Mitteilung des Senats
an die Bremische Biirgerschaft (Landtag)
vom 23. November 2021

"Menschen ohne Krankenversicherung im Land Bremen™

Die Fraktionen DIE LINKE, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und SPD haben folgende Grofke An-
frage an den Senat gerichtet:

»2019 lebten in Deutschland laut Mikrozensus hochgerechnet rund 61.000 Menschen ohne
Krankenversicherung. Nicht alle Menschen kénnen bei den Erhebungen des Mikrozensus
beachtet werden. So werden beispielsweise keine Wohnungslosen oder Papierlosen befragt.
Gerade diese Gruppen haben allerdings zumeist keine Krankenversicherung, weshalb die
Zahl der Menschen ohne Krankenversicherung in Deutschland deutlich héher liegen durfte.
Wie viele unversicherte Menschen tatsachlich in Deutschland leben, ist nicht bekannt: Weder
Bundesregierung noch Krankenkassen fuhren dazu eine Statistik.

Fur Selbstandige sind die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung ein ernstzunehmen-
des Problem, insbesondere fur Soloselbststéandige. Soloselbststandige werden diejenigen
Selbststandigen genannt, die keine Mitarbeiter*innen beschaftigen. Ein immer grélierer Teil
der Selbststandigen ist soloselbststandig. Seit den 2000er-Jahren gibt es mehr Soloselbst-
standige als Selbststandige mit Beschaftigten. (Solo-)Selbststandige sind eine heterogene
Gruppe, die sich auf verschiedenen Einkommensstufen und in unterschiedlichen Branchen
bewegt. Selbststandige arbeiten als Webdesign*innen, als Hausmeister*innen oder Kosmeti-
ker*innen, liefern Pakete aus und sind im Einzelhandel tatig. Wenn das Einkommen nicht
reicht, sparen sie an ihrer Altersvorsorge oder leben unter dem Existenzminimum. Ungefahr
ein Drittel der Soloselbststandigen verdient weniger als 1.100 Euro im Monat; ein Viertel ver-
dient weniger als 8,50 Euro pro Stunde.

Fur Selbststandige gibt es eine nachrangige Versicherungspflicht bezogen auf die Kranken-
und Pflegeversicherung. Die Mindestbemessung fur die Beitrdge kdnnen viele Selbststan-
dige mit geringem Einkommen jedoch nicht stemmen. Einige zahlen die Halfte ihrer gesam-
ten Einnahmen an die Krankenkassen. Grund fir dieses Ungleichgewicht sind vor allem zwei
Faktoren: Erstens fehlt der Anteil, den Angestellte durch die Arbeitgeberbeteiligung bezahlt
bekommen. Zweitens ist der zuzuzahlende Beitrag nicht abhangig von ihrem Einkommen.
Stattdessen wird Soloselbststandigen ein monatliches Einkommen unterstellt, was fir die
meisten weit entfernt von ihrer tatséchlichen Einkommensrealitat ist.

Gerade fur selbststandige Geringverdiener*innen ist der Beitrag zur Krankenversicherung
immer noch ein hoher Kostenfaktor, trotz des Versichertenentlastungsgesetzes. Demnach
mussen Selbststandige, die wenig verdienen, seit 2019 deutlich geringere Versicherungsbei-
trage als zuvor zahlen. Das Einkommen, das zur Berechnung des Krankenversicherungsbei-
trags fur Selbststandige in der gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gelegt wird — die
sogenannte Mindestbeitragsbemessungsgrundlage — wurde drastisch von 2.283,75 Euro auf



1.038,33 Euro pro Monat gesenkt. Der Krankenkassenbeitrag, den Selbststandige mit gerin-
gen Einnahmen mindestens zahlen missen, verringerte sich damit auf monatlich rund 162
Euro. Doch trotz der Verbesserung gibt es weiterhin selbststadndige Geringverdiener*innen,
die auch die neue Einkommensgrenze von zurzeit monatlich 1.038,33 Euro nicht erreichen
und proportional zu viel von ihrem Einkommen an die Krankenkasse zahlen missen.

Eine Sonderrolle nehmen bei den Soloselbstandigen die Kiinstler*innen ein. Diese kdnnen
sich Uber die Kiinstlersozialkasse (KSK) vergleichsweise glinstig sozial- und damit auch
krankenversichern, da sie dort nur den Anteil fir Arbeithehmer*innen beitragen missen. Um
Mitglied der KSK zu werden, bedarf es eines kiinstlerischen Mindesteinkommens pro Jahr.
Da aufgrund der Coronapandemie derzeit die Verdienstmdglichkeiten fir freischaffende
Kinstlerinnen erheblich eingeschrankt sind, haufen sich aber die Berichte, dass KSK-Mit-
glieder dieses Einkommen unterschreiten und somit ihren Versicherungsschutz verlieren.

Weiterhin ist die Gruppe der papierlosen Menschen nicht krankenversichert, da ihnen der
Zugang zum Gesundheitssystem strukturell verwehrt wird. Ebenso fehlt auch EU-Blrger*in-
nen, die sich legal in Deutschland aufhalten, aber tber keinen richtigen Versicherungsschutz
aus ihrem Heimatland verfligen, eine Krankenversicherung, gerade dann, wenn sie hierzu-
lande nicht angestellt sind. Vielfach handelt es sich dabei ebenfalls um (Solo-)Selbststandige
mit geringem Einkommen und um deren Familien.

Probleme mit der Krankenversicherung kdnnen sich au3erdem flr Studierende ergeben. Mit
25 Jahren verlieren gesetzlich versicherte Studierende die Mdglichkeit, Gber ihre Eltern fami-
lienversichert zu sein. Mit 30 Jahren entfallt die Moglichkeit des verglnstigten Studierenden-
tarifs, die gesetzliche Krankenversicherung wird mit einem Mal erheblich teurer. Beide
Schwellen flhren regelmafig dazu, dass Studierende sich den Krankenversicherungsschutz
nicht mehr leisten konnen, in Beitragsverzug geraten und nach Meldung durch die Versiche-
rung an die Hochschule zwangsexmatrikuliert werden. Anders sieht die Lage fur Studierende
aus, die von der gesetzlichen Versicherungspflicht befreit sind. Dies ist meistens dann der
Fall, wenn sie die private Krankenversicherung ihrer Eltern auch im Studium beibehalten
maochten. Im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung findet hier kein regelmaRiger
Datenabgleich Uber den Versicherungsschutz statt. Es ist daher ein Dunkelfeld unversicher-
ter Studierender anzunehmen, wenn mit 25 Jahren auch fir diese Gruppe die Méglichkeit
der Versicherung bzw. der Beihilfe tber die Eltern entfallt.

Wenn Menschen nicht krankenversichert sind, haben sie praktisch keinen Zugang zum Ge-
sundheitssystem. Der Gang zu Hausarzt*innen, Zahnarzt*innen, anderen Facharzt*innen,
physio- und psychotherapeutischer Versorgung bleibt ihnen verwehrt. Chronische Krankhei-
ten sowie Vorerkrankungen werden dann weder dauerhaft behandelt noch zentral festgehal-
ten und somit beispielsweise bei Notfallbehandlungen nicht berticksichtigt.



Wir fragen den Senat:

1.

10.

11.

12.

13.

Wie hat sich die Anzahl der Menschen ohne umfassenden Krankenversicherungsschutz
nach Kenntnis des Senats im Land Bremen entwickelt (bitte aufgeschlisselt nach Bremen
und Bremerhaven und den Jahren 2018, 2019, 2020)? Wie ermittelt der Senat die Anzahl
der Menschen im Land Bremen ohne umfassenden Krankenversicherungsschutz?

Wie viele Menschen davon sind nach Kenntnis des Senats

a) Geflichtete und Asylsuchende ohne geregelten Aufenthaltsstatus,

b) Nichtversicherte,

c) Menschen, die nach dem SGB XII Hilfen zur Gesundheit erhalten,

d) Menschen mit Beitragsschulden in der GKV, deren Versicherung ruht,

e) Menschen im Notlagentarif der privaten Krankenversicherung (PKV),

f)  Menschen im Basis- und Standardtarif der privaten Krankenversicherung bzw.

g) erwerbslose EU-Blrger*innen, die keinen Anspruch auf Leistungen nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il) oder nach dem SGB Xl haben?

