlungskomplexitat und der Fallschwere von Krankenhauser der Re-
gel- und Schwerpunktversorgung ab. Da das UKE Uber keine eigenstandige Fach-
abteilung fur Psychiatrie verflgt, werden Patienten mit diesem Krankheitsschwer-
punkt in der Studie nicht bertcksichtigt. Zudem konnten Patientenbiographien
bzw. Krankheitsverlaufe von Menschen ohne Krankenversicherung nicht erfasst
werden, da sich die Daten zum Gesundheitszustand der Patienten auf die punktu-
elle Behandlung im UKE beschranken. Ambulante Behandlungen oder stationare

Behandlungen in anderen Krankenhausern blieben unbericksichtigt.

Die geographische Lage des UKE in der der strukturschwachen Metropolregion
Ruhrgebiet, die gekennzeichnet ist von einer hohen Armutsquote sowie einem ho-
hen und spezifischen Migrationsanteil, durfte zusatzlich Einfluss auf die Ergeb-
nisse gehabt haben.'? Hier ist anzunehmen, dass sich im bundesweiten Vergleich
uberproportional viele Menschen in einer prekaren Lebenssituation befinden und

dadurch der Auspragungsgrad der fehlenden Krankenversicherung hoher ist.

152 Der Paritatische Gesamtverband, 2017, Die Stadt Essen hat aktuell einen Bevélkerungsanteil von 25,3%
an Doppelstaatler und Menschen ohne deutsche Staatsangehdrigkeit. Davon kommen knapp 60% aus einem
europaischen Land, wovon 49.588 Menschen ihre Herkunft in einem Land der Europaischen Union haben.
Stadt Essen. September 2017. Ein Blick auf Menschen in Essen. Bevolkerung am 30.06.17. Online-Publika-
tion; https://media.essen.de/media/wwwessende/aemter/12/ein_blick_auf/Menschen_in_Essen_2017_9.pdf
(Zugriff: 04.02.1018).
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Eine weitere Legitimation der Aussagen ergibt sich aus dem Betrachtungszeit-
raum, der von einer starken fluchtbedingten Zuwanderung aus Nicht-EU Staaten
sowie hohen Asylantragszahlen gepragt war. Unabhangig davon sind bei dem Pa-
tientenstatus ,DE" und ,EU" die absoluten Zahlen im Jahresvergleich ansteigend,
so dass sich der Zuwanderungsanstieg auf die Erkenntnisse zur Patientengruppe

der anerkannten Asylbewerber beschrankt.

Zum Design der Studie Iasst sich kritisch anmerken, dass sich mit 111 Patienten
20,7% der Studienpopulation bei den Interventionen in der Rubrik ,kein Kostentra-
ger gefunden® befinden. Um umfangreichere Ergebnisse zu diesem Patientenkreis
zu erhalten, ware eine Zuordnung zu einer Intervention erforderlich. Ein Grofteil
dieser Patienten entstammt der Patientengruppe ,EU“, die aufgrund ihrer sehr ein-
geschrankten sozialrechtlichen Leistungsanspruiche Uber einen extrem schlechten
Zugang zum deutschen Krankenversicherungssystem verfiigen. Diese Tatsache

spiegelt sich in der deutlich geringsten Ruckflhrung wieder.

Mit dieser Studie liegen erstmalig Informationen zu den konkreten Behandlungs-
kosten von Menschen ohne Krankenversicherung fur ein Krankenhaus vor. Damit
lassen sich die finanziellen Ausfalle fur die erbrachte Dienstleistung des Kranken-
hauses beziffern. Die Institution Krankenhaus muss medizinische Hilfe im Notfall
erbringen, unabhangig ob der Patient lber eine Krankenversicherung verfiigt.">3
Gleichzeit existiert keine staatliche gesicherte Ausfallbirgschaft, da der Nothelfer
im SGB XIlI aufgrund seiner Tatbestandsvoraussetzungen praktisch keine Rele-
vanz hat. Um die finanziellen Auswirkungen bei der Behandlung von Patienten
ohne Krankenversicherungsschutz fur Krankenhauser als Dienstleister im Ge-
sundheitswesen beziffern zu kdbnnen, ware ein bundeseinheitliches Dokumentati-
onswesen fur diese Patientengruppe hilfreich. Mit Informationen zur tatsachlichen
Pravalenz und den finanziellen Ausfallen fur den kostenintensiveren Teil der stati-
onaren Gesundheitsversorgung ware die Thematik der fehlenden Vergutung fur

diese Patientengruppe politisch diskutierbar.

