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Solidarisch, ehrenamtlich, prekar.
Untersuchung und Typologisierung
von Anlaufstellen zur Gesundheitsver-
sorgung fur Menschen ohne Kranken-
versicherung in Deutschland

AUF EINEN BLICK

— Die vorliegende Studie analysiert die Anlaufstellenlandschatft fir
Menschen ohne Krankenversicherung in Deutschland. Es wurden
147 Anlaufstellen in Deutschland identifiziert, die Menschen ohne
Krankenversicherung Zugang zur Gesundheitsversorgung ermogli-
chen. Ihr Angebot reicht von ambulanter Behandlung und Vermitt-
lung an kooperierende Arzt*innen bis hin zu professioneller Bera-
tung zur (Re-)Integration in das Krankenversicherungssystem.

— Die Erhebung gibt Aufschluss tber einen bundesweiten Trend ei-
ner wachsenden Gesundheitsinfrastruktur fir Menschen ohne
Krankenversicherung, die auf bestehende Versorgungsliicken rea-
giert: 46 % der Anlaufstellen erhalten keine offentlichen Mittel und
sind vollstdndig auf Spendeneinnahmen angewiesen. Im Durch-
schnitt werden 72 % der Tatigkeiten von Ehrenamtlichen, vor allem
von Arzt*innen, die unentgeltlich arbeiten, getragen. Die Infrastruk-
tur wachst, bleibt aber strukturell fragil.
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Die Anlaufstellen lassen sich in vier Typen einteilen: humanitare
Versorgung (spendenfinanzierte ambulante Behandlung, 31 %),
teilinstitutionalisierte Versorgung (kommunal mitfinanzierte Be-
handlung, 30 %), solidarische Vermittlung (politisch-aktivistische
Einrichtungen, 24 %) und professionelle Beratung (6ffentlich fi-
nanzierte Clearingstellen, 15 %). Sie unterscheiden sich erheblich
hinsichtlich ihrer Institutionalisierungsgrade, ihrer Finanzierungs-
strukturen und ihrer Leistungsschwerpunkte.

Das Angebot konzentriert sich auf Grol3stadte, wobei grof3e Ver-
sorgungsunterschiede bestehen. In Stadten mit weniger als
100.000 Einwohner*innen sowie im landlichen Raum existieren
nach wie vor erhebliche Versorgungslicken.
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ZUSAMMENFASSUNG

Trotz der gesetzlichen Versicherungspflicht verfigt eine Vielzahl von
Personen in Deutschland tber keinen Krankenversicherungsschutz.
Um diese Versorgungsliicke zu schliel3en, sind zumeist aus lokalen Ini-
tiativen heraus bundesweit Anlaufstellen entstanden, die verschiedene
Losungsansatze verfolgen. Die vorliegende Studie liefert einen syste-
matischen, bundesweiten Uberblick Uber diese Anlaufstellen, die Men-
schen ohne Krankenversicherung in Deutschland Zugang zur Gesund-
heitsversorgung ermdglichen. Auf der Grundlage einer Erhebung von
147 Einrichtungen, die mittels eines standardisierten Fragebogens und
einer erganzenden Medienanalyse untersucht wurden, werden deren
Angebotsstrukturen, Finanzierungsformen und Mitarbeiter*innen ver-
gleichend analysiert. Die Ergebnisse zeigen, dass das Feld durch eine
ausgepragte Heterogenitat gekennzeichnet ist. Anhand der Merkmale
Leistungsschwerpunkt, Finanzierung und Mitarbeiterschaft lassen
sich vier Typen unterscheiden: humanitare Versorgung, teilinstitutiona-
lisierte Versorgung, solidarische Vermittlung und professionelle Bera-
tung. Diese Typen verdeutlichen unterschiedliche Logiken und Entwick-
lungspfade. Strukturtbergreifend zeigt sich eine starke Abhangigkeit
von ehrenamtlichem Engagement und privater Spendenfinanzierung
sowie eine raumliche Konzentration auf Gro3stadte. Die Studie belegt,
dass die Gesundheitsversorgung fiir Menschen ohne Krankenversiche-
rung in Deutschland weitgehend aulR3erhalb des Regelsystems stattfin-
det und dringende gesundheitspolitische Aufmerksamkeit erfordert.

ABSTRACT

Notwithstanding the legal requirement to have health insurance, a large
number of people in Germany lack health insurance coverage. In order
to address this gap in care, contact points have emerged across the
country, mostly through local initiatives that pursue various approaches
to providing solutions. This study provides a systematic, nationwide
overview of access points that enable uninsured individuals in Germany
to receive healthcare. Based on a comprehensive survey of 147 institu-
tions, which was conducted using a standardized questionnaire and



Anlaufstellen fur Menschen ohne Krankenversicherung in Deutschland 2026/10

supplementary media analysis, the study comparatively analyzes their
service structures, funding arrangements, and staffing. The findings in-
dicate that the field is characterized by significant heterogeneity. The
survey distinguishes four types of services based on characteristics
such as service focus, funding, and staff: humanitarian care, partially
institutionalized care, solidarity-based referral, and professional coun-
seling. These types illustrate different rationales and developmental
paths. The study identifies a strong dependence on voluntary work and
private donations, as well as a geographical concentration in large cit-
ies. These results demonstrate that healthcare for people without health
insurance in Germany largely takes place outside the regular system
and requires urgent attention from health policymakers.
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1 Einleitungl

In Deutschland besteht seit 2009 eine allgemeine Krankenversicherungspflicht. Dennoch le-
ben Schatzungen zufolge bis zu eine Million Menschen ohne ausreichenden Krankenversi-
cherungsschutz und haben damit nur eingeschrankten Zugang zu regularen Versorgungs-
strukturen (Kurz 2022; Lang et al. 2024). Von den Auswirkungen sind insbesondere Men-
schen in prekdren Lebenslagen betroffen. Zu den relevanten Personengruppen zéhlen:
(1.) Menschen, die Uber keinen gesicherten Aufenthaltsstatus verfiigen. Obwohl diese Per-
sonengruppe einen Anspruch auf eine Gesundheitsversorgung nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz (AsylbLG) hat, wird die Inanspruchnahme dieser Leistung in der Praxis durch die
Ubermittlungspflicht nach § 87 des Aufenthaltsgesetzes (AufenthG) verhindert. (2.) Perso-
nen, die ihre Krankenversicherungsbeitrage bei privaten oder gesetzlichen Krankenkassen
nicht bezahlen kénnen, haben nur bei akuten Erkrankungen und Schmerzen Versorgungsan-
spruche. (3.) EU-Blrger*innen, die nicht in einem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsver-
haltnis stehen und in finanzieller Armut leben. (4.) Eine zusatzliche Herausforderung stellt die
Wohnungslosigkeit dar. Einem Statistikbericht der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslo-
senhilfe (BAG W) zufolge waren im Jahr 2020 rund 16 % der akut wohnungslosen Menschen
nicht krankenversichert. Bei Personen, die ohne Unterkunft auf der StralRe lebten, lag der
Anteil mit knapp 22 % noch deutlich hdher (Kurz 2022).

Weitere Situationen, in denen keine oder nur eingeschrankte Versicherungsleistungen beste-
hen, entstehen durch vielfaltige Barrieren: Im Kontext der Rickkehr aus dem Ausland, der
Entlassung aus dem Strafvollzug, dem Nichtabschluss einer obligatorischen Anschlussversi-
cherung bei einem Versicherungswechsel, sowie der Incoming-Versicherung fir einen vo-
ribergehenden Aufenthalt in Deutschland ergeben sich Hirden, den Zugang zur reguléren
Gesundheitsversorgung zu erlangen. Dies kann gravierende Folgen fir die Gesundheit und
das soziale Wohlergehen der Betroffenen haben (Lauxen und Wilk 2025; Wirth et al. 2025).

Zur Uberbriickung der entstandenen Versorgungsliicken wurde seit den 1990er-Jahren eine
Infrastruktur zivilgesellschaftlicher und kommunaler Anlaufstellen aufgebaut. Diese Anlauf-
stellen ermoglichen Menschen ohne Krankenversicherung auf unterschiedliche Weise den
Zugang zur Gesundheitsversorgung: durch eigene medizinische Behandlungsangebote in
Form von medizinischen Sprechstunden, durch die Vermittlung an ein Netzwerk von koope-
rierenden Arzt*innen, Krankenh&ausern und Hebammen oder durch eine sozialrechtliche Be-
ratung und Clearingarbeit zur (Re-)Integration in das regulédre Krankenversicherungssystem
und zur Verbesserung der sozialen und rechtlichen prekéren Verhéaltnisse der Adressat*innen
(Ochs et al. 2026). Dieses System wird als ,Parallelsystem’ oder ,Parallelstruktur’ bezeichnet,
da Menschen hier auBerhalb der regularen Versorgungsstruktur versorgt werden (etwa Vohi
und Bergmeyer 2025). Trotz der vielfaltigen Bemuhungen der beteiligten Akteur*innen liegen

1 Wir bedanken uns bei Helen Baykara-Krumme, Thorsten Schlee, Sabine Bésing, Janina Gach, Robert Klunker,
Markus Sitter, Pit Strub, Sophie Pauligk, Gianni Varnaccia und Matthias Zimmer fir die wertvollen Anmerkun-
gen, Kommentare und Hinweise.
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Umfang und Qualitat der Leistungen oftmals, v. a. aufgrund fehlender Ressourcen, hinter der
Regelversorgung zuriick.

Ungeachtet ihrer gesellschaftlichen Relevanz und ihrer zentralen Rolle fir Menschen ohne
ausreichenden Krankenversicherungsschutz fehlt bislang ein systematischer, bundesweiter
Uberblick Gber Anzahl, Angebotsstrukturen, Finanzierung und personelle Ausstattung dieser
Anlaufstellen. Zwei neuere Studien unternehmen den Versuch einer systematischen Uber-
sicht: Zimmer (2024) analysiert Ausmalf? und Qualitat der Versorgungsoptionen fiir Menschen
ohne Krankenversicherung in Deutschland auf der Basis einer bundesweiten Befragung von
128 Einrichtungen; Ochs et al. (2026) legen darlber hinaus ein Scoping Review zur gesund-
heitlichen Versorgung von Menschen ohne gtltige Aufenthaltspapiere vor, das den internati-
onalen Forschungsstand systematisch aufbereitet. Weitere Studien fokussieren sich auf
Clearingstellen, also auf Einrichtungen, in denen mittels Sozialberatung versucht wird, Kli-
ent*innen in das Krankenversicherungssystem zu (re-)integrieren. Darunter sind eine verglei-
chende Analyse von fiinf Projekten (Kirschner et al. 2024) sowie verschiedene Studien zu
jeweils einzelnen Clearingstellen (Hoferichter 2024; Lang et al. 2024; Kirschner und Kirsch-
ner 2023; Vohl und Bergmeyer 2025; Zwirner und Ochs 2021). Das Konzept des Anonymen
Kranken- bzw. Behandlungsscheins (AKS/ABS) als Instrument zur Verknipfung von Clearing
und Behandlung in der Regelversorgung wird gesondert untersucht (Mylius 2025; Zanders
2022). Weitere Arbeiten befassen sich mit Medinetzen und Mediblros, oftmals studentisch
gepragte Initiativen, die Patient*innen ohne Krankenversicherung in ein Kooperationsnetz-
werk von Arzt*innen vermitteln (GroR 2005; Mylius 2016; Wilcke und Manoim 2019; Stétzler
und Kaifie 2023). Untersucht werden zudem die sozialrechtlichen Dimensionen des Versiche-
rungsschutzes und die damit verbundenen Zugangshiirden (Schille und KeRler 2025), die
stationdre Notfallversorgung fiir Unversicherte (Neupert 2025) sowie die Rolle der Kommu-
nen (Atag¢ 2025a; Kirchhoff und Atag 2023; Kratzsch et al. 2022).

Inhaltlich lassen sich in diesen Studien vier thematische Schwerpunkte unterscheiden. Ers-
tens untersuchen mehrere Studien strukturelle und institutionelle Barrieren, die spezifische
Gruppen vom regularen Gesundheitssystem ausschlie3en. Der Schwerpunkt liegt dabei auf
Menschen ohne Papiere, EU-Blrger*innen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus, Asylsuchen-
den sowie deutschen Staatsangehdrigen, deren Leistungsanspruch der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ruht oder die durch das sozialrechtliche Raster fallen (Schille und Kel3-
ler 2025; Kurz 2022). Fur undokumentierte Migrant*innen resultiert die fehlende Versicherung
in der Angst vor einer moglichen Abschiebung, was eine Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung zuséatzlich verhindert (Mylius 2016; von Manteuffel 2018). Fur wohnungslose
Menschen erschweren fehlende Krankenversicherung, unklarer Aufenthaltsstatus, Diskrimi-
nierungserfahrungen und Scham den Zugang zur Regelversorgung (Schindel und Kar-
penko 2025; BAG Wohnungslosenhilfe 2025).

Zweitens thematisieren mehrere Arbeiten die strukturellen Grenzen der Parallelversorgung.
Dazu zahlen insbesondere die geringen finanziellen und personellen Ressourcen, die einge-
schrankten Offnungszeiten, die Schwierigkeit, kooperierende Einrichtungen zu finden, und
die Herausforderung, kostenintensive Behandlungen chronischer Erkrankungen zu finanzie-
ren (Linke et al. 2019; Stoétzler und Kaifie 2023; Ochs et al. 2026). Dabei wird belegt, dass
das Angebot auf Grof3stadte konzentriert ist, von ehrenamtlichem Engagement und Spenden-
finanzierung abh&ngt sowie hinsichtlich Umfang und Qualitat deutlich hinter der Regelversor-
gung zuruckbleibt. Zudem ist die Verflgbarkeit von Versorgungsangeboten in landlichen Rau-
men oftmals eingeschrankt (Zimmer 2024; Ahlmann und Schille 2025). Es wird auch auf
problematische Machtasymmetrien zwischen Helfer*innen und Hilfesuchenden hingewiesen
sowie auf die Gefahr, dass das Nebeneinander von Regel- und Parallelversorgung die An-
nahme befdrdern kann, bestimmte Bevdlkerungsgruppen hétten ein geringeres Recht auf um-
fassende Gesundheitsversorgung (Linke et al. 2019).
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Drittens widmen sich neuere Untersuchungen den Clearingmodellen und ihrer Effektivitat bei
der (Re-)Integration von Unversicherten in das Regelversicherungssystem. Die Daten ausge-
wabhlter Clearingstellen zeigen, dass diese bei rund 50 % der beratenen Personen eine Ver-
mittlung in ein Krankenversicherungsverhaltnis erreichen (Lang et al. 2024; St6tzler und Kai-
fie 2023). Modelle wie der Anonyme Krankenschein in Thiringen und das MVP Bremen ver-
binden dabei Clearing mit einer direkten Kostenlibernahme fir medizinische Behandlungen
in der Regelversorgung (Mylius 2025; Vohl und Bergmeyer 2025). Viertens analysieren Stu-
dien das politische Selbstverstandnis und die Advocacystrategien der Anlaufstellen, insbe-
sondere der Mediblros und Medinetze, die ihre Arbeit explizit als politische Intervention ge-
gen strukturelle Ausgrenzung begreifen und auf eine Uberwindung der von ihnen mitgetrage-
nen Parallelstrukturen hinarbeiten (Wilcke und Manoim 2019; Liebscher 2023; Zan-
ders et al. 2023).