Wie viele Bremer*innen und Bremerhavener*innen haben Schulden bei ihrer
Krankenkasse (bitte aufgeschlisselt in GKV und PKV)?

Wie bewertet der Senat die Anzahl der Nicht-Krankenversicherten im Land Bremen?

Welche MalRnahmen gedenkt der Senat zu ergreifen, um die Zahl der in Bremen mit
regularem Wohnsitz gemeldeten Personen, die Uber keine Krankenversicherung
verfugen, zu senken?

Welche sind nach Kenntnis des Senats die Hauptgrinde dafir, dass Menschen auf Hilfen
zur Gesundheit nach dem SGB Xl angewiesen sind, und welche MalRnahmen gedenkt
der Senat zu ergreifen, um dieser Personengruppe den reguldaren Zugang zum
Krankenversicherungssystem zu erméglichen?

Wie ist der Stand bei der Einfihrung einer Gesundheitskarte oder eines Krankenscheins
fur Papierlose im Land Bremen und wann rechnet der Senat mit der Einflihrung?

Welche MaRnahmen zur Rickfuhrung in die Krankenversicherung gedenkt der Senat im
Rahmen des Bremen-Fonds zu ergreifen?

Wie viele Personen sind nach Kenntnis des Senats im Notlagentarif der PKV jeweils tber
einen Zeitraum von null bis sechs Monaten, von sechs bis zwolf Monaten und von langer
als einem Jahr versichert (bitte aufgeschlisselt nach Bremen und Bremerhaven)?

Wie viele Studierende wurden seit 2015 an den offentlichen Hochschulen des Landes
Bremen zwangsexmatrikuliert, weil flr sie kein Krankenversicherungsschutz mehr
bestand? Bitte nach Hochschulen und Semestern aufschlisseln.

Wie viele ordentlich eingeschriebene Studierende an den 6ffentlichen Hochschulen des
Landes Bremens sind derzeit von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung befreit? Bitte nach Hochschulen aufschlisseln. Liegen dem Senat
Erkenntnisse darlber vor, fir wie viele dieser Studierenden derzeit kein
Krankenversicherungsschutz besteht?

Wie viele freischaffende Kinstler*innen mit Erstwohnsitz im Land Bremen haben seit
Beginn der Coronapandemie ihren Status als Mitglied der Kiinstlersozialkasse (KSK)
verloren?

Wie steht der Senat zu der Forderung des Deutschen Kulturrates, vortibergehend
wahrend der Dauer der Pandemie eine Bestandsgarantie fur die Mitgliedschaft in der KSK
zu schaffen, damit Kinstler*innen nicht aufgrund pandemiebedingten Verdienstausfalls
ihren Versicherungsschutz verlieren?
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Wie bewertet der Senat den Bedarf fir eine bundesgesetzliche Novellierung, um zu
verhindern, dass in Deutschland Menschen ohne Krankenversicherung leben?

Wie viele Patient*innen wurden in den Jahren seit 2017 jeweils in der Humanitaren
Sprechstunde der Bremer und Bremerhavener Gesundheitsdmter versorgt und welche
Entwicklung hinsichtlich der Krankheitsbilder und weitergehende Behandlungsbedarfe
waren zu beobachten?

Wie viele Patient*innen ohne Krankenversicherungsschutz sind in den Jahren seit 2017
durch den Verein Medizinische Versorgung Obdachloser (MVO) e.V. und den Verein
Medinetz versorgt worden und wie haufig konnten weitergehende Behandlungsbedarfe
festgestellt werden? Welcher Art waren die anschlieBenden Behandlungsbedarfe?
Konnten dabei strukturell Versorgungsengpasse in bestimmten facharztlichen Bereichen
festgestellt werden?

Welche weiteren Hilfsangebote, an die sich Menschen ohne Krankenversicherung im
Krankheitsfall wenden koénnen, gibt es in Bremen und Bremerhaven und in welchem
Umfang werden diese frequentiert?

Wie bewertet der Senat die bremischen Hilfsangebote und -strukturen fir Menschen ohne
Krankenversicherung?

Wer tragt nach Kenntnis des Senats die Kosten fur die Behandlung der Menschen ohne
Krankenversicherung und wie hoch waren diese Kosten in den Jahren 2018, 2019 und
20207

Wie bewertet der Senat die Moglichkeit, einen niedrigschwelligen Zugang zu
medizinischer Versorgung ohne Krankenversicherung flr vulnerable Gruppen zu
erweitern bzw. Initiativen, die dies ermdglichen kénnen, verstarkt zu férdern?*

Der Senat beantwortet die Gro3e Anfrage wie folgt:

1.

Wie hat sich die Anzahl der Menschen ohne umfassenden
Krankenversicherungsschutz nach Kenntnis des Senats im Land Bremen
entwickelt (bitte aufgeschliisselt nach Bremen und Bremerhaven und den Jahren
2018, 2019, 2020)? Wie ermittelt der Senat die Anzahl der Menschen im Land
Bremen ohne umfassenden Krankenversicherungsschutz?

Wie viele Menschen davon sind nach Kenntnis des Senats

a) Geflichtete und Asylsuchende ohne geregelten Aufenthaltsstatus,

b) Nichtversicherte,

c) Menschen, die nach dem SGB XIlI Hilfen zur Gesundheit erhalten,

d) Menschen mit Beitragsschulden in der GKV, deren Versicherung ruht,

e) Menschen im Notlagentarif der privaten Krankenversicherung (PKV),

f) Menschen im Basis- und Standardtarif der privaten Krankenversicherung bzw.

g) erwerbslose EU-Biirger*innen, die keinen Anspruch auf Leistungen nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il) oder nach dem SGB Xll haben?

Vorbemerkung:

Wie sich aus der folgenden Beantwortung der Fragen ergibt, liegen dem Senat zu einigen
Fragestellungen Daten vor wahrend zu anderen Fragestellungen dem Senat hingegen nur

partiell Daten oder keine Daten vorliegen. Teilweise konnten nur Schatzungen vorgenommen
werden.



Die Fragen 1. und 2. werden zusammen beantwortet:

§ 5 SGB V regelt den Kreis der in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtigen Personen. Das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung wird im Drit-
ten Kapitel des SGB V geregelt. Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes in der priva-
ten Krankenversicherung richten sich im Wesentlichen nach den Regelungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes, des Versicherungsaufsichtsgesetzes und dem Versicherungsvertrag
mit den jeweils zugrundeliegenden Versicherungs- und Tarifbedingungen. Daneben regelt

§ 264 SGB V die Voraussetzungen, nach denen flr weitere, nicht der Versicherungspflicht
unterliegende Personengruppen die Ubernahme der Krankenbehandlung durch Krankenkas-
sen gegen Kostenerstattung erfolgt. Die Ubernahme der Krankenbehandlung durch die Kran-
kenkasse fur nicht versicherte Leistungsempfanger:innen geschieht ihnrem Rechtscharakter
nach in einem (gesetzlichen) Auftragsverhaltnis.

Frage 2. a) betrifft einerseits Empfanger:innen von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4
und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) gemal § 264 Abs. 1 Satz 2 SGB V. Mit
Blick auf die Ubernahme der Krankenbehandlung ist nach § 264 Abs. 1 SGB V von den
Stadtgemeinden Bremen und Bremerhaven eine entsprechende Vereinbarung mit der AOK
Bremen/Bremerhaven geschlossen worden. In der nachstehenden Tabelle werden mit Blick
auf die Stadtgemeinde Bremen die vorliegenden Zahlen dargestellt. Frage 2. a) betrifft zu-
dem Empfanger:innen laufender Leistungen nach § 2 AsylbLG, die nicht versichert sind, und
deren Krankenbehandlung nach § 264 Abs. 2 SGB V von einer von der leistungsberechtigten
Person gewahlten Krankenkasse gegen Kostenerstattung durch den zustandigen Trager der
Sozialhilfe Gbernommen wird. Darlber hinaus wird in der nachstehenden Tabelle ausgewie-
sen, wie viele Personen wahrend der Zeit der Ankunft in Bremen bis zum Antritt der Weiter-
reise an den Ort, an dem das Asylverfahren durchgefiihrt wird, durch das Land Bremen Not-
fallbehandlungen erhalten haben.