Wissenschaftlich ist der fehlende bzw. eingeschrankte Zugang zum Gesundheits-

system flr Deutschland noch wenig thematisiert und belegt.’®* Mit dieser Arbeit

153 | eber, et al., 2011, §2 KHG NRW
154 | otty, et al., 2014
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konnte an diversen Stellen der Nachweis erbracht werden, dass hinsichtlich der
Gerechtigkeit und der Gleichheit im Zugang zur medizinischen Versorgung in

Deutschland rechtlich und strukturell Nachholbedarf existiert.

BezUlglich der individuellen Ursachen von fehlendem Krankenversicherungsschutz
existieren wenige Erkenntnisse. Hier waren im nachsten Schritt qualitative For-
schungsansatze erforderlich, um insbesondere die Grinde und die spezifischen
Lebenssituationen von Betroffenen zu ermitteln. Fur den stationaren Sektor der
Gesundheitsversorgung konnte nachgewiesen werden, dass verstarkte sozialar-
beiterische Beratung und Betreuung zu einer positiven Ruckfuhrung dieser Patien-
tengruppe in die Systeme der sozialen Sicherung fihrt. Um zielgruppenspezifi-
schere Unterstlitzungsangebote flr die Praxis entwickeln zu kdnnen, bedarf es in-

tensivere Forschungsansatze zu den Ursachen und Einflussfaktoren.
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5 Zusammenfassung

Der Zugang zum deutschen Gesundheitssystem ist abhangig von der sozialen Ab-
sicherung durch eine bestehende Krankenversicherung. Es existieren kaum Er-
kenntnisse zum Auspragungsgrad von fehlendem Krankenversicherungsschutz

und zu den Auswirkungen flur die Betroffenen und die Leistungserbringer.

Anhand systematisch erhobener Daten fur den Zeitraum 2014 bis 2016 aus dem
Universitatsklinikum Essen wurden mit dieser Studie Informationen von 536 Pati-
enten analysiert. Hinsichtlich der soziodemographischen Aspekte war auffallig,
dass insbesondere Manner mit 58% verstarkt von einer fehlenden Krankenversi-
cherung betroffen sind und mit 34,5% der Anteil der Patienten mit einem sozial-
rechtlichen Leistungsanspruch auf Krankenversicherung in Deutschland auffallig
hoch ist. FUr diese Patientengruppe konnte ein schlechterer Gesundheitszustand
anhand von Folgeaufenthalten in der Klinik und der Anzahl an Nebendiagnosen
festgestellt werden als im Vergleich zu den drei Statusgruppen mit Migrationshin-
tergrund. Auf der individuellen Ebene der Betroffenen konnte im Hinblick auf den
Gesundheitszustand die Auswirkungen von fehlendem Krankenversicherungs-

schutz aufgezeigt werden.

FUr einen Leistungserbringer am Beispiel eines Krankenhauses der Maximalver-
sorgung konnte ermittelt werden, dass schwerpunktmafig Notfallindikationen auf-
treten, jedoch alle medizinische Fachabteilungen betroffen sind. Auch wenn sich
bei den Rechnungsbetragen der Median mit knapp unter 3.000€ im unteren finan-
ziellen Bereich bewegt, so konnten im Betrachtungszeitraum Zahlungseingange
von Uber 4.000.000€ durch ein strukturiertes Betreuungskonzept dieser Patienten-
gruppe generiert werden. Daraus leitet sich die Schlussfolgerung ab, dass insbe-
sondere grofRe Krankenhauser in Ballungsraumen konzeptionell sowie in den kli-

nikinternen Prozessen spezifische Angebote fur diese Patienten bendtigen.

An dieser Stelle kann der Sozialdienst eines Krankenhauses mit seiner Fachex-
pertise eine wichtige Funktion einnehmen. Mit den Studienergebnissen konnte
nachgewiesen werden, dass mit dem am Universitatsklinikum Essen entwickelten
Konzept eine strukturierte Ruckfuhrung von Patienten ohne Krankenversicherung

in die sozialen Sicherungssysteme gelingen kann.
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9 Abkiirzungsverzeichnis

GKV

GKV-WSG

ICD-10-GM

JVA

KIS

KVBeitrSchG

KVdR

KVdS

OAV

PKV

PPACA

UKE

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen

Krankenversicherung 2007

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und

verwandter Gesundheitsprobleme (German modification)
Justizvollzugsanstalt
Krankenhausinformationssystem

Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitrags-

schulden in der Krankenversicherung 2013
Krankenversicherung der Rentner
Krankenversicherung der Studenten
Obligatorische Anschlussversicherung
Private Krankenversicherung

Patient Protection and Affordable Care Act

Universitatsklinikum Essen
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10 Rechtsgrundlagenverzeichnis inkl. Abkiirzungen

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
Asylgesetz (AsylG)

Einheitliche Grundsatze zum Meldeverfahren bei Durchfuhrung der Famili-
enversicherung des GKV Spitzenverbandes vom 28.06.2011 (Fami-Mel-

degrundsatze)
Gesetz uber die allgemeine Freizlgigkeit von Unionsburgern (FreizigG/EU)

Gesetz uUber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen/Versiche-

rungsaufsichtsgesetz (VAG)

Gesetz uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten. Opferentschadi-

gungsgesetz (OEG)

Gesetz uber die Versorgung der Opfer des Krieges. Bundesversorgungsge-
setz (BVG)

Gesetz Uber den Aufenthalt, die Erwerbstatigkeit und die Integration von

Auslandern im Bundesgebiet (AufenthG)

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag/Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Gesetz Uber den Vollzug der Freiheitsstrafe und der freiheitsentziehenden

Mafregeln der Besserung und Sicherung. Strafvollzugsgesetz (StVollzG)

Gesetz zur Verhutung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim

Menschen. Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Rege-

lung der Krankenhauspflegesatze. Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
Grundgesetz fur die Bundesrepublik Deutschland (GG)

Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHG NRW)
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Sozialgesetzbuch Zweites Buch: Grundsicherung fur Arbeitssuchende
(SGB II)

Sozialgesetzbuch Drittes Buch: Arbeitsforderung (SGB III)

Sozialgesetzbuch Viertes Buch: Gemeinsame Vorschriften fur die Sozial-
versicherung (SGB 1V)

Sozialgesetzbuch Funftes Buch: Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

Sozialgesetzbuch Sechstes Buch: Gesetzliche Rentenversicherung (SGB
VI)

Sozialgesetzbuch Siebtes Buch: Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)
Sozialgesetzbuch Achtes Buch: Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII)
Sozialgesetzbuch Zwdlftes Buch: Sozialhilfe (SGB XlI)
Strafprozessordnung (StPO)

Verordnung (EU) Nr. 492/2011 des Europaischen Parlaments und des Ra-
tes Uber die Freizugigkeit der Arbeithehmer innerhalb der Union (EU-VO
492/2011)

Verordnung (EG) Nr. 810/2009 des Europaischen Parlaments und des Ra-
tes Uber einen Visakodex der Gemeinschaft (EG-VO 810/2009)

Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des Ra-
tes zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (EU-VO
883/2004)
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11 Anhang

Kodierung Fachabteilungen

A

AC

HNO

HZ

T

KIK

KMT

M-INF

NC

uc

WTZ

Klinik fir Augenheilkunde

Klinik fir Allgemeinchirurgie, Viszeral-
und Transplantationschirurgie

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Klinik fir Dermatologie

Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Westdeutsches Herz-und GefaBzentrum

(Klinik fir Kardiologie, Klinik fiir Thorax- und
Kardiovaskulare Chirurgie, Klinik fiir Angiologie)

Innere Medizin (Klinik fiir Endokrinologie,
Stoffwechselerkrankungen, Klinik fir Gastroenterologie,
Hepatologie, Klinik fiir Nephrologie, Klinik fiir Neurologie)
Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin

Klinik fir Kinderheilkunde |/Perinatalzentrum,

Klinik fir Kinderheilkunde 1l

Klinik fir Kinderheilkunde 11l

Klinik fir Knochenmarktransplantation

Klinik fur Infektiologie

Klinik fir Urologie

Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
Westdeutschestumorzentrum

(Innere Klinik,Tumorforschung, Klinik fir Hamatologie)
Klinik fir Strahlentherapie

A1,A2,A3

AC1, AC2, AC34, AC5

F1,F2,F3,FS

H1,H2,H3

01,0204,03

HZ1,HZ2, HZ3, HZ6, HZI1,

HZI2, HZA, TC, AG, CPU

NTK, M1, M2A, M2B,

M2C, AG-G, MDIA, MIMC, N3

T

K1IT, KIK2, KIK3, KIK4,

KIK5, KIK6, KIK7, PZ

KMT1, KMT2, KMT3

M-INF1, M-INF2

u1,u2

uC1, udl, ucz, uoc

WTZ1, WTZ2, WTZ3,
WTZ4,51,52
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Kodierung Patientenstatus