Allen Studien gemeinsam ist, dass sie die fehlende bundeseinheitliche Regelung, die Frag-
mentierung des Angebots und die Abhangigkeit von kommunal- und landespolitischen Ent-
scheidungen als zentrale Herausforderungen benennen. Eng damit verbunden ist das struk-
turelle Problem der Unterfinanzierung: Die Uberwiegende Mehrheit der Anlaufstellen ist auf
Spenden und private Drittmittel angewiesen und damit langfristig vulnerabel gegenuiber kon-
junkturellen Schwankungen des Spendenaufkommens (Zimmer 2024). Nur ein verschwin-
dend geringer Anteil der Einrichtungen kdnnte seine Arbeit ohne Spendeneinnahmen auf-
rechterhalten (Zimmer 2024). Wo 6ffentliche Mittel bereitgestellt werden, sind diese haufig
gedeckelt, zeitlich befristet und an Projektlogiken gebunden, die weder Planungssicherheit
noch eine Versorgungskontinuitat gewahrleisten (Zanders et al. 2023; Mylius 2025; Vohl und
Bergmeyer 2025). Dies hat unmittelbare Auswirkungen auf den Leistungsumfang: Kostenin-
tensive Behandlungen chronischer Erkrankungen stof3en in nahezu allen Anlaufstellentypen
rasch an Budgetgrenzen (Linke et al. 2019; Stotzler und Kaifie 2023) und auch die stationare
Notfallversorgung bleibt haufig unzureichend geregelt (Neupert 2025). Die ehrenamtlich er-
brachte Arbeit, insbesondere durch Arzt*innen, kompensiert diese Ressourcenknappheit
strukturell, ohne sie zu beheben. Von Manteuffel (2018) halt fest, dass die vorhandenen Ini-
tiativen nicht tGber die finanziellen und personellen Mittel verfligen, um eine flichendeckende
Grundversorgung sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund dieser Studienlage schliel3t die vorliegende Studie insofern eine For-
schungslicke, als sie die Anlaufstellenlandschaft systematisch in den Blick nimmt. Das Ziel
der Studie besteht darin, die in Deutschland aktiven Anlaufstellen zu erfassen, die Menschen
ohne Krankenversicherung Zugang zur Gesundheitsversorgung ermoglichen. Zudem ist es
von Interesse, die Strukturmerkmale dieser Anlaufstellen vergleichend zu analysieren. Die
Auswertung zeigt, dass das Feld eine ausgesprochen heterogene Struktur aufweist: Die An-
laufstellen unterscheiden sich erheblich hinsichtlich ihres Leistungsangebots, ihrer Trager-
und Finanzierungsstruktur sowie ihrer Mitarbeiterschaft. Auf der Grundlage dieser Struktur-
merkmale lassen sich vier Typen von Anlaufstellen unterscheiden: die humanitére Versor-
gung, die teilinstitutionalisierte Versorgung, die solidarische Vermittlung und die pro-
fessionelle Beratung. Diese repréasentieren unterschiedliche Logiken und Entwicklungs-
pfade.

In der vorliegenden Untersuchung konnten drei strukturelle Merkmale identifiziert werden, die
fur die Einschatzung der gesellschaftlichen Bedeutung sowie der Grenzen dieses Feldes von
entscheidender Relevanz sind: Erstens ist die Infrastruktur in hohem Maf3e von ehrenamtli-
chem Engagement abhéngig, insbesondere von der unbezahlten Arbeit von Arzt*innen, ohne
die ein GroRteil der ambulanten Versorgungsangebote nicht aufrechterhalten werden kann.
Zweitens fehlt einer Mehrheit der Anlaufstellen eine gesicherte offentliche Finanzierung;
Spenden und private Drittmittel spielen eine strukturtragende Rolle, was die Nachhaltigkeit
und Planungssicherheit dieser Einrichtungen erheblich beeintrachtigt. Drittens konzentriert
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sich das Angebot raumlich stark auf Grol3stédte, sodass der Zugang fir Menschen in kleine-
ren Stadten und im l&andlichen Raum nach wie vor erheblich eingeschrankt ist.

Der vorliegende Bericht gliedert sich in sechs Kapitel. Nach der Darstellung der Methodik im
zweiten Kapitel folgt ein allgemeiner Uberblick iiber das Feld, der organisationsiibergreifende
Befunde zu Grindungsgeschichte, Finanzierungsstrukturen und Mitarbeiter*innen zusam-
menfasst (Kapitel 3). Daran anschlieBend werden im vierten Kapitel die Anlaufstellen anhand
drei zentraler Tatigkeitsfelder — &rztliche Versorgung, Vermittlung und Beratung — analysiert
und Befunde zu Angebotsumfang, Finanzierung und Personalstruktur prasentiert. Das fol-
gende fiinfte Kapitel stellt eine Typologie der Anlaufstellen vor und beschreibt im Einzelnen
die Charakteristika der vier Typen — humanitdre Versorgung, teilinstitutionalisierte Versor-
gung, solidarische Vermittlung und professionelle Beratung. Anschlielend werden im sechs-
ten Kapitel die jahrlichen Patienten- und Behandlungszahlen fir diese Typen analysiert. Das
siebte Kapitel widmet sich der regionalen Verteilung der Anlaufstellen nach Stadtgrof3e und
Bundesland. AbschlieBend werden die zentralen Befunde zusammengefasst sowie gesund-
heitspolitische Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen abgeleitet.
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2 Methode

Die Analyse der Anlaufstellenlandschaft in Deutschland erfolgt durch Erhebung zentraler
Strukturmerkmale der Anlaufstellen, ihres Leistungsangebots, ihrer Finanzierungs- und Mit-
arbeiterstruktur sowie ihres Griindungsjahrs mittels einer standardisierten Befragung. Des
Weiteren wurde eine Medienanalyse durchgefiihrt, die Zeitungsartikel sowie die Websites der
betreffenden Anlaufstellen einbezog. Das Ziel besteht darin, eine umfassende Erhebung aller
in Deutschland aktiven Anlaufstellen durchzufiihren, die Menschen ohne Krankenversiche-
rung Zugange zur Gesundheitsversorgung ermdoglichen. Es wurden Anlaufstellen ausge-
schlossen, die ausschlie3lich spezifische, nicht allgemeinmedizinische, facharztliche Be-
handlungsangebote bereitstellen. Es existieren jedoch nur sehr wenige Behandlungseinrich-
tungen, die sich ausschlie3lich auf die zahnmedizinische oder gynékologische Versorgung
von Menschen ohne Krankenversicherung spezialisiert haben.

Eine erste Liste dieser Anlaufstellen wurde auf der Grundlage verschiedener online verflig-
barer Ubersichten zusammengestellt.? Auf diese Weise konnten zunéchst 95 Anlaufstellen
erfasst werden. Weitere Anlaufstellen wurden einer Sammlung einer Onlinebefragung bei Ge-
sundheitsversorgungseinrichtungen fir Menschen ohne Krankenversicherung entnommen
(Zimmer 2024). Aus dieser Liste konnten 22 zusatzliche Eintrage in die eigene Datenbank
Ubernommen werden. Erganzend wurde eine Sammlung der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe herangezogen (weitere 13 Eintrage). Im weiteren Forschungsprozess
wurden noch 19 weitere Anlaufstellen hinzugefiigt, die durch Hinweise teilnehmender Einrich-
tungen oder Uber Verweise auf deren Websites identifiziert wurden. Im Verlauf des Erhe-
bungsprozesses wurden von dieser nun 159 Einrichtungen umfassenden Liste einzelne An-
laufstellen gestrichen, da sich herausstellte, dass sich diese entweder noch im Grindungs-
prozess befanden oder dass sie ihre Tatigkeit zwischenzeitlich eingestellt hatten. Anlaufstel-
len mit mehreren Standorten in unterschiedlicher Tréagerschaft wurden in separate Eintrdge
aufgeteilt. Insgesamt wurden 147 Anlaufstellen identifiziert.

Als zentrales Erhebungsinstrument wurde ein standardisierter Fragebogen mit insgesamt
50 Items eingesetzt. Der Fragebogen enthielt offene und geschlossene Fragen und gliederte
sich in funf inhaltliche Abschnitte: Im ersten Abschnitt wurde das allgemeine Leistungsange-
bot der Einrichtung erfragt, gefolgt von spezifischen Fragen zur ambulanten Versorgung, zu
Vermittlungstéatigkeiten und zu Beratungsleistungen. Der dritte Abschnitt widmete sich der

2 Dies beinhaltete eine Ubersicht der Kampagne Gesundheit ein Menschenrecht (Gesundheit ein Menschenrecht
0. J.), das Verzeichnis Clearingstellen der EU-Gleichbehandlungsstelle (Gleichbehandlungsstelle fir EU-Arbeitneh-
mer 2023), die Website aller Medinetze und Medibiiros (medibueros.org o. J.), die Website der Projekte von Arzte
der Welt (Arzte der Welt 0. J.) und von Malteser Medizin fiir Menschen ohne Krankenversicherung (Malteser Hilfs-
dienst e. V. 0. J. a). Weitere Ubersichten boten die Projektliste des Poliklinik Syndikats (Poliklinik Syndikat 0. J.) und
die Dokumentation der Standorte von Praxis ohne Grenzen (Praxis ohne Grenzen o. J.).
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Finanzierungsstruktur, der vierte dem Umfang und der Zusammensetzung der haupt- und
ehrenamtlichen Mitarbeiterschaft. Fragen zu Patienten- und Behandlungszahlen und dem
Grundungsjahr schlossen den Fragebogen ab.

Zu Beginn des Jahres 2024 wurde der Fragebogen an 158 Anlaufstellen versandt. Zur Stei-
gerung der Ricklaufquote wurde eine telefonische Erinnerung an die nicht reagierenden An-
laufstellen ausgesprochen. Dartber hinaus wurden die erhobenen Daten durch Gesprache
auf themenspezifischen Tagungen und Konferenzen erganzt. Insgesamt konnten auf diesem
Wege Daten von 78 Anlaufstellen erhoben werden. Fir jene Anlaufstellen, die den Fragebo-
gen nicht beantwortet hatten, wurden die relevanten Informationen mittels einer Medienana-
lyse erschlossen. Einerseits erfolgte eine systematische Analyse der Websites der Anlauf-
stellen, andererseits wurde eine Auswertung aktueller Zeitungsberichte aus den jeweiligen
Lokal- und Regionalzeitungen durchgefihrt. Zu diesem Zweck wurden die Nachrichtensuch-
maschine Google News sowie die Recherchedatenbank Nexis Uni herangezogen. Die vorlie-
gende Analyse stitzt sich auf Daten von 147 Einrichtungen, wobei nicht alle Informationen
vollstandig erfasst sind. In den nachfolgenden Analysen wird die StichprobengrofRe jeweils
mitangegeben.

Die erhobenen Daten wurden in eine Excel-Tabelle Ubertragen und fur die Auswertung auf-
bereitet. Die Datenauswertung begann mit einer univariaten Analyse, in der Haufigkeiten und
Mittelwerte berechnet wurden. Daran schloss sich eine bivariate Analyse an, mit der Zusam-
menhange zwischen ausgewahlten Variablen untersucht wurden.

10
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3 Merkmale der Anlaufstellen im Uber-
blick

Das vorliegende Kapitel prasentiert eine Ubersicht tiber die strukturellen Merkmale samtlicher
erfassten Anlaufstellen. Die Entstehungsgeschichte der Einrichtungen deutet darauf hin, dass
es sich hierbei um ein junges und dynamisches Handlungsfeld handelt: 17 % der Anlaufstel-
len wurden in den 1990er-Jahren gegrindet, altere Einrichtungen sind nicht bekannt. Ein wei-
teres Viertel wurde in den 2000er-Jahren gegriindet, und der grof3te Teil, 41 %, nahm seine
Arbeit zwischen 2010 und 2019 auf. Der signifikante Anstieg um 19 Einrichtungen zwischen
2020 und 2023 (dies entspricht 17 % der Gesamtzahl an Anlaufstellen) zeigt die anhaltende
Relevanz niedrigschwelliger Zugange zur Gesundheitsversorgung (n = 115).

Finanzierungsstruktur der Anlaufstellenlandschaft Anlaufstellen mit offentlicher Teilfinanzierung: _
n=120 Anteil der 6ffentlichen Mittel von der Gesamtfinanzierung
n=27

26 %
46 %
41 %
22 %
® Offentliche Komplettfinanzierung
Offentliche Teilfinanzierung ® 75-99%
Keine éffentliche Finanzierung 50-74 %

1-49 %

Die Finanzierungsstruktur der Anlaufstellen ist von einer weiten Spanne, aber auch einer kla-
ren Tendenz gekennzeichnet. Vollstandig aus 6ffentlichen Mitteln finanziert werden 13 % der
Anlaufstellen; weitere 41 % verfugen Uber eine 6ffentliche Teilfinanzierung. 46 % der Anlauf-
stellen erhalten hingegen keinerlei 6ffentliche Mittel (n = 120). Spenden, Mitgliedsbeitrage
und private Drittmittel spielen zugleich bei 86 % der Anlaufstellen eine Rolle (n = 125). Der
durchschnittliche Anteil 6ffentlicher Mittel an der Gesamtfinanzierung betragt bei allen Anlauf-
stellen 36 %. Bei den offentlich teilfinanzierten Einrichtungen ist der Anteil 6ffentlicher Gelder
in der Regel hoch. Allerdings liegen uns nur fur 27 der 49 teilfinanzierten Einrichtungen An-
gaben zur genauen Hohe der 6ffentlichen Finanzierung vor, wodurch die folgenden Werte nur
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begrenzte Aussagekraft haben. So betragt er bei etwa der Halfte dieser Anlaufstellen zwi-
schen 75 und 99 %, bei einem guten Funftel (22 %) zwischen 50 und 74 % und bei einem
Viertel (26 %) weniger als die Halfte (zwischen 1 und 49 %) (n = 27).

Die offentlichen Mittel stammen Uberwiegend aus den Kommunen und Stadtstaaten: 64 %
der Anlaufstellen werden uber kommunale bzw. Stadtstaatenmittel finanziert, 11 % Uber Lan-
desmittel. In weiteren 11 % liegt eine Mischfinanzierung aus kommunalen Mitteln und Lan-
desmitteln vor, 8 % der Anlaufstellen werden durch weitere 6ffentliche Geldgeber wie bei-
spielsweise eine Stadteregion finanziert. Bemerkenswert ist zudem, dass 6 % der Einrichtun-
gen Gelder Uber Mischfinanzierungen zwischen kommunalen Behdrden einerseits und ande-
ren Korperschaften, z. B. einer Arztekammer, andererseits erhalten (n = 47). Trotz der gerin-
gen Fallzahlen deutet sich ein Muster an: Bei Anlaufstellen mit Landesférderung macht diese
im Durchschnitt 96 % der Gesamtfinanzierung aus (n = 4), wahrend Anlaufstellen mit kom-
munaler Férderung Uber diese nur 56 % ihrer Gesamtfinanzierung abdecken kénnen (n = 20).