Frage 2. b) betrifft Empfanger:innen von laufenden Leistungen nach dem Dritten bis Neunten
Kapitel des SGB XIl, nach dem Teil 2 des SGB IX und von Empfanger:innen von Krankenhil-
feleistungen nach dem SGB VI, die nicht versichert sind, und deren Krankenbehandlung
nach § 264 Abs. 2 SGB V von einer von der leistungsberechtigten Person gewahlten Kran-
kenkasse gegen Kostenerstattung durch den zustéandigen Trager der Sozialhilfe oder der 6f-
fentlichen Jugendhilfe Gbernommen wird. In der nachstehenden Tabelle werden mit Blick auf
die Stadtgemeinde Bremen die vorliegenden Zahlen dargestellt.

Dem Senat liegen keine Zahlen zu nicht krankenversicherten Personen mit einem nicht lega-
lisierten Aufenthaltsstatus vor.

Frage 2. c) betrifft Menschen, die, abweichend von dem von Frage 2. b) betroffenen Perso-
nenkreis, einmalig Leistungen nach dem 5. Kapitel SGB XlI direkt durch das Sozialamt erhal-
ten. Auch zu diesem Personenkreis sind Zahlen in der nachstehenden Tabelle enthalten.



Bremen Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020
Land Bremen (Asyl — Not- | 478 743 931
fallbehandlungen gemaf §§
4 und 6 AsylbLG)

betrifft Frage 2. a)
Stadtgemeinde Bremen

§§ 4 und 6 AsylbLG 1.829 2.102 2.287
betrifft Frage 2. a)

§ 2 AsylbLG 1.317 1.188 1.182
betrifft Frage 2. a)

SGB XIi 1.225 1.103 1.108
betrifft Frage 2. b)

SGB VIl 1.465 1.048 728
betrifft Frage 2. b)

Direkte Leistungserbrin- 200 72 55

gung durch das Sozialamt
betrifft Frage 2. ¢)

Quelle: Bundesstatistik zu Kapital 5 SGB XII 2018-2020, SAP, Auswertungen der Fachverfahren Open Prosoz (SGB
XlI-Software) und OK Jug (SGB VIlI-Software), AOK Bremen/Bremerhaven

Hinsichtlich der vorgenannten Personengruppen hat sich die Zahl der Leistungsberechtigten,
die nach § 264 SGB V bei den Krankenkassen gemeldet sind, mit Blick auf die Stadt Bremer-
haven wie folgt entwickelt:

Bremerhaven Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020
§§ 4 und 6 AsylbLG 437 436 349
betrifft Frage 2. a)

§ 2 AsylbLG 450 448 550
betrifft Frage 2. a)

SGB XII (ohne Beteiligung Land Freie 156 157 166

Hansestadt Bremen)
betrifft Frage 2. b)
SGB XIlI (mit Beteiligung Land Freie Han- | 38 37 18
sestadt Bremen)
betrifft Frage 2. b)

Quelle: Magistrat der Stadt Bremerhaven

Mit Blick auf Empfanger:innen von Krankenhilfeleistungen nach dem SGB VIl teilt der Magistrat
der Stadt Bremerhaven mit, dass das Jugendamt gelegentlich mit Fallen im Bereich Vormund-
schaften zu tun hat, in denen fir unbegleitete auslandische Kinder und Jugendliche nach dem
SGB VIl die Krankenversicherung sichergestellt werden muss. In diesem Fallen ist dann aber
auch haufig das Sozialamt im Rahmen des AsylbLG gefordert. Da es sich, was den Bereich
SGB VIl angeht, um Ausnahmefalle handelt, werden diese in der Stadtgemeinde Bremerhaven
nicht explizit statistisch erfasst. Fur die Jahre 2018 bis 2020 liegen daher keine validen Daten
vor. Im Jahr 2021 wurde bisher 1 Fall (Stand 26.10.2021) (Kosten 411,69 Euro) registriert.

Zum Personenkreis betreffend Frage 2. c) teilt der Magistrat der Stadt Bremerhaven mit, dass
es sich hierbei um Ausnahmefalle handele, die statistisch nicht erfasst wiirden.
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Dem Senat liegen zu Frage 2. d) keine Daten vor. Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen im Sinne des § 217a SGB V. Dieser hat auf Nachfrage mitge-
teilt, dass die angefragten Zahlen seitens der Krankenkassen in keiner amtlichen Statistik erho-
ben wirden und daher auch dem GKV-Spitzenverband nicht vorliegen. Exemplarisch wurde die
AOK Bremen/Bremerhaven um Ubermittiung von Zahlen hinsichtlich ihrer Mitglieder gebeten.
Die AOK Bremen/Bremerhaven hat Folgendes mitgeteilt:

Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020
Stadt Bremen 2.504 2.690 2.094
Stadt Bremerhaven | 808 857 605

Quelle: AOK Bremen/Bremerhaven

Gezahlt wurden nach Angaben der AOK Bremen/Bremerhaven alle Mitglieder der AOK Bre-
men/Bremerhaven, deren Leistungsanspruch gemaf § 16 Abs. 3a SGB V an mindestens einem
Tag im jeweiligen Kalenderjahr ruhte.

Dem Senat liegen zu den Fragen 2. e) und 2. f) keine Daten vor. Der Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. hat auf Nachfrage mitgeteilt, dass ihm keine nach Bundesland aufge-
schlisselten Daten vorliegen. Dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. liegen aber
folgende bundesweite Zahlen vor, die hier als weitere Information zur Verfligung gestellt werden
koénnen:

Bundesweit Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020
Basistarif 32.000 32.400 33.500
Standardtarif 51.300 51.400 52.600
Notlagentarif 102.000 96.900 88.300

Quelle: Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Im vergangenen Jahr wurden ca. 100 Personen im Rahmen der ,Kalteregelung® in der Stadtge-
meinde Bremen untergebracht. Hierbei handelte es sich um EU-Burger:innen, die keinen An-
spruch auf Leistungen nach dem SGB Il oder nach dem SGB XII hatten und bei denen davon
ausgegangen werden kann, dass fur sie kein Krankenversicherungsschutz besteht. Es kann da-
von ausgegangen werden, dass sich dartber hinaus eine wesentlich hdhere Anzahl an Perso-
nen ohne Krankenversicherungsschutz im Land Bremen aufhalt. Weitere Daten liegen dem Se-
nat zur Frage 2. g) nicht vor.

3. Wie viele Bremer*innen und Bremerhavener*innen haben Schulden bei ihrer
Krankenkasse (bitte aufgeschliisselt in GKV und PKV)?

Dem Senat liegen hierzu keine Daten vor. Der GKV-Spitzenverband hat auf Nachfrage mit-
geteilt, dass die angefragten Zahlen seitens der Krankenkassen in keiner amtlichen Statis-
tik erhoben wirden und daher auch dem GKV-Spitzenverband nicht vorliegen. Exempla-
risch wurde die AOK Bremen/Bremerhaven um Ubermittlung von Zahlen hinsichtlich ihrer
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Mitglieder gebeten. Die AOK Bremen/Bremerhaven hat zum Stichtag 30.09.2021 Folgen-

des mitgeteilt:

Kontenstatus been- | Kontenstatus lau- Gesamt
det fend
Stadt Bremen 6.999 1.620 8.619
Stadt Bremerhaven | 2.251 461 2.712
Summe 9.250 2.081 11.331

Quelle: AOK Bremen/Bremerhaven

Zum Stichtag 30.09.2021 waren demnach 11.331 Mitglieder der AOK Bremen/Bremer-
haven, die ihre Beitrage selbst zahlen missen (insbesondere freiwillig Versicherte und Stu-
dent:innen), mit ihren Beitragen in Rickstand. Die Beitragsschulden resultieren nach Anga-
ben der AOK Bremen/Bremerhaven zum grofiten Teil aus bereits beendeten Versiche-
rungszeitraumen, d. h. diese Menschen sind entweder nicht mehr bei der AOK Bre-
men/Bremerhaven versichert oder sind in eine andere Versicherungsart (z. B. Pflichtversi-
cherung als Arbeitnehmer:in oder Leistungsbezieher:in nach dem SGB IIl) gewechselt. Die
Zahl der Beitragsschuldner:innen aus einer laufenden Versicherung betrug zum oben ge-
nannten Stichtag 2.081 Mitglieder.