DE Leistungsanspruch in Deutschland
EU Aus EU-Staaten

Drittstaatler Aus Drittstaaten

Ohne Ohne Aufenthaltsstatus

Kodierung Folgeaufenthalte und Nebendiagnosen

0 Folgeaufenthalte 1-3 Nebendiagnosen
1-3 Folgeaufenthalte 4-6 Nebendiagnosen
4-6 Folgeaufenthalte 7-10 Nebendiagnosen
7-10 Folgeaufenthalte 11-20 Nebendiagnosen
11-20 Folgeaufenthalte 21-30 Nebendiagnosen

Uber 20 Folgeaufenthalte  Uber 30 Nebendiagnosen

Kodierung Kostentrager ermittelt

1 Kostentrager ermittelt

2 Kein Kostentrager ermittelt
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Kodierung Diagnosen

A00-B99
C00-D48

D50-D89

EO0O-ESO
FOO-F99
GO0-G99
HOO-H59
H60-H95
|00-199
JO0-J99
K00-K93
LOO-L99
MO00-M99
NOO-N99
000-099
P0O0-PS6
Q00-Q99

RO0-R99

S00-T98
V01-Y98

Z00-Z99

U00-U99

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte
Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Psychische und Verhaltensstorungen

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auBerer Ursachen
AuRere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitat

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren

Schlisselnummern flir besondere Zwecke
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Kodierung Sozialarbeiterische Interventionen

- — I @& T m

LN

N < X £ < ¢ 4 w m O U O =2 =2

Erstantrag Jobcenter (SGB Il)

Folgeantrag Jobcenter (SGB I1)

Arbeitslosengeld | (SGB Il1)

Pflichtversicherung (SGB V)

Freiwillige KV (SGB V)

Familienversicherung (SGB V)

Obligatorische Anschlussversicherung (SGB V)
Berufsgenossenschaft (SGB VII)

Nothelfer (SGB XII)

Hilfe zur Krankheit/Grundsicherung (SGB Xll)
PKV Basistarif (VVG)

PKV Notlagentarif (VAG)

Ruhender Leistungsanspruch

Kostentrager vorhanden und recherchiert
Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Opfer einer Gewalttat (OEG)
EU-Auslandsabkommen
Auslandskrankenversicherung

Nothelfer Papierlose (AsylbLG)

Asylbewerber (registriert)

Asylbewerber (Elektive Behandlungskosten vorab beantragt)
Asylbewerber (Neuantrag, bisher nicht registriert)
Selbstzahler (Kosten vorab bezahlt aber Behandlung teurer)
Sonstiges

Kein Kostentrager ermittelt

Asylbewerber (Anerkannt, noch nicht in der GKV)

89



Danksagung

Zunachst bedanke ich mich herzlich bei meiner Betreuerin Frau Dr. rer. medic.
Claudia Pieper. Sie hat mich von den ersten Anfangen meines Promotionsprojek-
tes bis zur Fertigstellung dieser Arbeit auflergewohnlich und mit sehr viel Engage-
ment unterstutzt. Dank der bereichernden Zusammenarbeit mit ihr habe ich wis-
senschaftlich sowie fachlich viel gelernt und sie war eine hervorragende Hilfe fur

die Erstellung dieser Arbeit.

Ebenso danke ich ganz besonders meinem betreuenden Professor, Herrn Univ.-
Prof. Dr. rer. nat. Karl-Hein Jockel, fur die Betreuung dieser Arbeit, seine kritischen
Anregungen und seine konstruktive Unterstutzung, die mir bei der Anfertigung der

Dissertation zuteilwurden.

AuBerdem mochte ich mich bei Herrn Univ.-Prof. Dr. rer. pol. Jurgen Wasem fur
seine Auseinandersetzung mit meiner Arbeit und seine wertvollen Ideen wahrend

der Erstellung bedanken.

Zudem gilt mein Dank der Stiftung Universitatsmedizin Essen, mit deren finanziel-
ler Unterstltzung das Konzept fur Patienten ohne Kostentrager am Universitatskli-
nikum Essen in der Anfangsphase praktisch umgesetzt und in der Klinik etabliert

werden konnte.

90



Lebenslauf

Der Lebenslauf ist in der Online-Version aus Griinden des Datenschutzes nicht

enthalten.

91