Die Heterogenitat des Feldes spiegelt sich auch in der Mitarbeiterstruktur wider. Diese variiert
erheblich, sowohl hinsichtlich der TeamgroRe als auch des Verhéltnisses von Haupt- und
Ehrenamtlichen. In den Einrichtungen sind unterschiedliche Berufsgruppen téatig. Neben me-
dizinischem Fachpersonal wie Arzt*innen, Medizinischen Fachangestellten, Pflegekréaften
und Hebammen sind auch Sozialarbeiter*innen, Verwaltungskréafte und weitere Personen ta-
tig — teils im Rahmen ihrer beruflichen Qualifikation, teils unabh&angig davon.

Die Anzahl der Mitarbeiter*innen pro Anlaufstelle unterscheidet sich deutlich. So gibt es sehr
kleine Anlaufstellen mit lediglich eine*r Mitarbeiter*in und andere mit bis zu 104 Personen
(n =116). Innerhalb dieser weiten Spanne zeigt sich keine klare Tendenz: Anlaufstellen mit
einer kleinen Mitarbeiterzahl von einer bis funf Personen machen etwa 28 % der Anlaufstellen
aus. 15 % der Anlaufstellen haben funf bis zehn Mitarbeiter*innen und in weiteren 19 % ar-
beiten elf bis 15 Personen. GrofRere Anlaufstellen mit 16 bis 20 Mitarbeiter*innen stellen 16 %
der Anlaufstellen dar. Anlaufstellen mit iber 20 Mitarbeiter*innen machen 22 % der Einrich-
tungen aus. Von diesen sehr groRen Anlaufstellen verfligen sechs Einrichtungen tGber 50 Mit-
arbeiter*innen oder mehr. Im Durchschnitt liegt die Zahl der Mitarbeiter*innen pro Anlaufstelle
bei rund 17 Personen und der Median bei zwolf Personen (n = 116). Dabei haben [&ngst nicht
alle Mitarbeiter*innen einen medizinischen Hintergrund: Im Durchschnitt arbeiten pro Einrich-
tung rund elf Personen mit Gesundheitsberufen (n = 116) und rund funf Personen anderer
Professionen (n = 114).

Anzahl an Mitarbeiter*innen pro Anlaufstelle
n=116

® 1bis5 @ 6bis10 @ 11bis15 16 bis 20 @ Uber 20
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Ein grol3er Teil der Anlaufstellen basiert auf der Arbeit von rein ehrenamtlichen Mitarbeiter*in-
nen: 45 % der Einrichtungen werden ausschlie3lich im Ehrenamt betrieben. 36 % der Einrich-
tungen haben sowohl ehrenamtliche als auch hauptamtliche Mitarbeiter*innen. Bei etwa ei-
nem Viertel der Einrichtungen liegt der Anteil ehrenamtlicher Mitarbeiter*innen bei 75-99 %.
Bei 8 % der Einrichtungen liegt er bei 50—-74 %, und bei 3 % der Anlaufstellen liegt er bei 1—
49 %. Anlaufstellen, in denen ausschlief3lich hauptamtliche Mitarbeiter*innen tatig sind, sind
wiederum verbreiteter: Ihr Anteil liegt bei 19 % (n = 115). Im Durchschnitt aller Einrichtungen
liegt der Anteil der ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen bei 72 % (n = 115). Dieser Befund ent-
spricht dem von Zimmer (2024), der fur seine Stichprobe einen Durchschnitt von 13,6 ehren-
amtlichen Mitarbeiter*innen pro Einrichtung ermittelt, bei nur 1,6 hauptamtlichen Vollzeitstel-
len.

Eine detaillierte Analyse der ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen nach Berufsgruppen offenbart
einen signifikanten Unterschied: Der Ehrenamtsanteil ist unter medizinischen Mitarbeiter*in-
nen deutlich héher als unter nicht medizinischen. 95 % aller Arzt*innen, die in den Anlaufstel-
len tatig sind, Uben diese Tatigkeit unentgeltlich aus (n = 115), wahrend dieser Anteil bei Me-
dizinischen Fachangestellten bzw. Pfleger*innen 79 % betragt (n = 114). Ehrenamtliche So-
zialarbeiter*innen stellen demgegentber lediglich 4 % der Sozialarbeiter*innen (n = 108),
wahrend Verwaltungskrafte zu 50 % ehrenamtlich tétig sind (n = 109). Personen, die in der
Vermittlung tétig sind, sind dies wiederum beinahe ausschlie3lich ehrenamtlich: Hier liegt der
Anteil bei 96 % (n = 108).

Ehrenamt nach Berufsgruppe bzw. Tatigkeit

Sozialarbeiter*innen
Verwaltung
MFA/Pfleger*innen
Arzt*innen

Vermittlung

0% 25% 50% 75% 100%

Quelle: eigene Erhebung. Sozialarbeiter*innen (n=108); Verwaltung (n = 109);
MFA/Pflege (n = 114); Arzt*innen (n = 115); Vermittlung (n = 108).
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4 Ergebnisse nach Tatigkeitsfeldern

In den Anlaufstellen lassen sich drei zentrale Tétigkeitsfelder unterscheiden: medizinische
Versorgung, Vermittlung und Beratung (Ochs et al. 2026). Das erste Tatigkeitsfeld umfasst
die Direktversorgung in Form ambulanter medizinischer Behandlung. Das zweite Feld betrifft
die Vermittlung in gesundheitliche Versorgungsleistungen. Dabei vermitteln manche Anlauf-
stellen Patient*innen ausschlief3lich, ohne selbst Behandlungen anzubieten, wéhrend andere
Anlaufstellen die Vermittlung ergdnzend einsetzen, wenn die eigenen Kapazitaten nicht aus-
reichen. Das dritte Tatigkeitsfeld umfasst die sozialrechtliche Beratung, wobei der Schwer-
punkt auf dem Krankenversicherungsstatus und den Optionen zur (Re-)Integration in das re-
gulére Versicherungssystem liegt.

Die Analyse in diesem Kapitel kategorisiert die Anlaufstellen nach ihrem jeweiligen Leistungs-
angebot. Es wird deutlich, dass die meisten Einrichtungen nicht auf ein einziges Tatigkeitsfeld
beschrankt sind. Die Uberwiegende Mehrheit der Einrichtungen kombiniert zwei oder alle drei
Tatigkeitsfelder miteinander.

4.1. ARZTLICHE VERSORGUNG

Eine zentrale Akteursgruppe, die fir Menschen ohne Krankenversicherung Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung ermdglicht, sind Anlaufstellen, die ambulante medizinische Versorgung
anbieten. In Praxisraumen oder in Behandlungsbussen als aufsuchendes Angebot ermdgli-
chen sie Menschen, unabhangig von ihrem Versicherungsstatus medizinische Leistungen in
Anspruch zu nehmen. In der vorliegenden Erhebung bieten etwa zwei Drittel aller erfassten
Anlaufstellen — insgesamt 95 Einrichtungen — selbst medizinische Behandlungen an.

Das Angebot wird von der Allgemeinmedizin dominiert, daneben halten viele Anlaufstellen
auch spezialisierte Leistungen bereit. Dabei am haufigsten vertreten sind die Fachrichtungen
Innere Medizin, Zahnmedizin und Gynékologie. Die meisten dieser Anlaufstellen bieten re-
gelmafige Sprechstunden an: Im Durchschnitt werden 3,5 Sprechstunden pro Woche bereit-
gestellt. Die Halfte der Anlaufstellen halt ein- bis zweimal wdchentlich eine Sprechstunde ab,
wahrend knapp 6 % mehr als zehn Sprechstunden pro Woche anbieten (n = 87).

Uber die Bereitstellung medizinischer Versorgung hinaus stellen viele dieser Anlaufstellen
weitere Zugange zur Gesundheitsversorgung bereit. 96 % der Anlaufstellen (n = 83) vermit-
teln an weitere Arzt*innen, vor allem an Facharzt*innen, und erweitern damit die Behand-
lungsmaglichkeiten der Patient*innen erheblich. In Bezug auf die so vermittelten Behandlun-
gen spielen ehrenamtliche arztliche Tatigkeiten eine bedeutende Rolle: Beinahe zwei Drittel
(63 %) der Anlaufstellen geben an, mindestens die Héalfte ihrer Vermittlungen in ehrenamtli-
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che Behandlungen zu leiten; 34 % der Anlaufstellen vermitteln sogar ausschlie3lich an eh-
renamtliche Arzt*innen. Demgegeniiber vermitteln 23 % der Anlaufstellen ausschlieRlich an
hauptamtlich tatige Arzt*innen (n = 35).

Neben der medizinischen Versorgung werden Patient*innen in vielen Anlaufstellen auch zu
ihrem Krankenversicherungsstatus beraten. 53 % der Anlaufstellen mit arztlichem Versor-
gungsangebot fihren entsprechende Beratungen durch (n = 85). In 84 % dieser Anlaufstellen
sind die Mitarbeiter*innen allgemein fir Sozialberatungstéatigkeiten qualifiziert, beispielsweise
als Sozialarbeiter*innen (32 von n = 38). Uber eine spezifische Weiterbildung zum Kranken-
versicherungsclearing, also fiir die Beratung zur (Re-)Integration in das Krankenversiche-
rungssystem, verfigen die Mitarbeiter*innen von 16 Anlaufstellen (n = 27).

4.2. VERMITTLUNG

Die Patientenvermittlung stellt das am weitesten verbreitete Tatigkeitsfeld dar: Mit 129 von
147 erfassten Anlaufstellen vermitteln 88 % der Einrichtungen in unserer Erhebung Pati-
ent*innen zur allgemein- oder sonstigen fachéarztlichen Weiterbehandlung an kooperierende
Arzt*Yinnen sowie an Hebammen oder Krankenhauser. 62 % dieser Anlaufstellen bieten zu-
gleich eine eigene medizinische Versorgung an (n = 129); etwa die Halfte erbringt dartiber
hinaus Beratungsleistungen (n = 120).

Die Vermittlungsarbeit zeichnet sich durch eine organisatorisch vielfaltige Gestaltung aus.
Einige Anlaufstellen haben feste Kooperationsnetzwerke mit niedergelassenen Praxen auf-
gebaut. In Einzelfallen konnen diese bis zu 150 Praxen umfassen und teilweise auch Kran-
kenh&auser einschlieBen. Andere suchen je nach Einzelfall gezielt neue Behandlungs-
partner*innen, ohne auf ein festes Netzwerk zurtickzugreifen. Darliber hinaus stellen andere
Behandlungsscheine aus, welche den Patient*innen eine freie Arztwahl ermdglichen. Die Ver-
mittlung stellt, unabhangig vom jeweiligen Modell, einen aufwendigen und koordinationsin-
tensiven Prozess dar: Jede Behandlung und jede Weitertiberweisung muss individuell ange-
bahnt werden. Dabei ist die Klarung komplexer Diagnosen sowie die Ubernahme von Koor-
dinationsaufgaben erforderlich. Insgesamt stellt die Vermittlung eine in der Regel ehrenamt-
lich erbrachte Leistung dar, die mit einem erheblichen Zeitaufwand auf allen Seiten verbunden
ist. Dieser Aspekt betrifft die Mitarbeiter*innen der Anlaufstellen, die Patient*innen selbst so-
wie das beteiligte Fachpersonal im Gesundheitssystem (Vohl und Bergmeyer 2025).

Das verfuighare Vermittlungsangebot ist in vielen Anlaufstellen begrenzt: 32 % der Anlaufstel-
len kdnnen an weniger als zehn Arzt*innen vermitteln, 20 % an zehn bis 19 Arzt*innen und
26 % an 20 bis 49 Arzt*innen. GroRere Netzwerke sind selten: 11 % der Anlaufstellen vermit-
teln an 50 bis 99 Praxen, und nur 6 % verfiigen tiber Netzwerke von mehr als 100 Arzt*innen.
Im Durchschnitt stehen jeder Einrichtung etwa 31 Arzt*innen fur die Vermittiung zur Verfi-
gung (n = 65). Die am haufigsten vertretenen Fachrichtungen der vermittelten facharztlichen
Versorgung neben Allgemeinmedizin sind Gynékologie, Zahnmedizin, Urologie und Chirurgie.

Eine Analyse der zugrunde liegenden Arbeitsstrukturen macht die Grenzen des Vermittlungs-
angebots deutlich: 23 % der Anlaufstellen vermitteln ausschlief3lich in hauptamtlich stattfin-
dende arztliche Behandlungen (n = 62), 35 % ausschlie8lich in ehrenamtliche Versorgung.
42 % der Anlaufstellen vermitteln sowohl an hauptamtliche als auch an ehrenamtlich téatige
Arzt*innen. Die Evidenz unterstreicht in diesem Zusammenhang auch fiir die vermittelten Be-
handlungen die zentrale Bedeutung des Ehrenamts fur die Sicherstellung der Versorgung von
Menschen ohne Krankenversicherung.

Im Falle einer Vermittlung von Patient¥innen an hauptamtlich tatige Arzt*innen vereinbaren
die Anlaufstellen in der Regel reduzierte Honorarsatze mit den behandelnden Praxen. In 92 %
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der Falle erfolgt die Abrechnung nach dem einfachen Satz der Gebiihrenordnung fir
Arzte (GOA), wahrend héhere Satze lediglich in wenigen Féllen gezahlt werden (n = 38). Ne-
ben den arztlichen Honorarkosten entstehen in der Regel Kosten fir Medikamente und/oder
Laboruntersuchungen. 57 % der Anlaufstellen Ubernehmen diese Kosten im Regelfall voll-
stéandig und 34 % konnen sie zumindest teilweise Ubernehmen (z. B. nach Einzelfallentschei-
dung, in Notféllen oder im Rahmen einer Kostendeckelung). Von den befragten 74 Anlauf-
stellen gaben 9 % an, grundsatzlich nicht Gber die erforderlichen finanziellen Mittel zu verfu-
gen, um die anfallenden Kosten zu decken.

4.3. BERATUNG

Zugéange zur Gesundheitsversorgung werden nicht nur durch direkte Behandlungsleistungen
oder die Behandlungsvermittlung hergestellt. Ein Teil der Anlaufstellen verfolgt einen ergan-
zenden Ansatz: Durch das Clearing, ein Beratungsangebot, das den Versicherungsstatus
der Ratsuchenden priuft und Moglichkeiten zur (Re-)Integration in das regulare Krankenver-
sicherungssystem aufzeigt, soll ein nachhaltiger Zugang zur Versorgung gewahrleistet wer-
den. 48 % aller erfassten Anlaufstellen verfligen tber ein entsprechendes Beratungsangebot,
in unterschiedlicher Tiefe und Umfang. Von diesen 71 Anlaufstellen bieten gleichzeitig 63 %
eine eigene gesundheitliche Versorgung an und 89 % vermitteln an behandelnde Medizi-
ner*innen (n = 67).