Hinsichtlich der privaten Krankenversicherung hat der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. auf Nachfrage mitgeteilt, dass ihm keine nach Bundesland aufgeschlisselten
Daten vorliegen. Zahlt die versicherte Person Uber mehrere Monate den Beitrag nicht, er-
folgt nach Auskunft des Verbands der Privaten Krankenversicherung e.V. die Umstellung in
den Notlagentarif. Zur Zahl der Versicherten im Notlagentarif wird auf die Antwort zu den
Fragen 2. e) und 2. f) verwiesen.

Wie bewertet der Senat die Anzahl der Nicht-Krankenversicherten im Land Bremen?

Zur Zahl der Nicht- Krankenversicherten im Land Bremen liegen dem Senat keine belastba-
ren Zahlen vor. Groben Schatzungen zu Folge kdnnte es sich um eine Zahl in einem kleine-
ren vierstelligen Bereich handeln, also um eine beachtliche Gréf3enordnung. Dies zeigt aus
Sicht des Senats den dringenden Handlungsbedarf auf den Zugang der genannten Perso-
nengruppen zum Versorgungssystem zu ermaoglichen oder zumindest zu erleichtern. Nicht
nur im Grundgesetz, sondern auch in der allgemeinen Erklarung der Menschenrechte, im
UN-Sozialpakt, in der Kirchenrechtskonvention und in der Frauenrechtskonvention ist das
Recht auf korperliche Unversehrtheit und das Recht auf Gesundheit verankert. Derzeit ar-
beiten das Gesundheitsressort (Federfliihrung) und das Sozialressort gemeinsam an einer
entsprechenden Lésung.



Welche MaBnahmen gedenkt der Senat zu ergreifen, um die Zahl der in Bremen mit
regularem Wohnsitz gemeldeten Personen, die iiber keine Krankenversicherung
verfiigen, zu senken?

Grundsatzlich wird jeder Einzelfall in den Rechtskreisen AsylbLG, SGB VIII und SGB XI|
auf vorrangige Leistungsanspriiche in der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
(u.a. Pflichtmitgliedschaft, freiwillige Mitgliedschaft, Familienversicherung) gepruft. Zwar be-
steht eine grundsatzliche Versicherungspflicht in der gesetzlichen oder privaten Kranken-
versicherung, Ausnahmen hiervon sind allerdings nicht ausgeschlossen. Diese flhren
dazu, dass vereinzelt Menschen tatsachlich nicht versichert sind und auf Krankenhilfeleis-
tungen anderer Sozialgesetze angewiesen sind. Der Senat wird in der neuen Legislaturpe-
riode des Bundes die Erfolgsaussichten flir eine neue Initiative fir eine regulare Versiche-
rungspflicht von Empféanger:innen von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten Kapitel
des SGB XIl, nach dem Teil 2 des SGB IX, von Empfanger:innen laufender Leistungen
nach § 2 AsylbLG und von Empfanger:innen von Krankenhilfeleistungen nach dem SGB
VIII, die nicht versichert sind, prifen.

Welche sind nach Kenntnis des Senats die Hauptgriinde dafiir, dass Menschen auf
Hilfen zur Gesundheit nach dem SGB XIl angewiesen sind, und welche MaRnahmen
gedenkt der Senat zu ergreifen, um dieser Personengruppe den reguldaren Zugang
zum Krankenversicherungssystem zu ermoglichen?

Die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, sowie Ausschlussgriinde, sind im SGB V geregelt. Auch die Mitgliedschaft in der pri-
vaten Krankenversicherung ist nicht fur alle Menschen mdglich. Festgestellt werden kann,
dass es nach Verlust der Mitgliedschaft (z.B. bei Ubergangslosem SGB XII Leistungsbezug
nach Inhaftierung) in der gesetzlichen Krankenversicherung oftmals ausgeschlossen ist,
wieder in die gesetzliche Krankenversicherung zurlickzukehren. In der Regel ist nur durch
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung, Leistungsbezug im SGB |l oder durch eine Fa-
milienversicherung eine Ruckkehr moglich. Daher wird bei Antragsstellung in den Rechts-
kreisen AsylblG, SGB VIII und SGB Xl konsequent geprift, ob ein vorrangiger Versiche-
rungsanspruch besteht.

Wie ist der Stand bei der Einfihrung einer Gesundheitskarte oder eines
Krankenscheins fiir Papierlose im Land Bremen und wann rechnet der Senat mit
der Einfihrung?

Die Einfuhrung einer Gesundheitskarte wurde unter Einbindung der AOK Bremen/Bremer-
haven rechtlich geprift — sie kann mangels gesetzlicher Grundlage im SGB V allerdings
nicht dargestellt werden. Vor diesem Hintergrund zielt das in der Antwort zu Frage 4 ge-
nannte Vorhaben darauf ab, Uber sogenannte Berechtigungsscheine den Zugang zum arzt-
lichen Versorgungssystem zu gewahrleisten. Der Senat rechnet mit der Umsetzung des ge-
nannten Vorhabens bzw. seiner modellhaften Erprobung bis zum 2. Quartal 2022.
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Welche MaRnahmen zur Riickfiihrung in die Krankenversicherung gedenkt der
Senat im Rahmen des Bremen-Fonds zu ergreifen?

Der Senat prift derzeit das zu den Fragen 4 und 7 genannte Vorhaben sowie Finanzie-
rungsmaoglichkeiten u.a. im Rahmen des Bremen-Fonds fir die Jahre 2022/2023.

Wie viele Personen sind nach Kenntnis des Senats im Notlagentarif der PKV jeweils
tiber einen Zeitraum von null bis sechs Monaten, von sechs bis zwolf Monaten und
von langer als einem Jahr versichert (bitte aufgeschliisselt nach Bremen und
Bremerhaven)?

Dem Senat liegen hierzu keine Daten vor. Der Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. hat auf Nachfrage mitgeteilt, dass ihm keine nach Bundesland aufgeschliisselten Da-
ten vorliegen. Dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. liegen aber folgende
Verbleibenszeitraume im Notlagentarif (bundesweit) vor:

Bundesweit Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020
102.000 96.900 88.300
davon:
bis zu 6 Monate im Notlagentarif | 14.200 12.700 11.200
langer als 6 und bis zu 12 Monate im | 9.400 9.200 7.600
Notlagentarif
langer als 12 Monate im Notlagenta- | 78.400 75.000 69.500
rif

Quelle: Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Wie viele Studierende wurden seit 2015 an den offentlichen Hochschulen des
Landes Bremen zwangsexmatrikuliert, weil fur sie kein
Krankenversicherungsschutz mehr bestand? Bitte nach Hochschulen und
Semestern aufschliisseln.

Die bei der Exmatrikulation zu erfassenden Grinde werden durch das statistische Bundes-
amt (Hochschulstatistik) vorgegeben. Die Exmatrikulation aufgrund fehlender Krankenversi-
cherung wird im Exmatrikulationsgrund, Schlussel 7.1, Signatur 7 (,Streichung durch die
Hochschule wegen fehlender Rickmeldung bzw. fehlender Krankenversicherung®) zusam-
mengefasst und lasst daher keinen Rickschluss Uber die jeweilige Anzahl zu.

Wie viele ordentlich eingeschriebene Studierende an den 6ffentlichen Hochschulen
des Landes Bremens sind derzeit von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung befreit? Bitte nach Hochschulen aufschliisseln. Liegen dem
Senat Erkenntnisse dariiber vor, fiir wie viele dieser Studierenden derzeit kein
Krankenversicherungsschutz besteht?