Die Zielgruppe der Anlaufstellen sind Menschen in komplexen und h&ufig mehrfach belaste-
ten Lebenslagen, weshalb die Beratungsanfragen in der Regel ein breites Themenspektrum
umfassen. Zu den Beratungsthemen zéhlen unter anderem die Unterstitzung bei burokrati-
schen Vorgangen zur (Wieder-)Aufnahme in die Krankenversicherung, Klarungen zur Kos-
tentibernahme, die Identifikation von Anspriichen nach SGB Il bis XIl und AsylbLG sowie auf-
enthalts-, EU-, arbeits- und familienrechtliche Aspekte.

Erganzend zu dieser Beratung geben einige Anlaufstellen Anonyme Behandlungsscheine
bzw. Anonyme Krankenscheine aus. Dieses Instrument garantiert die Finanzierung der Be-
handlung uber 6ffentliche Stellen, wéhrend die Abrechnung von der Anlaufstelle tbernommen
wird. Dieser Ansatz stellt eine Form der Vermittlung dar, die den Patient*innen tber ihren
Behandlungsschein eine freie Arztwahl ermdglicht. Vor allem aber kdnnen auf diese Weise,
parallel zum teilweise zeitaufwendigen Clearingprozess, bereits Behandlungen stattfinden.

Das Beratungsangebot stehtin 79 % der Anlaufstellen allen Klient*innen offen, wahrend 21 %
ihr Angebot auf bestimmte Zielgruppen begrenzen (n = 61). Diese Einschrankungen beziehen
sich haufig auf den Aufenthalts- oder Migrationsstatus und sind vielfach auf férdermittelrecht-
liche Bestimmungen zurtckzuflihren. Zum Teil werden Personen, die nicht unter die Forder-
kriterien fallen, gleichwohl auf ehrenamtlicher Basis beraten.

Der Ausbildungshintergrund der beratenden Personen gibt Aufschluss Uber die Professiona-
litat der Beratungsleistungen. In 78 % der Anlaufstellen sind die Berater*innen allgemein fir
Beratungstatigkeiten ausgebildet (n = 64); in 22 % erfolgt die Beratung durch Laien. Die ein-
schlagigen Ausbildungen umfassen in 85 % der Anlaufstellen ein Studium der Sozialen Arbeit
(n =52), in 32 % eine Ausbildung im Bereich der Rechtsberatung (n = 44). Eine spezialisierte
Weiterbildung zum Krankenversicherungsclearing haben Mitarbeiter*innen von 65 % der be-
ratenden Anlaufstellen absolviert (n = 43). Ein Teil der Anlaufstellen gibt zudem an, fiir spe-
zifische Clearingfragen an spezialisierte Stellen zu vermitteln oder mit diesen zu kooperieren.
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Diese Zahlen verweisen einerseits auf einen hohen Beratungsbedarf der Patient*innen und
andererseits auf das Bewusstsein vieler Einrichtungen, dass der (Wieder-)Eintritt in die Kran-
kenversicherung eine nachhaltigere Losung darstellt als eine kurzfristige Direktversorgung
oder Vermittlung. Gleichwohl ist bei der Interpretation Vorsicht geboten. Die geringe Zahl der
Antworten lasst vermuten, dass der tatsachliche Anteil der Anlaufstellen mit qualifiziertem
Beratungspersonal niedriger ausfallt als die vorliegenden Prozentangaben suggerieren. Zu-
dem ist zwischen Anlaufstellen zu unterscheiden, die Beratung als hauptamtliche Kernauf-
gabe betreiben, und solchen, die Beratungsleistungen ergédnzend zu Versorgung und Ver-
mittlung erbringen. Die Beratung in einem Umfeld, das in hohem MaRe durch ehrenamtliche
Strukturen charakterisiert ist, weist im Allgemeinen darauf hin, dass spezialisierte Fachexper-
tise und Ressourcen nur in begrenztem Umfang zur Verfligung stehen.
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5 Typologie der Anlaufstellen far Men-
schen ohne Krankenversicherung

Ziel dieses Abschnitts ist es, die Anlaufstellenlandschaft zu systematisieren. Dafur wird eine
Typologie entwickelt, mit der sich die Vielzahl der unterschiedlichen Anlaufstellen charakteri-
sieren lasst. Diese Typologie dient im spateren Verlauf der Arbeit als Grundlage fir weiter-
fihrende Analysen und Handlungsempfehlungen.

Die Typologisierung erfolgte entlang zwei zentraler Merkmale: zum einen die Art des Leis-
tungsangebots der Anlaufstelle und zum anderen ihre Finanzierungsstruktur. Wie in den vo-
rangegangenen Kapiteln dargestellt, pragen drei Tatigkeitsfelder die Arbeit der Anlaufstellen:
Versorgungs-, Vermittlungs- und Beratungsarbeit. Obwohl viele Einrichtungen zwei bis drei
dieser Angebote gleichzeitig anbieten, lasst sich in der Regel ein Hauptschwerpunkt identifi-
zieren. In uneindeutigen Fallen wurden fur die Zuordnungsentscheidung zusétzlich die Web-
sites sowie die Selbstdarstellungen der Einrichtungen und, soweit vorhanden, eigene Be-
richte ausgewertet.

Als zweites Typologisierungsmerkmal wurde die Kategorie der Finanzierungsstruktur heran-
gezogen: Der Bezug von finanziellen Mitteln aus 6ffentlichen Quellen gibt Aufschluss tber
die institutionelle Verankerung und Nachhaltigkeit einer Einrichtung. Offentlich (teil-)finan-
zierte Anlaufstellen sind starker in kommunale oder staatliche Versorgungsstrukturen einge-
bettet und weisen eine grof3ere Planungssicherheit auf als rein spendenfinanzierte Einrich-
tungen. In Fallen, in denen auf der Grundlage dieser beiden Merkmale keine eindeutige Zu-
ordnung maoglich war, erfolgte die Kategorisierung in einem zweiten Schritt anhand der Mitar-
beiterstruktur. Dabei wurden der Anteil der ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mitarbeiter*in-
nen sowie deren jeweiliger Tatigkeitsbereich bertcksichtigt.

Die auf diese Weise entstandene Typologie konstituiert sich aus vier Typen: humanitare Ver-
sorgung, teilinstitutionalisierte Versorgung, solidarische Vermittiung und professionelle Bera-
tung (siehe Tabelle 1). Jede Anlaufstelle wurde einem dieser Typen zugeordnet.
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Tabelle 1: Vergleich der vier Typen im Uberblick

19

Merkmal Humanitére Teilinstitut. Solidarische Professionelle
Versorgung Versorgung Vermittlung Beratung
Anzahl an Ein- 46 44 35 22
richtungen (31 %) (30 %) (24 %) (15 %)
@ Sprechstun- 2,5 4,7 - -
den/Woche (n = 40) (n=42) (Vermittlung) (Beratung)
@ Ehrenamtsan- 91 % 63 % 98 % 12 %
teil (n = 45) (n=33) (n=19) (n=18)
@ Anteil offentl. 0% 62 % 14 % 95 %
Finanzierung (n=34) (n=18) (n=19) (n=19)
spenden- spenden- Kommunen u.
. ) Kommunen ) . «
Hauptgeldgeber finanziert finanziert Lander
=24
(n=34) 4 ) (n=25) (n=15)
Haufigste Grin- 2010er 1990er 2000er 2020-2023
dungsdekade (n = 41) (n=36) (n=18) (n = 20)
) Ambulante Ver- Vermittlung an )
Leistungs- Ambulante Ver- o Clearing/KV-Be-
sorgung u. Ver- arztliche Netz-
schwerpunkt sorgung . ratung
mittlung werke
@ Anzahl an )
- . ) 13 19 50 variabel®
Arzt*innen im
Netzwerk (n =20) (n=15) (n =20) (n=10)

Quelle: eigene Erhebung auf Basis des Fragebogenricklaufs (n = 147). Alle Prozent-
werte sind gerundet.

5.1. HUMANITARE VERSORGUNG

Die Zuordnung von Anlaufstellen zum Typ humanitéare Versorgung erfolgte anhand von zwei
Kriterien: ein in der ambulanten Gesundheitsversorgung liegender Tatigkeitsschwerpunkt und
kein Bezug von finanziellen Mitteln aus 6ffentlichen Quellen. In jenen Fallen, in denen Anlauf-
stellen gleichzeitig Versorgungs- und Vermittlungstatigkeiten austiben, wurde der Anteil des
medizinischen Personals an der Gesamtzahl der Mitarbeiter*innen herangezogen, um eine
Zuordnung vorzunehmen. Erganzend wurden die Selbstdarstellungen der Anlaufstellen da-
raufhin geprift, ob der Tatigkeitsschwerpunkt auf der Gesundheitsversorgung oder der Ver-
mittlung liegt. Mit 46 von 147 Einrichtungen z&hlt beinahe jede dritte Anlaufstelle zu diesem
Typus.

3 Einige Anlaufstellen des Typs professionelle Beratung arbeiten nicht mit einem Netzwerk von Kooperations-
arzt*innen, sondern ermdglichen Klient*innen mit Behandlungsbedarf mittels Behandlungsscheinen die freie
Arztwahl innerhalb der Gebietskdrperschaft.
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Alle Anlaufstellen der humanitéren Versorgung verfigen Gber ein allgemeinmedizinisches Be-
handlungsspektrum (n = 39). Weitere Fachrichtungen in absteigender Haufigkeit sind Innere
Medizin, Zahnmedizin, Orthopadie sowie Gynékologie. 93 % der Anlaufstellen vermitteln er-
ganzend an externe Arzt*tinnen (n = 41), durchschnittlich an 13 Arzt*innen pro Einrichtung;
dabei handelt es sich zu 68 % um ehrenamtlich tatige Arzt*innen (n = 20).

78 % der Anlaufstellen dieses Typs bieten ein- bis zweimal wochentlich eine Sprechstunde
an (n=40); 8% halten eine vierzehntagige Sprechstunde und 10 % sieben oder mehr
Sprechstunden pro Woche. Im Durchschnitt werden pro Anlaufstelle 2,5 Sprechstunden wo-
chentlich angeboten (n = 40).

Beratungsdienste werden von knapp der Hélfte der Einrichtungen (49 %) erbracht (n = 43).
In 14 Féllen sind die beratenden Personen fur Sozialberatungstatigkeiten qualifiziert, etwa
Uber ein Studium der Sozialen Arbeit (n = 18); Fortbildungen zum Krankenversicherungsclea-
ring haben Mitarbeiter*innen von sieben Einrichtungen besucht (n = 12). Aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen ist davon auszugehen, dass die tatséchlichen Anteile niedriger ausfallen und
professionelle Beratungsdienste in den Anlaufstellen der humanitaren Versorgung insgesamt
nicht stark vertreten sind.

Die Entstehung dieser Anlaufstellen lasst sich vorwiegend auf die letzten 15 Jahre datieren:
Lediglich 7 % der Einrichtungen bestehen bereits seit den 1990er-Jahren (n = 41). Die Unter-
suchung der Grindungszeitraume zeigt, dass 25 % der Anlaufstellen in den 2000er-Jahren
gegrundet wurden, 56 % in den 2010er-Jahren und 12 % der Einrichtungen in den Jahren
zwischen 2020 und 2023.

FINANZIERUNGS- UND MITARBEITERSTRUKTUR

Die Anlaufstellen der humanitaren Versorgung erhalten keine 6ffentlichen Mittel und finanzie-
ren sich ausschlie3lich Uber Spenden (32 Einrichtungen, n = 34). Zwei Einrichtungen weisen
einen Spendenanteil von 75 bzw. 90 % auf; die verbleibenden Mittel werden in diesen Fallen
Uber Eigenmittel eines Tragers abgedeckt.

Die Zahl der Mitarbeiter*innen variiert erheblich und reicht von einer bis 82 Personen (n = 45).
29 % der Einrichtungen haben eine geringe Mitarbeiterausstattung von ein bis funf Mitarbei-
terfinnen, wahrend in 22 % der Anlaufstellen sechs bis zehn und in 16 % elf bis 15 Personen
arbeiten. Der Anteil der Anlaufstellen mit 16 bis 20 Mitarbeiter*innen beléauft sich auf 13 %. In
weiteren 20 % der Anlaufstellen sind mehr als 20 Personen téatig. Im Durchschnitt sind pro
Anlaufstelle 17,2 Personen tatig, der Median liegt bei zehn Personen.

Das Verhaltnis von Ehrenamt zu Hauptamt ist deutlich zugunsten des Ehrenamts ausgerich-
tet: 62 % der Anlaufstellen basieren vollstandig auf ehrenamtlicher Arbeit und bei weiteren
29 % liegt der Ehrenamtsanteil bei tiber 75 %. Lediglich 7 % der Einrichtungen weisen einen
Ehrenamtsanteil zwischen 50 und 74 % auf. Nur eine einzige Anlaufstelle kommt ohne den
Einsatz von Ehrenamtlichen aus. In dieser Einrichtung sind zwei hauptamtliche Mediziner*in-
nen tatig, deren Finanzierung tiber Spenden sichergestellt wird. Der durchschnittliche Ehren-
amtsanteil aller Einrichtungen dieses Typs beléauft sich auf 91 % (n = 45).

Das medizinische Personal ist beinahe ausschlieB3lich ehrenamtlich tatig. In 16 % der Anlauf-
stellen ist das medizinische Personal hauptamtlich tatig (n = 44). In lediglich zwei Einrichtun-
gen sind Arzt*innen hauptamtlich beschéftigt. In den tibrigen Fallen handelt es sich um haupt-
amtliche Tatigkeiten von medizinischen Fachangestellten, Pflegekraften sowie einer Heb-
amme. In 93 % der Anlaufstellen (iben die Arzt*innen ihre Tatigkeit ausschlieRlich auf ehren-
amtlicher Basis aus. Den durchschnittlich 13,6 ehrenamtlichen Mediziner*innen pro Einrich-
tung (n = 45) stehen damit lediglich 0,7 hauptamtliche Mediziner*innen gegentber (n = 44).
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Die Mitarbeiterschaft verfugt iberwiegend tber einen medizinischen Hintergrund. Pro Anlauf-
stelle sind durchschnittlich 14,3 medizinische Mitarbeitertinnen (Arzt*innen, Medizinische
Fachangestellte, Pflegekrafte, Hebammen) tatig, wahrend die durchschnittliche Anzahl der
Nichtmediziner*innen bei 2,1 liegt. Lediglich die Halfte der Anlaufstellen ist mit nicht medizi-
nischem Personal ausgestattet (n = 44), das vorwiegend mit Verwaltungsaufgaben betraut ist
und sowohl ehrenamtlich als auch hauptamtlich tatig ist. In 24 % dieser Anlaufstellen sind
Sozialarbeiter*innen tatig, mit einer Ausnahme ausschlie3lich hauptamtlich (n = 42).

DISKUSSION

Die Anlaufstellen des Typs humanitére Versorgung bieten ein begrenztes, Giberwiegend all-
gemeinmedizinisches Leistungsspektrum an, das im Durchschnitt 2,5 Sprechstunden pro
Woche umfasst. Sie sind nahezu vollstandig spendenfinanziert und stiitzen sich zu tiber 90 %
auf ehrenamtliches Engagement, wobei ehrenamtlich tatige Arzt*innen eine besonders wich-
tige Rolle spielen. Trotz dieser strukturellen Begrenzungen stellen sie fur viele Menschen
ohne Krankenversicherung eine wichtige, niedrigschwellige Anlaufstelle flir medizinische
Hilfe dar.