Aktuell (Stand Wintersemester 2021/2022) sind an der Universitat Bremen 973 Personen,
an der Hochschule Bremen 479 Personen, an der Hochschule Bremerhaven 144 Personen
und an der Hochschule fur Kiinste 47 Personen von der Versicherungspflicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung befreit. Dies lasst allerdings nicht den Schluss zu, dass diese
nicht krankenversichert sind, sondern nur, dass sie nicht versicherungspflichtig sind, da sie
Uber 30 Jahre alt oder privat krankenversichert sind.
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12. Wie viele freischaffende Kiinstlerinnen mit Erstwohnsitz im Land Bremen haben
seit Beginn der Coronapandemie ihren Status als Mitglied der Kiinstlersozialkasse
(KSK) verloren?

Die Kunstlersozialkasse fuhrt zu den Voraussetzungen einer Mitgliedschaft folgendes aus:
.Nach § 1 Kinstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) ist Voraussetzung fir die Versiche-
rungspflicht, dass eine klnstlerische oder publizistische Tatigkeit erwerbsmafig und nicht
nur vortibergehend ausgeulibt wird. Kiinstler ist, wer Musik, darstellende oder bildende
Kunst schafft, auslbt oder lehrt. Publizist ist, wer als Schriftsteller, Journalist oder in ahnli-
cher Weise wie ein Schriftsteller oder Journalist tatig ist. Auch wer Publizistik lehrt, fallt un-
ter den Schutz des KSVG. Die kunstlerische oder publizistische Tatigkeit muss selbstandig
und erwerbsmaRig ausgelibt werden. ErwerbsmaRig ist jede nachhaltige, auf Dauer ange-
legte Tatigkeit zur Erzielung von Einnahmen. Selbstandig ist die kiinstlerische oder publizis-
tische Tatigkeit nur, wenn sie keine abhangige Beschaftigung im Rahmen eines Arbeitsver-
haltnisses darstellt.”

Die Anzahl der Menschen, die seit Marz 2020 ihren Status als Versicherte der KSK nach
dem KSVG verloren haben, also keinen Versicherungsschutz nach dem KSVG mehr genie-
Ren, ist den folgenden Tabellen, aufgeschlisselt nach Berufsgruppen, zu entnehmen, die
von der KSK auf Anfrage mitgeteilt wurden.

Ein ursachlicher Zusammenhang zwischen der Beendigung des Versicherungsstatus und
dem Beginn der Pandemie kann allerdings nicht mit Sicherheit angenommen werden, da
auch andere Grinde daflr in Frage kommen. Mégliche Ursachen kénnen auch Alters-
grinde, die Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung oder etwa die Er-
ziehung eines Kindes mit Bezug von Elterngeld sein. Genauere Daten dazu liegen auch der
KSK nicht vor. Gelistet werden diejenigen Versicherten, fur die die gesamte Versicherung
nach KSVG beendet wurde, also Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung. Die KSK hat
darauf hingewiesen, dass ein Ausscheiden nicht zwingend bedeute, dass kein Versiche-
rungsschutz mehr besteht. Gerade die Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Be-
schaftigung oder der Bezug von Transferleistungen, etwa Gber die Bundesagentur fur Ar-
beit, bedeuten eine entsprechende Weiterversicherung und damit soziale Absicherung.

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auf die Tatsache, dass fir die Mitgliedschaft in
der KSK ein jahrliches Mindesteinkommen aus kinstlerischer Beschaftigung von 3.900
Euro erforderlich ist. Diese Beitragsbemessungsgrenze ist fur die Jahre 2020 und 2021
ausgesetzt worden. Somit bleibt die Mitgliedschaft in der KSK bestehen, auch wenn das ei
gentlich notwendige kinstlerische Einkommen nicht nachgewiesen werden kann.

Hinzuweisen ist hier zudem auf das Stipendienprogramm des Senators fur Kultur, welches
freischaffenden, professionell arbeitenden Kiinstler:innen aller Sparten mit Erstwohnsitz im
Land Bremen Einzelstipendien als Forderung kiunstlerischer Produktion zur Bewaltigung
der CoronaPandemie gewahrte und damit die Fortsetzung eben jener kiinstlerischen Arbeit
ermoglichte. 865 Antrage auf Stipendienférderung mit einer Einzelsumme von jeweils 7.000
Euro wurden bisher (Stand 14.10.2021) bewilligt, davon stammten 61 Prozent von Men-
schen, die Mitglied in der KSK sind.
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Insgesamt sind Stand 11.10.2021 seit Marz 2020 112 Menschen mit Wohnsitz im Land Bre-
men aus der KSK ausgeschieden. Ausgeschiedene Versicherte nach KSVG seit Marz 2020
(Stand 11.10.2021):

Bereich Wort: KUNSTLER

Tatigkeitsbereiche: Anzahl der
SOZIALKASSE Kiinstler

W01 Autor/in - Belletristik

W02 Autor/in fur Bihne, Film, Funk, Fernsehen, Multimedia 1

W03 Lektor/in

W04 Journalist/in, Redakteur/in - Wort 15

W05 Journalist/in, Redakteur/in - Bild, Layout, Multimedia 3

WO7 Autor/in - Sach-, Fach-, Wissenschaftsliteratur 4

W08 Fachfrau/Fachmann f. Offentlichkeitsarbeit 0. Werbung 3

W09 Urheber/in von Bearbeitungen (z. B. Ubersetzungen)

W10 Ausbilder/in im Bereich Publizistik 1

W19 a&hnliche selbstdndige publiz.Tatigkeit im Bereich Wort

Quelle: Kinstlersozialkasse

A

K U NSTLER Anzahl der
SOZIALKASSE Kiinstler

MO01 Komponist/in 1
MO02 Liberettist/in, Textdichter/in
MO03 Musikbearbeiter/in, Arrangeur/in

Bereich Musik:
Tatigkeitsbereiche:

MO04 Dirigent/in, Chorleiter/in, Musikal. Leiter/in 2
MQ7 Musiker/in (Orchester-, Kammer-, Bihnenmusik) 3
MO8 Sanger/in (Lied, Oper, Operette, Chor)

M11 Sanger/in (Pop-, Rock-, Jazz-, Unterhaltungsmusik) 2
M12 Musiker/in (Pop-, Rock-, Jazz-, Unterhaltungsmusik) 2

M14 Musiker/in (Jazz, improvisierte Musik)

M15 Kiinstl.-techn. Mitarbeiter/in im Bereich Musik
M16 Musiklehrer/in, Ausbilder/in im Bereich Musik 23
M19 3hnl. selbst. kiinstl. Tatigkeit im Bereich Musik 1

Quelle: Kinstlersozialkasse
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Bereich darstellende Kunst:
Tatigkeitsbereiche

"'--“‘h

KUNSTLER

SOZIALKASSE

Anzahl der
Kiinstler

D01
D02
D03
D04
D05
D06
Do7
D08
D09
D11
D12
D13
D14
D15
D16
D17
D19

Tanzer/in (Ballett, Tanztheater, Musical, Show, Blihne)
Schauspieler/in (Biihne, Film, Werbung), Performer/in
Moderator/in, Conférencier/ciére

Puppen-, Marionetten-, Figurenspieler/in
Kabarettist/in, Comedian, Unterhaltungskiinstler/in
Artist/in, Clown/in, Zauberer/Zauberin (Zirkus, Bihne)
Regisseur/in, Filmemacher/in, Spielleiter/in, Regisassist.
Dramaturg/in

Biihnen-, Szenen-, Kostiim-, Maskenbildner/in, Lightdes.
kiinstl.-techn. Mitarbeiter/in darstellende Kunst
Ausbilder im Bereich darstellende Kunst
Theaterpddagoge/Theaterpddagogin
Sangerdarsteller/in

Sprecher/in (Hérbuch, Film, Werbung)

Choreograf/in, Ballett-/Tanzmeister/in
Kameramann/-frau, Cutter/in, Editor/in (Film)

dhnl. selbst. Tatigkeit im Bereich darstellende Kunst

Quelle: Kiinstlersozialkasse

Bereich bildende Kunst / Design:
Tatigkeitshereiche:

"’#--‘~_

KUNSTLER

SOZIALKASSE

Anzahl der
Kiinstler

BO1
BO2
BO3
BOS
BO6
BO7

Bildhauer/in

Konzeptionskiinstler/in, experimentelle/r Kiinstler/in
Maler/in, Zeichner/in, lllustrator/in
Performance-/Aktionskinstler/in

Medienkiinstler/in

kiinstl. Fotograf/in, Fotodesigner/in, Werbefotograf/in
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B09 Grafik-, Kommunikations-, Werbedesginer/in 12
B11 Keramiker/in, Glasgestalter/in
B12 Gold- und Silberschmied/in, Emailleur/in

B13 Textil, Holz-, Metallgestalter/in 1
B14 Graveur/in

B15 Ausbilder/in im Beerich bildende Kunst/Design 3
B16 Medien-Designer/in, Webdesigner/in, Interfacedesigner/in 2
B17 Game-Designer/in

B18 Industrie-/Mode-/Textil-Designer/in 1

B19 &hnl. selbst.kiinstl. Tatigkeit Bildende Kunst/Design

Quelle: Kiinstlersozialkasse

13. Wie steht der Senat zu der Forderung des Deutschen Kulturrates, voriibergehend

14.

wahrend der Dauer der Pandemie eine Bestandsgarantie fiir die Mitgliedschaft in
der KSK zu schaffen, damit Kiinstlerinnen nicht aufgrund pandemiebedingten
Verdienstausfalls ihren Versicherungsschutz verlieren?

Der Senat steht dem positiv gegenliber und begrudt, dass fir die Jahre 2020 und 2021 die
Beitragsbemessungsgrenze von 3.900 Euro pro Jahr aus kunstlerischer Tatigkeit durch den
Gesetzgeber aufgehoben wurde, und somit das Unterschreiten dieser Grenze keinen Ein-
fluss mehr auf die Mitgliedschaft in der KSK hat (§ 3 Abs. 3 KSVG).

Aus Sicht des Senats stellt die soziale Absicherung fur Kulturschaffende und Publizierende
im Rahmen des KSVG eine bedeutende Errungenschaft solidarischen Handelns in der
Bundesrepublik Deutschland dar. Der Senat begruft daher gerade mit Blick auf die schwie-
rige Lage vieler Kulturschaffender wahrend der Corona-Pandemie alle Anstrengungen, um
Kunstler:innen und Publizist:nnen auch weiterhin einen moglichst unkomplizierten und si-
cheren Zugang auch unter Pandemiebedingungen zu gewahrleisten.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 12 verwiesen.

Wie bewertet der Senat den Bedarf fiir eine bundesgesetzliche Novellierung, um zu
verhindern, dass in Deutschland Menschen ohne Krankenversicherung leben?

Ziel ist es, eine arztliche Versorgung fur alle Menschen anzubieten. In Bremen wird aktuell
an dem bereits erwahnten Konzept zur Verbesserung der ,arztlichen Versorgung papierlo-
ser Menschen“ gearbeitet. Hierzu wird auf die Antwort zu den Fragen 4, 7 und 8 verwiesen.
Der Senat wird in der neuen Legislaturperiode des Bundes die Erfolgsaussichten fiir eine
neue Initiative fur eine regulare Versicherungspflicht von Empfanger:innen von Leistungen
nach dem Dritten bis Neunten Kapitel des SGB XIlI, nach dem Teil 2 des SGB IX, von Emp-
fanger:innen laufender Leistungen nach § 2 AsylbLG und von Empfénger:innen von Kran-
kenhilfeleistungen nach dem SGB VIII, die nicht versichert sind, prifen.

-14 -



15. Wie viele Patient*innen wurden in den Jahren seit 2017 jeweils in der Humanitaren
Sprechstunde der Bremer und Bremerhavener Gesundheitsamter versorgt und
welche Entwicklung hinsichtlich der Krankheitsbilder und weitergehende
Behandlungsbedarfe waren zu beobachten?

Die Humanitare Sprechstunde im Gesundheitsamt Bremen bietet den Patient:innen eine
medizinische Akut- bzw. Basisversorgung an. Bestandteile sind eine korperliche Untersu-
chung, Beratung bei gesundheitlichen Beschwerden, je nach vorlaufigem Befund Behand-
lung einschlieBlich notfallmaRiger Vergabe von Medikamenten oder Uberweisung zur wei-
terflhrenden Diagnostik und Behandlung. An eigenen diagnostischen Méglichkeiten steht
das Labor zur Verfiigung. Die Uberweisung erfolgt an niedergelassene Arzt:innen sowie bei
Schwangerschaften an Bremer Krankenhduser zur stationaren Versorgung, jedoch nur zum
Zweck der Entbindung. Fir die Basisversorgung wird ein Grundbestand an Medikamenten
vorgehalten, aus dem bei Bedarf Arzneien ausgegeben werden kénnen. Zusatzlich stellen
die Arzt:innen Rezepte fiir verschreibungspflichtige Medikamente aus, die dann von der
Apotheke direkt in Rechnung gestellt werden. Das Budget flr externe medizinische Leistun-
gen betragt 100.000 Euro.

Die Versorgung der Patient:innen in der Humanitaren Sprechstunde im Gesundheitsamt
Bremen stellt sich wie folgt dar:

Jahr 2017 Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020
Anzahl Kontakte 457 505 501 234
Anzahl Patientinnen | 193 232 255 141
und Patienten

Quelle: Gesundheitsamt Bremen

Aufgrund personeller Probleme bei der Besetzung der Humanitaren Sprechstunde sind die
Zahlen seit dem Jahr 2020 ricklaufig. Seit Herbst 2021 ist es gelungen, die Stelle wieder
zu besetzen und regelmafige Sprechstunden anzubieten.

Fast 40 % der Befunde gehdren zur sog. Z-Kategorie. Dabei handelt es sich um allgemeine
Inanspruchnahme der Versorgung, Beratungen oder Untersuchungen, z.B. wegen Schwan-
gerschaft und chronischen Erkrankungen (z.B. Hypertonus und Diabetes mellitus). Die wei-
teren Befundgruppen liegen alle bei etwa 10 %. Dabei handelt es sich um unklare Symp-
tome, unspezifische Schmerzen, vor allem Kopfschmerzen und ahnliches, Probleme des
Urogenitalsystems und Kreislaufprobleme. Dann folgen Erkrankungen des Blutes und des
Immunsystems, des Muskel- und Skelettsystems einschlieRlich der Bindegewebe und des
Verdauungssystems einschlief3lich der Zahne.

RegelmaRig wurden Frauen an niedergelassene Gynakolog:innen Uberwiesen. Weitere

Uberweisungen gingen an Internist:innen, an Neurolog:innen, Orthopad:innen sowie Zahn-
arzt:innen. Die Zahl der Uberweisungen war davon abhéngig, ob sich kooperierende Pra-
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xen bereitfanden die Patient:innen zu tbernehmen. Bei medizinisch unstrittigem und drin-
gendem Behandlungsbedarf fanden Uberweisungen auch in den stationéren Bereich statt.

In der Stadt Bremerhaven stellt sich die Situation wie folgt dar:

Seit 2017 wurden in der Humanitaren Sprechstunde im Gesundheitsamt Bremerhaven ver-

sorgt:

Medizinische/Pflegerische
Jahr .
Leistung
2017 96
2018 133
2019 179
2020 36
2021 12 (Stand: Quartal 1-3)

Quelle: Magistrat der Stadt Bremerhaven

Darlber hinaus fanden im Gesundheitsamt Bremerhaven Beratungsgesprache in folgen-
der GréRRenordnung statt:

Jahr Beratungskontakte
2017 216

2018 291

2019 300

2020 91

2021 56 (Stand: Quartal 1-3)

Quelle: Magistrat der Stadt Bremerhaven

Dabei wurden Uberwiegend folgende Krankheitsbilder festgestellt:

e Hauterkrankungen / Erkrankungen der Hautanhangsorgane

¢ Infektionskrankheiten (Erkaltung, grippaler Infekt, Grippe usw.)

e Gynakologische Erkrankungen/Befunde ohne STI (STI = sexuell tUbertragbare Infektio-
nen) wie Schwangerschaften, Tumorerkrankungen, Klimakterium

e Zahnerkrankungen

e Psychische Erkrankungen incl. Suchterkrankungen
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16. Wie viele Patient*innen ohne Krankenversicherungsschutz sind in den Jahren seit
2017 durch den Verein Medizinische Versorgung Obdachloser (MVO) e.V. und den
Verein Medinetz versorgt worden und wie haufig konnten weitergehende
Behandlungsbedarfe festgestellt werden? Welcher Art waren die anschlieBenden
Behandlungsbedarfe? Konnten dabei strukturell Versorgungsengpasse in
bestimmten facharztlichen Bereichen festgestellt werden?

Verein zur medizinischen Versorqung Obdachloser im Lande Bremen e.V. (MVO)

Die folgenden Informationen basieren im Wesentlichen auf den Jahresberichten des Ver-
eins und erganzende Ausklnfte. Der Verein MVO betreibt 3 Praxen (Beratungsstellen): die
Praxis ,Auf der Brake®, die Praxis im ,Bremer Treff“ und die Praxis im Tagestreff fir Frauen
.Frauenzimmer®. Seit 2017 werden durch den Verein MVO zunachst Gberwiegend obdach-
lose Menschen versorgt, die in den meisten Fallen krankenversichert sind. In der letzten
Zeit ist der Anteil von nicht krankenversicherten EU- Burger:innen deutlich gestiegen. Im
Jahr 2020 wurden pro Quartal insgesamt rund 180 Patient:innen versorgt, bezogen auf das
ganze Jahr sind das etwa 700 Betroffene mit circa 1.400 Patientenkontakten. Dabei ist aber
zu bertcksichtigen, dass ein Teil der Patient:innen Gber mehrere Quartale behandelt wird
und insofern Doppelzahlungen vorliegen kénnen. Nach Schatzungen des Vereins werden
mit seinem Angebot ca. 300 obdachlose Menschen erreicht. Die Zahl der nicht krankenver-
sicherten Patient:innen nimmt seit einiger Zeit deutlich zu. Die Patienten sind fast aus-
schlief3lich Manner. Durch die Corona-Pandemie ist die Zahl der behandelten Patient:innen
leicht gesunken, da eine Praxis fur einige Monate schlieRen musste.

Zu den drei Behandlungsstandorten im Einzelnen:

Die Praxis im ,Bremer Treff* ist im November 2017 eréffnet worden. Reprasentative Zahlen
liegen daher fir das Jahr 2017 nicht vor. Im Jahr 2018 hatte die Praxis im ,Bremer Treff*
pro Quartal rund 30 Patient:innen. Davon waren etwas weniger als die Halfte der Patient:in-
nen nicht krankenversichert. In den Jahren 2019 und 2020 kamen pro Quartal zwischen 40
und 50 Patient:innen. Der Anteil der nicht krankenversicherten Patient:innen belief sich auf
uber 40%.

Die Praxis ,Auf der Brake“ verzeichnete im Jahr 2017 pro Quartal zwischen 180 und 250
Behandlungen. Die Zahl der Nicht-Krankenversicherten stieg auf etwas Uber 25% an. Im
Jahr 2018 wurden dort pro Quartal zwischen 90 und 110 Patient:innen behandelt. In den
Jahren 2019 und 2020 waren es pro Quartal rund 110 Personen. Dabei ist zu berlcksichti-
gen, dass die Praxis im Jahr 2020 pandemiebedingt schliellien musste. Von den Patient:in-
nen waren in den beiden Jahren 25% nicht krankenversichert.

Die Praxis im Tagestreff fur Frauen ,Frauenzimmer® hatte in den Jahren 2017 bis 2020 pro
Quartal zwischen 25 und 30 Patientinnen. Davon waren etwa 10% nicht krankenversichert.

Die einzelnen Behandlungsbedarfe werden nicht gruppenspezifisch erhoben. Grundsatzlich
kann man feststellen, dass das Behandlungsspektrum der nicht krankenversicherten Pati-
ent:innen dem der anderen Patient:innen entspricht. Der Verein MVO behandelt die nicht
krankenversicherten Patient:innen kostenlos und tragt auch die Kosten fur notwendige Me-
dikamente. Versorgungsengpasse treten auf, wenn facharztliche Behandlungen oder ein
stationarer Krankenhausaufenthalt erforderlich wird. Es gibt kein Netz von Facharzt:innen,
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die diese Patient:innen kostenlos behandeln, das gilt auch fir die Krankenhauser. Deshalb
muss fur jeden Einzelfall eine Losung gefunden werden, um eine Facharztin bzw. einen
Facharzt oder ein Krankenhaus zu bewegen, diese Patient:innen kostenlos zu behandeln.
Das ist haufig erfolglos. Die steigende Zahl nicht krankenversicherter EU-Blrger:innen stellt
den Verein insofern vor grof3e Probleme.

Verein Medinetz:
Die folgenden Informationen basieren auf einer entsprechenden Auskunft des Vereins.

Seit 2017 sind vom Verein Medinetz Bremen nichtversicherte Personen in folgender Gro-
Renordnung versorgt worden:

Jahr 2017 Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020 Jahr 2021
88 95 116 147 bis 19.10.2021
151

Quelle: Medinetz Bremen

In dem Verein werden die Patient:innen beraten und an kooperierende Arzt:innen weiterge-
leitet.

Bei den Zahlen handelt es sich nach Auskunft von Medinetz Bremen um Naherungswerte,
da keine exakte Statistik gefuihrt werde. Die Zahl der Kontakte ist nach den Angaben von
Medinetz Bremen vielleicht doppelt so hoch, da ca. ein Drittel der Patient:innen mehrfach
kommen bzw. der Unterstitzung bedirfen. Ein Behandlungs- bzw. Abklarungsbedarf ist
fast immer gegeben. In der Regel kommen die Menschen in bereits zugespitzten oder chro-
nifizierten Erkrankungssituationen. Viele Menschen sind jahrelang nicht untersucht worden
oder haben dringend indizierte Medikamente Uber langere Zeitraume ausgesetzt. In einigen
Fallen handelt es sich um psychosomatische Reaktionen, wo eine organische Ursache aus-
geschlossen werden muss und ggf. psychologische/psychiatrische Hilfestellung notwendig
ist. Einige Patient:innen kamen zudem nur zur Kostenibernahme bereits verschriebener
apothekenpflichtiger Medikamente. Die Krankenhauseinweisungen liegen jahrlich im ein-
stelligen Bereich (Entbindungen ausgenommen).

Die Behandlungsgebiete stellen sich wie folgt dar:

- Allgemeinmedizin/ Internistisch (n=167, 32%)

- Gynakologisch (n= 139, 26%)

- Psychiatrisch/ Psychotherapeutisch (n= 97, 19%)

- Zahnheilkunde (n= 32, 7%)

- Ubermittlung an Humanitéare Sprechstunde (n=31, 7%)
- Padiatrie (n=25, 5%)

- Augenheilkunde (n=9, 2%)

- Dermatologie (n=8, 2%)
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19.

Engpasse in der Behandlung bestehen nach Auskunft von Medinetz Bremen in allen Fach-
arztgebieten, vor allem Psychiatrie, Gynakologie, Orthopadie, Innere Medizin, Zahnheil-
kunde und Augenheilkunde.

Welche weiteren Hilfsangebote, an die sich Menschen ohne Krankenversicherung
im Krankheitsfall wenden kénnen, gibt es in Bremen und Bremerhaven und in
welchem Umfang werden diese frequentiert?