Atac und Schilliger (2022) zufolge kdnnen Organisationen dieses Typs als Akteur*innen be-
schrieben werden, die mit ihrem Engagement eine parallele Infrastruktur au3erhalb der wohl-
fahrtsstaatlichen Institutionen schaffen, um Licken der staatlichen Regelversorgung zu
schlieRen. Die Arbeit dieser Organisationen beruht auf ehrenamtlichem Engagement und
Spenden und zielt darauf ab, vulnerable Lebenslagen zu mildern. Kritisch anzumerken ist
jedoch, dass derartige Parallelstrukturen die Entlastung des reguléaren Sozial- und Gesund-
heitssystems bewirken, ohne die strukturellen Ursachen der Versorgungsliicken adaquat zu
adressieren (van Dyk und Haubner 2021).

Mit einem Anteil von 35 % wird ein erheblicher Teil der 46 Anlaufstellen dieses Typs durch
das Angebot Malteser Medizin fur Menschen ohne Krankenversicherung (MMM) abgedeckt,
das in acht Bundeslandern an verschiedenen Standorten vertreten ist. Diese Einrichtungen
bieten primar ambulante Untersuchungen im Rahmen von arztlichen Sprechstunden an, hau-
fig in kirchlichen oder humanitéaren Kontexten; in einigen Fallen stellen kirchlich getragene
Krankenhauser die Raumlichkeiten zur Verfiigung. Die Erbringung der Gesundheitsleistun-
gen erfolgt uberwiegend durch ehrenamtliches Personal, die Finanzierung nahezu aus-
schlielich ber Spenden. Diese Einrichtungen begreifen ihre Tatigkeit als notwendige huma-
nitare Reaktion auf rechtliche, strukturelle oder finanzielle Licken im Versorgungssystem.
Aus humanitéren Gesichtspunkten heraus besteht aus der Perspektive des Malteser Hilfs-
dienstes e. V. (0. J.b) eine dringende Notwendigkeit, diese bestehenden Liicken zu schlie-
Ren.

5.2. TEILINSTITUTIONALISIERTE VERSORGUNG

Die Zuordnung von Anlaufstellen zum Typus teilinstitutionalisierte Versorgung erfolgte an-
hand von zwei Kriterien: einer in der ambulanten Versorgung bestehenden Primarleistung
und einer zumindest partiellen 6ffentlichen Finanzierung. Auf dieser Grundlage konnte eine
eindeutige Typologisierung vorgenommen werden; lediglich bei wenigen Anlaufstellen war
eine ergadnzende Einordnung erforderlich. Rund 30 % aller erfassten Einrichtungen (44 von
147) kdnnen diesem Typus zugeordnet werden.

Samtliche Anlaufstellen der teilinstitutionalisierten Versorgung bieten mindestens eine wo-
chentliche Sprechstunde an, in der Regel deutlich mehr. So halten 40 % der Anlaufstellen ein
bis zwei Sprechstunden pro Woche ab, 38 % haben drei bis fliinf wochentliche Sprechstunden
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und weitere 12 % fihren sechs bis zehn Sprechstunden durch (n = 42). 5 % bieten zehn bis
19 Sprechstunden und weitere 5 % 20 oder mehr Sprechstunden wochentlich an. Der Durch-
schnitt liegt bei 4,7 Sprechstunden pro Woche und damit deutlich Giber dem Gesamtdurch-
schnitt aller Einrichtungen. Das Behandlungsspektrum ist primar allgemeinmedizinisch aus-
gerichtet (n = 39); weitere Fachrichtungen, in absteigender Reihenfolge, sind: Gynékologie,
Innere Medizin, Kinderheilkunde, Psychiatrie und Zahnmedizin.

In Bezug auf die Griindungsgeschichte stellen diese Anlaufstellen die altesten der vier Typen
dar: 39 % der Anlaufstellen wurden in den 1990er-Jahren gegriindet, 28 % in den 2000er-
Jahren, 25 % in den 2010er-Jahren und 8 % zwischen 2020 und 2023 (n = 36). Viele dieser
Einrichtungen haben sich damit Uber Jahrzehnte als stabile Versorgungsstrukturen etabliert.

Neben der eigenen Behandlung vermitteln alle Anlaufstellen an externe Arzt*innen (n = 37),
durchschnittlich an 19 Arzt*innen pro Einrichtung (n = 15). Der Anteil der Arzt*innen, die eh-
renamtlich tatig sind und an die vermittelt wird, belauft sich auf 45 % (n = 12). Beratungen
zum Krankenversicherungsschutz sind seltener Teil des Angebotsspektrums: In 57 % der An-
laufstellen werden solche Beratungen durchgeftihrt (n = 37); in 14 Fallen verfligen die bera-
tenden Personen Uber eine entsprechende Tatigkeit (n = 17), und Weiterbildungen zum Kran-
kenversicherungsclearing haben Mitarbeiter*innen von sechs Einrichtungen besucht (n = 12).

FINANZIERUNGS- UND MITARBEITERSTRUKTUR

Ein Blick auf die Finanzierungsstruktur zeigt, dass eine vollstandige Finanzierung aus 6ffent-
lichen Mitteln selten ist: 8 % der Anlaufstellen sind vollstandig aus 6ffentlichen Mitteln finan-
ziert (n = 37) und 91 % erhalten zumindest eine 6ffentliche Teilfinanzierung (n = 35). Bei den
Anlaufstellen dieses Typs stammen die Mittel zu unterschiedlichen Anteilen aus offentlicher
Hand: Jeweils 28 % finanzieren sich zu 75-99 %, zu 50-74 % bzw. zu 1-49 % aus offentli-
chen Mitteln (n = 35). Im Durchschnitt deckt die 6ffentliche Finanzierung rund 62 % des Ge-
samtbudgets ab (n = 18). Da vermutlich vor allem jene Einrichtungen diese Frage beantwortet
haben, die den Anteil ihrer 6ffentlichen Férderung kennen, durfte der tatsachliche Gesamt-
durchschnitt etwas niedriger liegen.

Die wichtigsten offentlichen Geldgeber sind Kommunen, Stadte und Landkreise: 71 % der
Anlaufstellen erhalten kommunale Mittel (n = 24). Nur eine Einrichtung wird ausschlief3lich
vom Land gefdrdert, eine weitere tber eine Mischfinanzierung aus kommunalen Mitteln und
Landesmitteln. 13 % der Anlaufstellen befinden sich in Stadtstaaten. Als Besonderheit ist zu
erwahnen, dass in einem Fall eine Kassenarztliche Vereinigung und in einem weiteren eine
Landesarztekammer an der Finanzierung beteiligt ist. Trotz der 6ffentlichen Forderung spie-
len Spenden, Mitgliedsbeitrage und private Drittmittel eine wichtige erganzende Rolle: 89 %
der Anlaufstellen der teilinstitutionalisierten Versorgung finanzieren sich auch aus diesen
Quellen (n = 35), wobei der Spendenanteil im Durchschnitt bei 32 % liegt (n = 15).

Hinsichtlich der Mitarbeiterausstattung zeigt sich eine deutliche Tendenz. In den Anlaufstellen
dieses Typs arbeiten zwischen zwei und 104 Personen. Kleine Einrichtungen mit weniger als
funf Mitarbeiter*innen machen 17 % aus, der Anteil von Anlaufstellen mit sechs bis zehn Mit-
arbeiter*innen liegt bei 9 %. Die meisten Anlaufstellen sind deutlich groer: 23 % entfallen
auf Einrichtungen mit einer Mitarbeiterschaft aus elf bis 15 Personen, bei weiteren 14 % sind
16 bis 20 Personen tatig. Eine Mitarbeiterschaft von mehr als 20 Personen findet sich bei
34 % der Anlaufstellen, wovon 26 % zwischen 20 und 49 Mitarbeiter*innen haben, wéahrend
bei 8 % die Mitarbeiterschaft aus 50 oder mehr Personen besteht. Im Durchschnitt sind pro
Einrichtung rund 21 Personen tétig, der Median liegt bei 16 (n = 34).

Der Anteil ehrenamtlicher Mitarbeiter*innen ist auch in diesen Anlaufstellen erheblich: In 18 %
spielt Ehrenamt keine Rolle; in jeweils 12 % liegt der Anteil bei 1 bis 49 % bzw. bei 50 bis
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74 %. Die Mehrheit der Anlaufstellen weist jedoch einen héheren Ehrenamtsanteil auf: In
36 % liegt er bei 75 bis 99 %, in 21 % der Anlaufstellen bei 100 %. Im Durchschnitt betragt
der Ehrenamtsanteil 63 % pro Anlaufstelle (n = 33).

Die Mitarbeiterschaft besteht Giberwiegend aus Mediziner*innen, wobei in vielen Anlaufstellen
auch Nichtmediziner*innen tatig sind. Im Durchschnitt arbeiten pro Einrichtung rund 17 Medi-
ziner*innen (n = 34) und vier Nichtmediziner*innen (n = 33), darunter durchschnittlich zwolf
ArztYinnen sowie vier Medizinische Fachangestellte bzw. Pflegekrafte. In 21 % der Anlauf-
stellen arbeitet das medizinische Personal — darunter Arzt*innen, Medizinische Fachange-
stellte, Pflegekrafte und Hebammen — ausschlie3lich hauptamtlich. In 40 % sind ausschliel3-
lich ehrenamtliche Mediziner*innen tatig, in weiteren 40 % sowohl ehrenamtliche als auch
hauptamtliche (n = 33). Den rund 15 ehrenamtlichen Mediziner*innen pro Einrichtung stehen
durchschnittlich drei hauptamtliche gegenuber.

Werden ausschlieRlich die Arzt*innen betrachtet, zeigt sich ein vergleichbares Bild: In 64 %
der Anlaufstellen sind alle Arzt*innen ehrenamtlich tatig, in 15 % sowohl haupt- als auch eh-
renamtlich, und in 21 % ausschlieRlich hauptamtlich (n = 33). In diesen letztgenannten An-
laufstellen arbeitet haufig eine sehr geringe Anzahl an Arzt*innen, oftmals ist dort nur eine
einzige Person arztlich tatig.

In 28 von 33 Anlaufstellen sind zudem Pfleger*innen oder Medizinische Fachangestellte be-
schaftigt. In elf Fallen sind diese ausschlieR3lich ehrenamtlich tatig, in sechs Féllen sowohl
haupt- als auch ehrenamtlich und in elf Einrichtungen ausschlieflich hauptamtlich. Nichtme-
dizinisches Personal ist ehrenamtlich gelegentlich als Sprechstundenbegleitung oder bei Ver-
waltungsaufgaben téatig. Hauptamtliche Sozialarbeiter*innen sind in 42 % der Anlaufstellen
tatig (n = 33), Verwaltungspersonal in jeder vierten (n = 32).

DISKUSSION

Ahnlich wie die Einrichtungen der humanitaren Versorgung bieten die Anlaufstellen des Typs
teilinstitutionalisierte Versorgung ambulante medizinische Versorgung als Kernleistung
an, sind dabei jedoch besser aufgestellt. Mit durchschnittlich 4,7 Sprechstunden pro Woche
bieten sie nahezu doppelt so viel Behandlungskapazitat. Das Leistungsspektrum ist um Fach-
richtungen wie Gynakologie, Kinderheilkunde sowie Psychiatrie erweitert und viele Einrich-
tungen verfigen Uber hauptamtliches arztliches Personal. Trotz offentlicher Teilfinanzierung
sind auch diese Anlaufstellen weiterhin stark auf ehrenamtliche Arzt*innen und Spendenein-
nahmen angewiesen, wenngleich der Anteil ehrenamtlicher Mitarbeiter*innen geringer ist als
bei Anlaufstellen der humanitaren Versorgung. Die 6ffentlichen Mittel allein reichen in der
Regel nicht zur vollstédndigen Finanzierung aus.

Atac und Schilliger (2022) beschreiben Organisationen dieses Typs als intermediare Ak-
teur*innen, die den humanitaren Versorgungsanspruch mit dem Ziel einer generellen Verbes-
serung der Gesundheitssituation ihrer Adressat*innen verbinden. Im Unterschied zu rein eh-
renamtlich getragenen Einrichtungen verfugen sie tber hauptamtliche Strukturen und sind
starker in kommunale Versorgungsnetze eingebettet.

Ein GrofRteil der Anlaufstellen dieses Typs richtet sich an Menschen in Wohnungslosigkeit.
Als Reaktion auf deren strukturelle Zugangsbarrieren zur Regelversorgung entstanden be-
reits Anfang der 1990er-Jahre in der Wohnungsnotfallhilfe niedrigschwellige aufsuchende
medizinische Angebote, die aus der Suchthilfe adaptiert wurden. Diese war Ende der 1980er-
Jahre angesichts steigender HIV- und drogenbedingter Sterblichkeit entwickelt worden
(BAG 2025). Eine aktuelle Studie uber ein niedrigschwelliges Berliner Gesundheitszentrum
fur Menschen in Wohnungslosigkeit zeigt, dass rund 70 % der dort versorgten Patient*innen
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Uber keine Krankenversicherung verfigen (Schindel und Karpenko 2025). Diese Angebote
werden als medizinisch effektiv evaluiert und von den Nutzer*innen als niedrigschwelliger und
zugéanglicher bewertet als Angebote der regularen Gesundheitsversorgung (Schindel und
Karpenko 2025).

Ein weiteres Beispiel sind die open.med-Projekte von Arzte der Welt, die es aktuell in fiinf
Stadten gibt. Diese medizinischen Anlaufstellen bieten eine arztliche Grundversorgung und
Facharztbehandlungen an, darunter kinderéarztliche, gynékologische und psychiatrische
Sprechstunden sowie Sprechstunden fur chronisch kranke Patient*innen, die keine Kranken-
versicherung haben, und fiir wohnungslose Personen (Gach und Offe 2021).

Uber die Einzelversorgung hinaus engagieren sich viele dieser Anlaufstellen fiir eine struktu-
relle Verbesserung der Rahmenbedingungen der Adressat*innen auf der lokalen Ebene: Sie
betreiben Offentlichkeitsarbeit, erheben und veroffentlichen Daten und versuchen dadurch,
Einfluss auf die Kommunalpolitik zu nehmen. Einige der Anlaufstellen sind zudem Mitglied
der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe, die auf Bundesebene durch Lobby- und
Offentlichkeitsarbeit auf die Versorgungsliicken fiir wohnungslose Menschen ohne Kranken-
versicherung aufmerksam macht und sich fiir deren Zugang zur Regelversorgung einsetzt.
Auf diese Weise wirken diese Anlaufstellen nicht nur als Versorger, sondern auch als politi-
sche Akteure auf lokaler und nationaler Ebene.

5.3. SOLIDARISCHE VERMITTLUNG

Dem Typ solidarische Vermittlung wurden Anlaufstellen zugeordnet, deren zentrale Auf-
gabe darin besteht, Patient*innen an externe Arzt*innen zu vermitteln. In der Regel handelt
es sich um nicht offentlich geférderte Einrichtungen. Einzelne Anlaufstellen mit geringer 6f-
fentlicher Forderung wurden ebenfalls diesem Typ zugeordnet, da sie keine Versorgungs-
und Beratungstatigkeiten durchfiihren (oder wenn, dann auf Laienbasis), sondern vermitteln
und eine ausschlieBlich ehrenamtlich arbeitende Mitarbeiterschaft besitzen.* Einige dieser
Einrichtungen bieten neben der Vermittlung auch eine eigene Versorgung oder Beratung an.
Entscheidend fiir die Zuordnung war, dass die Vermittlung den Tatigkeitsschwerpunkt bildet
und andere Angebote, etwa medizinische Behandlungen in drei Fallen, eine untergeordnete
Rolle spielen. Insgesamt wurden 35 Anlaufstellen diesem Typus zugeordnet, was einem An-
teil von 24 % der erfassten Einrichtungen entspricht.

Die Vermittlungsarbeit dieser Anlaufstellen nimmt eine Bruickenfunktion zwischen Menschen
ohne Krankenversicherung und behandlungsbereiten Arzt*innen ein. Da Arztpraxen Men-
schen ohne Gesundheitskarte in der Regel abweisen, erschliel3en diese Einrichtungen den
Zugang zur medizinischen Versorgung auf zweierlei Weise: Einerseits sind sie als Anlauf-
stelle flr potenziell Betroffene erreichbar; andererseits bauen sie durch bilaterale Gespréache
Kooperationsnetzwerke mit Arzt*innen auf, in die Patient*innen anschlieRend vermittelt wer-
den.

Die Grindung dieser Anlaufstellen fallt iberwiegend in die 2000er-Jahre: 17 % der Einrich-
tungen wurden bereits Mitte der 1990er-Jahre gegriindet, die Halfte entstand in den 2000er-
Jahren. Weitere 28 % dieser Anlaufstellen nahmen ihre Arbeit zwischen 2010 und 2019 auf;
die einzige Neugrindung seitdem datiert auf das Jahr 2020 (n = 18).

Die fur die Arbeit dieser Anlaufstellen zentralen Kooperationsnetzwerke umfassen zwischen
drei und 150 Arzt*innen. Kleine Netzwerke mit weniger als zehn Arzt*innen sind selten (10 %).

4 Wir haben hier eine Einrichtung dieser Kategorie aufgenommen, in der eine angestellte Person tatig ist, die
allerdings lediglich Verwaltungstéatigkeiten auf Basis einer geringfligige n Beschaftigung ausfuhrt.
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15 % der Anlaufstellen vermitteln an zehn bis 19 Arzt*innen. Die meisten Einrichtungen ver-
fligen Gber deutlich groRere Netzwerke: 40 % kooperieren mit 20 bis 49 Arzt*innen, 15 % mit
50 bis 99. In 20 % der Anlaufstellen umfasst das Kooperationsnetz sogar 100 bis 150 Arzt*in-
nen. Im Durchschnitt bestehen die Netzwerke aus 50 Arzt*innen pro Anlaufstelle (n = 20).

Die nach der Vermittlung stattfindenden Behandlungen erfolgen zum Grof3teil auf ehrenamt-
licher Basis: 50 % der Anlaufstellen vermitteln ausschlieRlich an ehrenamtlich tatige Arzt*in-
nen, 13 % vermitteln zu 75 bis 99 % und sechs % vermitteln zu 50 bis 74 % an Ehrenamtliche.
In 19 % der Anlaufstellen liegt der Anteil ehrenamtlicher Arzt*innen zwischen einem und
49 %. Lediglich in 13 % der Anlaufstellen werden ausschlieRlich hauptamtlich tatige Arzt*in-
nen vermittelt. Im Durchschnitt betragt der Anteil ehrenamtlicher Arzt*innen, an die vermittelt
wird, pro Anlaufstelle 64 % (n = 16). Laut St6tzler und Kaifi (2025) haben die Einrichtungen,
die vermitteln, oftmals Schwierigkeiten, neue Kooperationen mit Arzten zu kniipfen.

Die am haufigsten vermittelten Fachrichtungen sind in absteigender Reihenfolge: Allgemein-
medizin, Zahnmedizin, Gynéakologie und Orthopadie. Acht Einrichtungen geben an, in alle
relevanten Fachrichtungen vermitteln zu kénnen. In den Kooperationsvereinbarungen stre-
ben die Einrichtungen mdoglichst niedrige Abrechnungsséatze an. Behandlungen bei nicht eh-
renamtlich tatigen Arzt*innen werden in der Regel zum 1,0-fachen GOA-Satz abgerechnet.
59 % der Anlaufstellen geben an, die Kosten fir Medikamente oder Laboruntersuchungen zu
Ubernehmen. Dabei ist jedoch zu berlicksichtigen, dass sich diese Kostenlbernahme in der
Regel auf einzelne, zeitlich begrenzte Behandlungen beschrankt. Leistungen, die eine dau-
erhafte Finanzierung erfordern, kdnnen von den Anlaufstellen in der Regel nicht getragen
werden. 41 % konnen dies nur teilweise, etwa ausschlief3lich im Notfall, nach Einzelfallent-
scheidung oder unter Ausschluss von Dauermedikation (n = 17).

Lediglich 9 % der Anlaufstellen bieten eine eigene ambulante medizinische Versorgung an
(n = 35). Dieses Angebot ist jedoch sehr eingeschréankt und besteht in der Regel aus einer
Sozialberatung in Anwesenheit einer Arztin oder eines Arztes. Beratungsleistungen werden
in 20 % der Anlaufstellen erbracht (n = 35), nahezu ausschlie3lich durch Laien. In den Fra-
gebogen wird der Einzelfallcharakter dieser Beratungen betont und auf die begrenzte Kom-
plexitat der zur Beratung angenommenen Félle hingewiesen. Nur eine Anlaufstelle gibt an,
dass die beratenden Personen teilweise flr entsprechende Téatigkeiten ausgebildet sind.

FINANZIERUNGS- UND MITARBEITERSTRUKTUR

66 % der Anlaufstellen dieses Typs erhalten keine offentliche Forderung (n = 22). Lediglich
eine Anlaufstelle wird vollstandig aus offentlichen Mitteln finanziert, jedoch in geringem Um-
fang: Die einzige hauptamtlich arbeitende Person ist eine Verwaltungskraft in geringfligiger
Beschaftigung, alle tGbrigen Mitarbeiter*innen sind ehrenamtlich tétig. Sieben Einrichtungen
erhalten eine offentliche Teilfinanzierung (n = 22), von denen funf ausschlieBlich vermittelnd
tatig sind, wahrend zwei weitere ergdnzend Beratung auf Laienbasis anbieten. Beinahe alle
Einrichtungen (96 %) finanzieren sich zumindest teilweise uber Spenden (n = 25).

Die Zahl der Mitarbeiter*innen der Anlaufstellen dieses Typs ist vergleichsweise gering: 11 %
der Anlaufstellen haben weniger als funf Mitarbeiter*innen, in weiteren 16 % arbeiten zwi-
schen sechs und zehn Personen. Bei 63 % der Einrichtungen besteht die Mitarbeiterschaft
aus elf bis 20 Personen, weitere 11 % haben tber 20 Mitarbeiter*innen (n = 19). Im Durch-
schnitt entspricht dies 16,6 Personen pro Einrichtung, wobei der Medianwert bei 15 liegt. Da-
bei handelt es sich nahezu ausschlie8lich um Ehrenamtliche: Lediglich in 11 % der Einrich-
tungen (n = 19) ist je eine Person auf hauptamtlicher Basis in der Organisations- und Verwal-
tungsarbeit tatig. Der durchschnittliche Ehrenamtsanteil betragt 98 %.
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Die Mitarbeiterschaft setzt sich aus Mediziner*innen und Nichtmediziner*innen zusammen,
wobei in 68 % der Anlaufstellen kein medizinisches Personal vorhanden ist (n = 19). In diesen
Einrichtungen besteht die Mitarbeiterschaft haufig aus Student*innen. In sechs Anlaufstellen
sind auch medizinisch ausgebildete Mitarbeiterxinnen tatig, haufig Arzt*innen. Im Durchschnitt
arbeiten pro Anlaufstelle 2,6 Mediziner*innen und 14 Nichtmediziner*innen.

DISKUSSION

86 % der diesem Typus zugeordneten Anlaufstellen sind gemaf ihrer Selbstbezeichnung Me-
dinetze oder Mediblros. Es handelt sich um Organisationen, die in fast allen Bundeslandern
vertreten sind, am haufigsten in Nordrhein-Westfalen und Baden-Wurttemberg. lhr Ziel ist es,
praktisch und politisch Lésungsansétze flr eine bedarfsgerechte Versorgung von Menschen
ohne Krankenversicherungsschutz zu etablieren. Die historische Entstehung dieser Initiativen
ist gemaf Selbstbeschreibung auf die asylpolitischen Verscharfungen in den 1990er-Jahren
zurtickzufuihren. Nach der Verabschiedung des Asylbewerberleistungsgesetzes im Jahr 1993
prognostizierten antirassistische Organisationen eine Zunahme der Anzahl von Menschen in
der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat. Ihre praktische Solidaritat bestand darin, Initiativen zur
medizinischen Versorgung fur Geflichtete zu grinden (Mediburo Berlin 2016). Medinetze und
Medibiiros vermitteln Patient*innen anonym und kostenlos an Netzwerke von Arzt*innen,
Hebammen und Kliniken, die ein Kontingent von Patient*innen ohne Krankenversicherung
kostenlos oder zum einfachen GOA-Satz behandeln (Mylius 2016). lhre Arbeit erfordert gut
organisierte Netzwerke und verlassliche Absprachen mit Gesundheitsdienstleister*innen. Ko-
operationsvereinbarungen mit einzelnen Krankenhausern ermdglichen teilweise eine statio-
nare Behandlung, etwa bei Geburten (Mylius 2016). Die Motivation der beteiligten Arzt*innen
und Krankenh&user reicht von humanitarer Haltung Uber solidarisches Handeln bis hin zu
politischer Uberzeugung (Bartholome et al. 2016).

Die Vermittlungsarbeit wird von engagierten Personen getragen, die selbstorganisiert arbei-
ten und durch den Aufbau horizontaler Beziehungen politische Veranderungen anstreben.
Sie verstehen sich haufig als politische Aktivist*innen mit systemkritischer Positionierung und
als Akteur*innen sozialer Bewegungen, die sich der Ausgrenzung von Migrant*innen mit pre-
karem Aufenthaltsstatus aus der reguldaren Gesundheitsversorgung entgegensetzen
(Grofl3 2005, S. 20). Ihr Ziel ist es, mittelfristig kommunale Politiken und langfristig nationale
Gesetze zu verandern (Wilcke und Manoim 2019). So wurde das MediBiro Berlin etwa ,mit
dem Ziel gegrindet, der rassistischen Ausgrenzung von Flichtlingen aus der Sozialgesetz-
gebung und der regularen Gesundheitsversorgung ein praktisches Projekt und eine politische
Initiative entgegenzusetzen® (GroRR 2005, S. 20). Den Aktivist*innen der Medinetze und Medi-
biros ist der Spagat zwischen politischen Forderungen und konkreter Unterstiitzung von Hil-
fesuchenden bewusst. Sie arbeiten langfristig daran, die Notwendigkeit ihres eigenen Enga-
gements zu beseitigen, weil sie keine ,Lickenbifer*innen‘ im deutschen Sozialsystem sein
wollen. Die politische Arbeit &uRRert sich teilweise in Vernetzung mit anderen Organisationen,
etwa in der BAG Gesundheit/lllegalitat, die sich auf Bundesebene fir das Recht auf Gesund-
heitsversorgung fir undokumentierte Menschen einsetzt, oder im BACK — Bundesverband
Anonymer Behandlungsschein und Clearingstellen fir Menschen ohne Krankenversicherung.

Atac und Schilliger (2022) beschreiben solche Organisationen als autonome zivilgesellschaft-
liche Akteur*innen, die eine Alternative zu etablierten Unterstitzungsformen anbieten und
aktivistische Formen annehmen, etwa indem sie sich ausdriicklich als antirassistische Orga-
nisationen positionieren und darauf abzielen, gemeinsame Raume zu schaffen, die potenziell
transformativ wirken. Sie grenzen sich explizit von einer karitativen Logik ab: Auch wenn ihre
Aktivitaten auf Menschen ausgerichtet sind, die durch die Liicken des Sozialsystems fallen,
wollen sie diese Licken nicht schlieRen, sondern stattdessen ,Infrastrukturen des Dissenses’
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schaffen, die gegen Ausgrenzung und Ungerechtigkeit wirken (Schilliger 2021). In Uberein-
stimmung mit dieser Selbstpositionierung beharren diese Organisationen auf ihrer Unabhéan-
gigkeit von staatlicher Forderung und der damit befurchteten politischen Einflussnahme. Nur
wenige MediBiros erhalten kommunale Férderung. Oftmals wird jedoch strategisch mit loka-
len Behérden zusammengearbeitet, um eine inklusivere Gesundheitsversorgung zu fordern.

5.4. PROFESSIONELLE BERATUNG

Neben der eigenen medizinischen Behandlung und der Vermittlung zu externen Praxen kén-
nen Zugange zur Gesundheitsversorgung durch professionelle Beratungsleistungen herge-
stellt werden. Fir die Zuordnung zu diesem Typus wurden zwei Kriterien angewendet: ein in
der Klientenberatung liegender Tatigkeitsschwerpunkt und eine sich teilweise oder vollstandig
aus offentlichen Quellen speisende Finanzierung. 10 % der Einrichtungen dieses Typs bieten
erganzend eine eigene ambulante Versorgung an (n = 22); in diesen Féllen waren fur die
Typologisierung ein hoher Anteil Sozialarbeiter*innen in der Mitarbeiterschaft sowie Bera-
tungsleistungen auf professionellem Niveau ausschlaggebend. Insgesamt wurden 22 Anlauf-
stellen diesem Typus zugeordnet, was 15 % der erfassten Anlaufstellen entspricht.

Das Krankenversicherungsclearing verfolgt das Ziel, Klient*innen bei der (Wieder-)Aufnahme
eines Krankenversicherungsverhaltnisses zu unterstiitzen, um sie so in das gesundheitliche
Regelsystem zu integrieren. Die Beratungsangebote der professionellen Beratung stehen
grundsatzlich allen Klient*innen offen; lediglich 27 % der Einrichtungen beschranken ihr An-
gebot auf bestimmte Zielgruppen (n = 22). In zwei Fallen richtet sich das Angebot an Perso-
nen mit Migrationsgeschichte, in zwei weiteren explizit an Personen aus ost- oder stidosteu-
ropaischen Herkunftsstaaten; in einem Fall kénnen ausschlie3lich Menschen ohne Papiere
sowie EU-Blrger*innen mit akutem Behandlungsbedarf beraten werden. Dartber hinaus
steht das Angebot in vielen Einrichtungen aus férderrechtlichen Griinden ausschlie3lich Ein-
wohner*innen der fordermittelgebenden Gebietskorperschaft zur Verfigung.