In der Stadt Bremen gibt es ein Beratungsangebot der Clearingstelle des Vereins fir Innere
Mission Bremen. Sie ist Anlaufstelle fir Menschen ohne Krankenversicherung. Aber auch
Menschen mit Krankenversicherung kénnen sich an die Clearingstelle wenden, wenn sie
selbst nicht wissen, wie sie ihre Anspriiche durchsetzen kénnen. Im Jahr 2019 hat die Clea-
ringstelle 465 Beratungsgesprache mit 297 Personen dokumentiert. Im Jahr 2020 wurden
328 Gesprache mit 182 Personen dokumentiert. Da die Clearingstelle anonymisiert oder
pseudonymisiert dokumentiert, werden Wiederholungsberatungen nicht als solche erkannt.

Mit Blick auf die Stadt Bremerhaven stellt sich die Situation wie folgt dar:

Fur akute Krankheitsfalle gibt es die Moglichkeit der Notfall-Krankenhausbehandlung mit
Zahlung einer Notfallpauschale von 50 Euro (auf die teilweise auch verzichtet wird). Wie
haufig diese Moglichkeit genutzt wird, ist dem Magistrat der Stadt Bremerhaven nicht be-
kannt. Neben dem subsididren Angebot der Humanitaren Sprechstunde beim Gesundheits-
amt Bremerhaven gibt es in der Stadt Bremerhaven keine weiteren Hilfsangebote flr Men-
schen ohne Krankenversicherung im Krankheitsfall. Allerdings ist beim Gesundheitsamt
Bremerhaven eine ,Clearingstelle” installiert, die bereits vor einer Erkrankung Beratung und
Unterstutzung anbietet, um einen moglichen Krankenversicherungsschutz zu erlangen.
Daruber hinaus sind die unterschiedlichen Institutionen und vorhandenen Kooperations-
partner in der Stadt Bremerhaven sehr gut untereinander vernetzt, so dass ein Hinweis auf
die verschiedenen Beratungsstellen (z. B. Projekt DALBE fur EU-Burger:innen) innerhalb
der Stadt Bremerhaven fortlaufend erfolgt.

Wie bewertet der Senat die bremischen Hilfsangebote und -strukturen fiir Menschen
ohne Krankenversicherung?

Der Senat sieht grundsatzlich Handlungsbedarf, um die bremischen Hilfsangebote und
Hilfsstrukturen zu verbessern. Verbesserungen werden aktuell in einem Konzept zur ,arztli-
chen Versorgung papierloser Menschen erarbeitet.

Wer tragt nach Kenntnis des Senats die Kosten fiir die Behandlung der Menschen
ohne Krankenversicherung und wie hoch waren diese Kosten in den Jahren 2018,
2019 und 20207

Die Kosten dieser Leistungen werden im Bereich der Notfallbehandlungen im Bereich Asyl
durch das Land Bremen finanziert. Die restlichen Leistungen werden jeweils vom Leis-
tungstrager nach dem AsylbLG, SGB VIl und SGB Xll finanziert. Die Kosten stellen sich
wie folgt dar:
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Bremen Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020

Land Bremen (Asyl — 52.572,11 € 63.607,22 € 80.916,66 €
Notfallbehandlungen ge-

mafk §§ 4 und 6

AsylbLG)

Stadtgemeinde Bre-

men:

8§ 4 und 6 AsylbLG 7.009.734,17 € 7.901.390,92 € 7.500.750,10 €
§ 2 AsylbLG 3.157.887,57 € 3.200.977,12 € 2.343.359,02 €
SGB XII 10.110.677,62 € 8,974.612,05 € 7.754.553,88 €
SGB VIl 2.322.135,48 € 1.991.551,07 € 845.159,97 €
Direkte Leistungserbrin- 84.774,17 € 251.049,13 € 28.275,28 €
gung durch das Sozial-

amt

Quelle: Die Senatorin fir Soziales, Jugend, Integration und Sport

Die Kosten (ohne Personalkosten, Ausstattung und Raummiete etc.) fir die Humanitare
Sprechstunde beim Gesundheitsamt Bremen stellen sich wie folgt dar:

Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020

32.153,78 € 50.459,84 € 35.566,24 €

Quelle: Gesundheitsamt Bremen

Der Ausgabenriickgang im Jahr 2020 kann auf die pandemiebedingten Schlielungszeiten
zuruckgefuhrt werden. Die Kosten tragt die Stadtgemeinde Bremen.

Die Vereine Medinetz Bremen und MVO arbeiten ehrenamtlich und finanzieren sich Uber-
wiegend aus Spenden. Die Clearingstelle des Vereins fir Innere Mission Bremen erhalt
eine jahrliche finanzielle Férderung durch das Gesundheitsamt Bremen in Hohe von knapp
13.000 Euro. Auch Krankenhduser behandeln im Rahmen der Notfallversorgung Menschen
ohne Krankenversicherung und kénnen daher die Kosten nicht abrechnen. Dies flihrt zu
nicht unerheblichen finanziellen Belastungen.

Mit Blick auf die Stadt Bremerhaven stellt sich die Situation wie folgt dar:

Die Kosten fir die nach § 264 SGB V bei einer Krankenkasse angemeldeten Personen
werden im Bereich des Asylbewerberleistungsgesetzes vollstandig von der Stadt Bremer-
haven getragen. Im Bereich des SGB Xl erfolgt eine Kostenbeteiligung des Landes Freie
Hansestadt Bremen in Hohe von 85% soweit gleichzeitig ein Anspruch auf Hilfen nach an-
deren Kapiteln des SGB Xl (stationare Hilfe zur Pflege, ambulante und stationare Hilfe fur
Personen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten) besteht. Nachstehend ist die Kosten-
entwicklung aufgefihrt:
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Bremerhaven Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020

8§ 4 und 6 AsylbLG 590.538,89 € 845.522,28 € 854.264,83 €
§ 2 AsylbLG 911.762,32 € | 1.076.697,01 € | 1.086.051,50 €
SGB Xl (ohne Beteiligung Land Freie 543.511,97 € 443.622,45 € 683.964,42 €
Hansestadt Bremen)

SGB XlI (mit Beteiligung Land Freie 919.635,72 € 882.728,69 € 629.123,39 €
Hansestadt Bremen)

Quelle: Magistrat der Stadt Bremerhaven

Mit Blick auf Empfanger:innen von Krankenhilfeleistungen nach dem SGB VIlI teilt der Ma-
gistrat der Stadt Bremerhaven mit, dass das Jugendamt gelegentlich mit Fallen im Bereich
Vormundschaften zu tun habe, in denen fir unbegleitete auslandische Kinder und Jugendli-
che nach dem SGB VIl die Krankenversicherung sichergestellt werden musse. In diesem
Fallen ist dann aber auch haufig das Sozialamt im Rahmen des AsylbLG gefordert. Da es
sich, was den Bereich SGB VIII angeht, um Ausnahmefalle handelt, werden diese in der
Stadtgemeinde Bremerhaven nicht explizit statistisch erfasst. Fur die Jahre 2018 bis 2020
liegen daher keine validen Daten vor. Im Jahr 2021 wurde bisher (Stand 26.10.2021) 1 Fall
(Kosten 411,69 Euro) registriert.

Die reinen Sachkosten (ohne Personal- und Arbeitsplatzkosten) fir die Humanitare Sprech-
stunde beliefen sich fir das Gesundheitsamt Bremerhaven wie folgt:

Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020

2.158,34 € 4.329,06 € 1.584,44 €

Quelle: Magistrat der Stadt Bremerhaven

Die Kosten werden von der Stadt Bremerhaven getragen. Hinzuweisen ist hierbei, dass ins-
besondere im Jahr 2020 aufgrund der Corona-Pandemie die Humanitare Sprechstunde
nicht durchgangig besucht werden konnte.

Wie bewertet der Senat die Moglichkeit, einen niedrigschwelligen Zugang zu
medizinischer Versorgung ohne Krankenversicherung fiir vulnerable Gruppen zu
erweitern bzw. Initiativen, die dies ermoéglichen kénnen, verstarkt zu fordern?

Der Senat halt es flr notwendig, den niedrigschwelligen Zugang zu medizinischer Versor-
gung ohne Krankenversicherung fur vulnerable Gruppen zu verbessern. Das bereits ge-
nannte Konzept zur ,arztlichen Versorgung papierloser Menschen® greift diese politische
Zielsetzung auf.
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