Hinsichtlich der Griindungsjahre fallt auf, dass es sich um vergleichsweise junge Einrichtun-
gen handelt: Die ersten Anlaufstellen der professionellen Beratung dieser Art entstanden erst
in den 2010er-Jahren (n = 20). Diese Entwicklung setzt sich in den 2020er-Jahren fort: Zwi-
schen 2020 und 2023 wurden bereits zehn weitere Einrichtungen gegrindet.

Die Beratungstatigkeiten dieser Anlaufstellen basieren auf einem professionellen Fundament:
In allen Anlaufstellen verfugen die Mitarbeiter*innen ber eine einschlégige Beratungsausbil-
dung. In der Uberwiegenden Mehrheit (86 %) sind Sozialarbeiter*innen téatig (n = 22) und
42 % der Anlaufstellen beschaftigen zudem Personal mit juristischem Ausbildungshinter-
grund (n = 19). In 78 % der Einrichtungen hat mindestens ein*e Mitarbeiter*in an spezialisier-
ten Fortbildungen zum Krankenversicherungsclearing teilgenommen (n = 18). Die Qualifika-
tion des Personals spiegelt die Anforderungen der Beratungspraxis wider: Die versicherungs-
, aufenthalts- und sozialrechtlichen Konstellationen, in denen sich Klient*innen befinden, er-
fordern von den Berater*innen eine erhebliche Fachexpertise.

86 % dieser Anlaufstellen erbringen ebenfalls Vermittlungsleistungen (n = 22). Dabei wird teil-
weise mit Kooperationsnetzwerken aus Arzt*innen gearbeitet. In Einrichtungen, die Kosten-
Ubernahmen gewéhren, wird auch an Praxen aufRerhalb fester Netzwerke vermittelt. In eini-
gen Fallen ermoéglichen Anonyme Behandlungs- bzw. Krankenscheine den Klient*innen die
freie Arztwahl innerhalb der Gebietskorperschaft (siehe Kapitel 5.4.2). Ein Teil der beraten-
den Anlaufstellen vermittelt Klient*innen mit Behandlungsbedarf weiter an Anlaufstellen der
solidarischen Vermittlung, die wiederum an Arzt*innen vermitteln. Bei diesem Typus liegt der
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Anteil ehrenamtlicher Arzt*innen, an die vermittelt wird, bei 38 % (n = 14). In neun Féllen kon-
nen die Kosten flr Medikamente und Laboruntersuchungen vollstandig Ubernommen werden,
in einem Fall teilweise und in drei Einrichtungen gar nicht (n = 13).

FINANZIERUNGS- UND MITARBEITERSTRUKTUR

Die Finanzierungsstruktur der Anlaufstellen der professionellen Beratung unterscheidet sich
deutlich von den anderen Typen: Alle Einrichtungen (n = 22) verfiigen mindestens Uber eine
offentliche Teilfinanzierung. Die Halfte der Anlaufstellen finanziert sich vollstandig aus 6ffent-
lichen Mitteln; weitere zehn Einrichtungen erhalten eine 6ffentliche Teilfinanzierung. Entspre-
chend hoch ist der Anteil 6ffentlicher Mittel an der Gesamtfinanzierung: Er liegt im Durch-
schnitt bei 95 % (n = 19). Die Geldgeber verteilen sich zu etwa gleichen Anteilen auf Kommu-
nen und Lander: In vier Fallen werden die Anlaufstellen ausschlief3lich vom Land finanziert,
in weiteren vier Fallen ausschlie3lich von Stadten oder Kommunen; funf Anlaufstellen erhal-
ten eine Mischfinanzierung aus Landesmitteln und kommunalen Mitteln. Zwei weitere Einrich-
tungen sind in Stadtstaaten angesiedelt (n = 15).

Spendeneinnahmen spielen in diesen Anlaufstellen eine nachgeordnete Rolle: Lediglich 32 %
der Einrichtungen finanzieren sich ergdnzend Uber Spenden (n = 19). Der durchschnittliche
Spendenanteil aller Einrichtungen dieses Typs liegt bei 3 % (n = 13) bzw. bei 7 % unter den-
jenigen Einrichtungen, die Spenden Uberhaupt annehmen (n = 5). Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dass offentlich geforderte Projekte haufig einen Eigenanteil von 5 bis 20 % der Gesamt-
kosten aufbringen mussen, der in der Regel Uber Spenden finanziert wird. Auch wenn der
Spendenanteil an der Gesamtfinanzierung gering ist, kommt diesen Spenden so, je nach For-
derbedingungen, eine nicht unerhebliche Bedeutung zu.

Die Mitarbeiterschaft umfasst zwischen einer und 21 Personen (n = 18). Die meisten Einrich-
tungen (zwdlf) haben bis zu finf Mitarbeiter*innen; zwei verfligen Uber sechs bis zehn Perso-
nen. In jeweils einer Einrichtung arbeiten elf bis 15 bzw. 16 bis 20 Personen. In zwei Einrich-
tungen besteht die Mitarbeiterschaft aus mehr als 20 Personen. Im Durchschnitt arbeiten pro
Anlaufstelle 7,7 Personen, wobei der Medianwert bei vier Personen liegt (n = 18).

Der Anteil ehrenamtlicher Mitarbeiter*innen ist in diesen Anlaufstellen deutlich geringer als
bei den anderen Typen: In 83 % der Einrichtungen gibt es keine Ehrenamtlichen (n = 18);
lediglich in drei Anlaufstellen wird auch ehrenamtlich gearbeitet. Es handelt sich dabei um
Anlaufstellen mit insgesamt héherer Mitarbeiterzahl, bei denen der Ehrenamtsanteil zwischen
66 und 88 % liegt.

Im Unterschied zu den anderen Typen hat die Mitarbeiterschaft mehrheitlich keinen medizi-
nischen Hintergrund: Lediglich in 22 % der Anlaufstellen sind Mediziner*innen tatig (n = 18).
In den beiden Einrichtungen mit hauptamtlichem medizinischem Personal handelt es sich um
eine bzw. zwei Personen mit einem Stellenumfang von maximal 0,25 Vollzeitdquivalenten.
Deutlich starker vertreten ist nicht medizinisches Personal: Im Regelfall arbeiten pro Einrich-
tung ein*e bis finf hauptamtliche Nicht-Mediziner*innen, Uberwiegend Sozialarbeiter*innen —
lediglich in einer Anlaufstelle ist kein*e Sozialarbeiter*in téatig (n = 19). Neben durchschnittlich
2,8 Sozialarbeiter*innen pro Einrichtung (n = 19) sind haufig eine bis zwei Personen in der
Projektkoordination oder Verwaltung beschaftigt; in einigen Anlaufstellen arbeiten zudem
Fachangestellte fir Sozialversicherung.
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DISKUSSION

Die 22 Anlaufstellen dieses Typus sind in der Regel Clearingstellen, 77 % tragen dies explizit
im Namen. Finf Einrichtungen sind gemaR ihrer Selbstbezeichnung Anlaufstellen zur Aus-
gabe Anonymer Kranken- bzw. Behandlungsscheine, in einem Fall werden beide Bezeich-
nungen kombiniert.

Die meisten Clearingstellen sind erst Mitte der 2010er-Jahre entstanden, mit Ausnahme einer
Clearingstelle in Minchen, die 1998 in enger Zusammenarbeit zwischen Stadt und freien
Tragern errichtet wurde. In Hamburg wird seit 2015 eine Clearingstelle als Dauerprojekt ge-
fordert. In Nordrhein-Westfalen wurden seit Mitte 2016 funf Clearingstellen als Modellprojekte
eroffnet und mit 2,5 Millionen Euro vom Land gefordert (Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/ll-
legalitat 2017). Viele Clearingstellen sind insofern entstehungsgeschichtlich eng mit lokalen
Medinetzen verbunden, als von diesen die Griindungsinitiativen ausgingen.®

Ziel der Beratung ist es, den Zugang zur Gesundheitsversorgung Uber die (Re-)Integration in
das Krankenversicherungssystem herzustellen. Die Anlaufstellen bilden somit eine Briicke
ins gesundheitliche Regelsystem. Zu den Aufgaben dieser Stellen z&hlen die Beratung und
die Klarung von Kostentibernahmen hinsichtlich Krankenversicherung und Sozialleistungen.
Langfristig soll damit die Finanzierung von Behandlungen gesichert werden. Auf diese Weise
tragen die Anlaufstellen zur sozialen und finanziellen Nachhaltigkeit bei und gewahrleisten
den Zugang zur Regelversorgung (Atag 2025b; Lang et al. 2024). Die Clearingstellen sind
meist an zivilgesellschaftliche Trager oder Wohlfahrtsverbande angebunden, es gibt jedoch
auch Einrichtungen, die beim Offentlichen Gesundheitsdienst angesiedelt sind (Lang 2025).
Die Probleme, mit denen sich diese Anlaufstellen befassen, sind dabei vielschichtig. In einer
Auswertung des Pilotprojekts Clearingstelle 1.0 in Frankfurt am Main werden die Beratungs-
anléasse fur die Jahre 2021 und 2022 dargestellt: Versicherungsrechtliche Probleme liegen in
fast 90 % der Anfragen vor. In der Regel ist der Versicherungsstatus beim Erstgesprach noch
ungeklart. Die Berater*innen sind haufig mit multiplen Problemlagen konfrontiert. Bei mehr
als jeder*m dritten Klient*in bestehen bereits bei Beratungsbeginn gesundheitliche Beschwer-
den. Auch Schwangerschaften und Fragen der sozialen Absicherung sind haufige Beratungs-
anlasse (Lang et al. 2024). Eine weitere Aufgabe dieser Einrichtungen ist es daher, einen
kurzfristigen Zugang zur gesundheitlichen Versorgung zu ermdglichen. Dies erfolgt entweder
durch die Vermittlung an ehrenamtliche medizinische Praxen oder durch die Finanzierung
Uber Gesundheitsfonds (Atag 2025b).

Ein weiteres Instrument, welches mit einer Clearingstelle verknlpft sein kann, ist das Konzept
des Anonymen Kranken- bzw. Behandlungsscheins (AKS bzw. ABS). Es sieht vor, dass Be-
handlungen Uber die regulédren Leistungserbringer in der Regelversorgung erfolgen und ab-
gerechnet werden und nicht lediglich auf freiwilliger Basis stattfinden. Mithilfe dieses Instru-
ments kdnnen Anlaufstellen Behandlungsscheine an Patient*innen ausgeben, die eine Finan-
zierung der Behandlung tber 6ffentliche Stellen garantieren. Die Abrechnung wird dabei von
der Anlaufstelle ibernommen (Zanders und Bein 2022, S. 16). Dieser Ansatz stellt eine Form
der Vermittlung dar, die den Patient*innen eine freie Arztwahl ermdéglicht. Auf diese Weise
kénnen parallel zum teilweise zeitaufwendigen Clearingprozess bereits Behandlungen statt-
finden. Durch die Anonymisierung bzw. Pseudonymisierung des Scheins soll gewahrleistet
werden, dass Personen ohne Krankenversicherungsschutz, u. a. Personen ohne geregelten
Aufenthaltsstatus, sicheren Zugang zur Gesundheitsversorgung erhalten.

5 Beispielsweise geben das Medibiro Berlin und das Medinetz Leipzig an, erfolgreich fiir die Errichtung einer
lokalen Clearingstelle bzw. eines Anonymen Behandlungsscheins gearbeitet zu haben (Mediburo Berlin o. J.,
Medinetz Leipzig o. J.). Das Medinetz Jena wurde durch das Landesgesundheitsministerium mit der Konzepter-
stellung fiir einen Anonymen Krankenschein beauftragt und das Konzept wurde in Kombination mit einer Clea-
ringstelle umgesetzt (KoopWohl 2022).
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5.5. ZWISCHENFAZIT

Die gebildeten Typen kdnnen nun in ein Verhéltnis zueinander gesetzt werden. Ein Blick auf
die Angebotsstruktur verdeutlicht die verschiedenen Ausrichtungen der Anséatze. In den ers-
ten beiden Typen stellt die ambulante medizinische Versorgung die Kernleistung der Anlauf-
stellen dar. Dabei unterscheiden sich Umfang und Tiefe: Wahrend Anlaufstellen der humani-
taren Versorgung im Durchschnitt 2,5 Sprechstunden pro Woche anbieten, kdnnen Anlauf-
stellen der teilinstitutionalisierten Versorgung durchschnittlich 4,7 Sprechstunden pro Woche
durchfiihren. Letztere konnen zudem ein erweitertes Fachspektrum, etwa Gynékologie, Kin-
derheilkunde und Psychiatrie, vorhalten. Die solidarische Vermittlung erbringt keine oder
kaum eigene medizinische Versorgung, stellt daftir aber mit durchschnittlich tber 50 koope-
rierenden Arzt*innen pro Einrichtung ein vergleichsweise breites Vermittlungsnetzwerk bereit.
Die professionelle Beratung schlieBlich konzentriert sich auf das Clearing, also die Beratung
zur (Wieder-)Eingliederung in das Krankenversicherungssystem, und erbringt damit als ein-
ziger Typ eine Leistung, die auf eine nachhaltige systemische Integration in das Gesundheits-
und Behandlungssystem abzielt statt auf eine kurzfristige Versorgung. Vermittlungsleistungen
an externe Arzt*innen sind in allen vier Typen verbreitet, jedoch in unterschiedlichem AusmaR
und mit unterschiedlicher organisatorischer Tiefe.

Hinsichtlich ihrer Finanzierung bilden die Typen eine klare Progression von vollstandiger
Spendenabhangigkeit hin zu einer weitgehend 6ffentlichen Finanzierung ab. Diese Progres-
sion entspricht dem von Ata¢ und Schilliger (2022) beschriebenen Spektrum zivilgesellschaft-
licher Organisationsformen, das von autonomer humanitarer Hilfe bis hin zu intermediaren,
institutionell eingebetteten Akteur*innen reicht. Anlaufstellen der humanitaren Versorgung er-
halten keine 6ffentlichen Mittel und finanzieren sich ausschliel3lich Gber Spenden und ggf.
Eigenmittel des Tragers. Die teilinstitutionalisierte Versorgung ist im Durchschnitt zu 62 %
offentlich finanziert und zu 32 % auf erganzende Spendeneinnahmen angewiesen. Die soli-
darische Vermittlung ahnelt in ihrer Finanzierungslogik der humanitaren Versorgung: Zwei
Drittel der Einrichtungen erhalten keinerlei 6ffentliche Mittel und sind beinahe ausnahmslos
auf Spenden und Ehrenamt angewiesen. Den starksten Kontrast bildet die professionelle Be-
ratung, bei der der Anteil der &ffentlichen Finanzierung im Durchschnitt bei 95 % liegt. Trotz
dieser unterschiedlichen Ausgangssituationen gibt es eine strukturelle Gemeinsamkeit:
Selbst 6ffentlich (teil-)finanzierte Einrichtungen sind in der Regel auf ergdnzende Spenden-
mittel angewiesen, sei es zur Deckung des Gesamtbudgets oder zur Aufbringung von Eigen-
anteilen fur Férderungen.

Die Quellen der offentlichen Mittel unterscheiden sich je nach Typus. Wahrend die Anlauf-
stellen der teilinstitutionalisierten Versorgung fast ausschlielich kommunal finanziert wer-
den, verteilt sich die Finanzierung der Anlaufstellen der professionellen Beratung zu etwa
gleichen Teilen auf Landes-, Kommunal- und Mischfinanzierungen. Uber die Mittel der Her-
kunft hinaus bleibt deren Stabilitat eine offene Frage. Entscheidend ist, ob sie aus gesicherten
Haushaltsposten oder aus befristeten Forderrichtlinien stammen, da 6ffentliche Finanzierung
stets politisch verhandelt wird. Zanders et al. (2023) und Vo6hl und Bergmeyer (2025) zeigen
am Beispiel der Koproduktionsmodelle in Thiringen und Bremen, dass auch offentlich gefor-
derte Projekte durch jahrliche Haushaltsentscheidungen und Projektbefristungen strukturell
prekar bleiben kdnnen.

In enger Relation zur Finanzierungslage ist die Abhangigkeit von ehrenamtlichem Engage-
ment ein Ubergreifendes Merkmal aller Typen, variiert jedoch erheblich. Den héchsten Ehren-
amtsanteil weist die solidarische Vermittlung auf: 98 % der Mitarbeiter*innen sind ehrenamt-
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lich tatig. Bartholome et al. (2016) und Wilcke und Manoim (2019) beschreiben, wie diese na-
hezu vollstandige Ehrenamtlichkeit mit einem explizit politischen Selbstverstandnis verbun-
den ist: Die Mediburos und Medinetze wollen keine dauerhaften Parallelstrukturen aufbauen,
sondern ihre eigene Uberflissigkeit zum Ziel erklaren. In der humanitaren Versorgung liegt
der Ehrenamtsanteil bei durchschnittlich 91 %, wobei 62 % der Einrichtungen vollstéandig eh-
renamtlich arbeiten. Van Dyk und Haubner (2021) weisen darauf hin, dass derartige Struktu-
ren zwar Licken schlieen, dabei aber das Regelversorgungssystem strukturell entlasten,
ohne dessen Ursachen zu adressieren. Auch die teilinstitutionalisierte Versorgung ist trotz
kommunaler Mitfinanzierung im Durchschnitt zu 63 % auf ehrenamtliche Mitarbeiter*innen
angewiesen, insbesondere im &rztlichen Bereich. Einen deutlichen Bruch stellt die professio-
nelle Beratung dar. In 83 % der Einrichtungen gibt es keine ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen,
die Leistungserbringung basiert auf hauptamtlichem, ausgebildetem Fachpersonal, insbeson-
dere Sozialarbeiter*innen.

Die arztliche Ehrenamtlichkeit ist dabei ein spezifisches Merkmal der versorgenden und ver-
mittelnden Typen. In der humanitaren Versorgung arbeiten Arzt*innen zu 93 % ausschlieRlich
ehrenamtlich, in der solidarischen Vermittlung werden 64 % der Behandlungen durch ehren-
amtliche Arzt*innen erbracht. In den erfassten Einrichtungen sind insgesamt tiber 800 ehren-
amtliche Arzt*innen tétig, davon knapp 400 in der humanitaren Versorgung (n = 44) und iiber
360 in der teilinstitutionalisierten Versorgung (n = 33). Da diese Angaben nur auf einem Teil
der Anlaufstellen basieren, ist die tatséchliche Gesamtanzahl vermutlich zwei- bis dreimal
hoher.

Der Entstehungszeitraum der vier Typen ist aufschlussreich. Mit Abstand am &ltesten ist die
Gruppe der teilinstitutionalisierten Versorgung. 39 % dieser Einrichtungen wurden bereits in
den 1990er-Jahren gegriindet, viele davon im Kontext der damals entstehenden Wohnungs-
notfallhilfe. Die solidarische Vermittlung hat sich vorwiegend in den 2000er-Jahren entwickelt,
im Zusammenhang mit der Entstehung der Mediblro- und Medinetz-Bewegung. My-
lius (2016) und Grof? (2005) dokumentieren diese Entstehungsgeschichte als Reaktion auf
das Asylbewerberleistungsgesetz von 1993 und die zunehmende Zahl von Menschen in auf-
enthaltsrechtlicher Illegalitat. Der Typus der humanitaren Versorgung ist mehrheitlich junger:
56 % ihrer Einrichtungen wurden in den 2010er-Jahren gegriindet. Die professionelle Bera-
tung ist der jingste Typus: Keine dieser Einrichtungen existiert vor 2010 und die Halfte wurde
zwischen 2020 und 2023 gegriindet. Dies verweist einerseits auf eine zunehmende Aufmerk-
samkeit flr den Ansatz des Krankenversicherungsclearings in jiingster Zeit. In dieser Dyna-
mik bildet sich auch ab, dass die verschiedenen Akteur*innen mitihren spezifischen Anséatzen
kontinuierlich auf eine anhaltend wachsende Versorgungsliicke reagieren. Der Aufbau pro-
fessioneller Beratungsstrukturen ist vor diesem Hintergrund ein aktueller Versuch, dieser Ver-
sorgungsliicke jenseits ehrenamtlicher Strukturen zu begegnen.

Es lasst sich quer durch alle vier Typen ein Kontinuum von zivilgesellschaftlicher Nothilfe bis
hin zu institutionalisierter Regelleistung feststellen, welches Atac und Schilliger (2022) als
Spektrum zwischen autonomer Einmischung und intermediarer institutioneller Einbettung be-
schreiben. Humanitare Versorgung und solidarische Vermittlung agieren weitgehend aulRer-
halb staatlicher Strukturen. Ihre Aktivitdten basieren auf Spenden und ehrenamtlichen Tatig-
keiten und sind von einem unterschiedlichen politischen Selbstverstandnis gepragt: Wahrend
die Anlaufstellen der humanitaren Versorgung darauf abzielen, Versorgungslicken durch in-
dividuelle Behandlungen zu schlie3en, fokussieren sich die Anlaufstellen der solidarischen
Vermittlung auf die Aufdeckung dieser Liicken mit dem Ziel, zu einer gesamtgesellschaftlich
inklusiven Gesundheitsversorgung beizutragen. Die teilinstitutionalisierte Versorgung nimmt
eine Zwischenposition ein: Sie ist kommunal und institutionell eingebettet, gleichzeitig auch
auf ehrenamtliche Arbeit und Spenden angewiesen. Die professionelle Beratung verfolgt als
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einziger Typus systematisch das Ziel, Menschen dauerhaft in die Regelversorgung zuriickzu-
fuhren. Allen vier Typen ist gemeinsam, dass sie Versorgungsaufgaben tbernehmen, die
durch das Regelversorgungssystem strukturell nicht abgedeckt werden. Zimmer (2024) bringt
die daraus folgende gesundheitspolitische Konsequenz auf den Punkt: Dieses ,andere Ge-
sundheitssystem*® (S. 5) in Deutschland sollte entweder gestarkt oder tUberflissig gemacht
werden.

Grafik: Institutionalisierungskontinuum der vier Typen

Humanitare Solidarische Teilinstitut. Professionelle
Versorgung Vermittlung Versorgung Beratung

Spenden Spenden Spenden+ Land+

Zivilgesellschaftliche Kommunen Kommune Institutionalisierte
Nothilfe Regelleistung

~0% ~5% 62% 95%
offent] offentl. dffentl. dffentl.
~01% ~08% 63% ~0%

Ehrenamt Ehrenamt Ehrenamt Ehrenamt

Allgemein- Vermittiung Mligemein+ Clearing

medizin Netzwerke Fach Beratung

Eigene Darstellung: Das Kontinuum bildet den Institutionalisierungsgrad der vier Typen
ab. Die Indikatoren sind vereinfacht und dienen der Orientierung.

Quelle: eigene Erhebung. Alle Prozentwerte sind gerundet.

Anteil der Anlaufstellen nach Kategorie und Finanzierungsstruktur

[ Spenden/Privat/Eigenmittel offentliche Teilfinanzierung [ Vollstandig 6ffentlich
100% 0% 0%
75%
50%
25%
0% 0%

Humanitare Teilinstitutionalisierte Solidarische Professionelle
Versorgung (n =42)  Versorgung (n = 35) Vermittlung (n = 22) Beratung (n = 21)

Quelle: eigene Erhebung. Alle Prozentwerte sind gerundet.

6 ,The other health care system.*
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Griindungsjahr: 3-Jahres-Intervalle (Liniendiagramm)

== Humanitare Versorgung == Teilinstitutionalisierte Versorgung Solidarische Vermittiung
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Quelle: eigene Erhebung (n = 115).
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6 Jahreskennzahlen zu Patient*innen, Be-
handlungen, Vermittlungen und Bera-
tungen

Der folgende Abschnitt stellt die Patient*innen- und Behandlungszahlen der vier Typen vor.
Fur jeden Typ werden zunéchst die Spannbreite und die Verteilung der jahrlichen Fallzahlen
beschrieben. Anschlielend wird die Entwicklung im Untersuchungszeitraum von 2020 bis
2023 betrachtet. Zu beachten ist, dass die Datenlage zwischen den Typen erheblich variiert:
Wahrend fur die humanitare und die teilinstitutionalisierte Versorgung vergleichsweise belast-
bare Langsschnittdaten vorliegen, erlauben die Angaben zur solidarischen Vermittlung und
zur professionellen Beratung aufgrund geringerer Riicklaufquoten nur eingeschrankte Aussa-
gen.

HUMANITARE VERSORGUNG

Die Zahl der Patient*innen, die in Einrichtungen der humanitéren Versorgung behandelt wer-
den, unterscheidet sich von Anlaufstelle zu Anlaufstelle deutlich. Wahrend einige Einrichtun-
gen ca. 20 Patient*innen pro Jahr behandeln konnen, versorgen andere bis zu ca. 1.000 Pa-
tient*innen pro Jahr (n = 33). Im Schnitt der Jahre 2020 bis 2023 versorgen 33 % der Einrich-
tungen dieses Typs unter 100 Patient*innen pro Jahr, wahrend 21 % 100 bis 199 Patient*in-
nen behandeln kdnnen. Weitere 21 % kdnnen 200 bis 499 Personen versorgen und 18 % der
Anlaufstellen behandeln 500 bis 999 Patient*innen jahrlich. In einer Einrichtung werden 1.000
oder mehr Patient*innen behandelt. Im Durchschnitt der drei Jahre liegen die Patientenzahlen
bei 283 Personen pro Einrichtung, der Median liegt bei 146 Personen (n = 33).

In der jahrlichen Gesamtzahl der Patient*innen der Anlaufstellen dieses Typs zeigt sich ein
Anstieg von 7.375 Personen im Jahr 2020 (n =28) zu 9.539 Patient*innen im Jahr 2023
(n =31, siehe Tabelle 2). Diese steigende Tendenz ist zum Teil auf die vier im Untersu-
chungszeitraum neu gegriindeten Einrichtungen zurtickzufiihren. Bei der Mehrzahl der langer
bestehenden Einrichtungen ist die Patientenzahl von 2020 bis 2023 gewachsen — im Durch-
schnitt um 22 % (n = 26).

Folgerichtig lassen sich auch in den Behandlungszahlen starke Differenzen identifizieren: Die
Einrichtungen fihren jeweils zwischen ca. 30 und ca. 3.500 Behandlungen pro Jahr durch
(n = 28). Im Regelfall sind es unter 500 Behandlungen pro Jahr: In 24 % der Einrichtungen
werden weniger als 200 Behandlungen durchgefihrt. In 25 % sind es 300 bis 599 Behand-
lungen pro Jahr und bei 7 % der Einrichtungen liegen die Behandlungszahlen zwischen 600
und 999. Der Anteil von Einrichtungen, die zwischen 1.000 und 1.999 Behandlungen vorneh-
men, liegt bei 14 %, wahrend 7 % der Einrichtungen tber 2.000 Behandlungen pro Jahr
durchfuhren kénnen (n = 28). Der Durchschnitt liegt damit bei 621 Behandlungen pro Einrich-
tung und Jahr, der Median bei 305,5 (n = 28).
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TEILINSTITUTIONALISIERTE VERSORGUNG

Diese Anlaufstellen werden von rund 30 bis 2.500 Patient*innen pro Jahr besucht. Im Durch-
schnitt der Jahre 2020 bis 2023 wurden in 15 % der Einrichtungen bis zu 100 Patient*innen
pro Jahr behandelt und in 12 % der Anlaufstellen zwischen 100 und 199 Patient*innen. Die
meisten Einrichtungen kénnen deutlich mehr Patient*innen behandeln: So wurden 31 % der
Einrichtungen von 200 bis 499 Patient*innen besucht und 23 % der Einrichtungen von zwi-
schen 500 und 999 Patient*innen. Der Anteil an Anlaufstellen, die zwischen 1.000 und
4.000 Patient*innen pro Jahr behandeln, betragt 19 %. Im Durchschnitt werden 687 Pati-
ent*innen pro Einrichtung pro Jahr behandelt, wobei der Median bei 381,75 liegt (n = 26).
Diese Zahlen beinhalten auch Impfungen gegen Covid-19.

Die Patientenzahlen haben im Untersuchungszeitraum stark zugenommen (siehe Tabelle 2).
Die Starke des Anstiegs ist zwar in erster Linie auf die Er6ffnung einer groRen Einrichtung in
Berlin im Jahr 2022 zurtickzuftuhren (3.500 bzw. 4.000 Patient*innen pro Jahr). Betrachtet
man jedoch die Patient*innenzahl pro Einrichtung, lasst sich ein durchschnittlicher Anstieg
der Patient*innenzahlen um 21 % zwischen 2020 und 2023 feststellen (n = 12). Insgesamt
wurden die Einrichtungen dieses Typs im untersuchten Zeitraum von 60.631 Patient*innen
aufgesucht.

Die Spanne der Behandlungszahlen klafft noch weiter auseinander: Zwischen rund 50 und
8.000 Behandlungen pro Jahr und Einrichtung liegen vor. In 19 % der Einrichtungen werden
unter 300 Behandlungen pro Jahr durchgefihrt, in 5 % zwischen 300 und 599. Die meisten
Einrichtungen haben hohere Behandlungszahlen. Der Anteil von Anlaufstellen, die zwischen
600 und 999 Behandlungen durchfihren, liegt bei 19 %, zwischen 1.000 und 1.999 Behand-
lungen kdnnen bei 25 % der Einrichtungen durchgefiihrt werden. Bei 33 % der Einrichtungen
liegen die Behandlungszahlen bei Gber 2.000. Die Maximalwerte liegen dabei bei jeweils rund
8.000 Behandlungen durch zwei Einrichtungen. Diese Einrichtungen beeinflussen den Mittel-
wert stark, welcher bei 2.162 Behandlungen pro Jahr und Einrichtung liegt. Der Medianwert
betragt 1039 Behandlungen. Die Schwankungen der Behandlungszahlen sind auch dadurch
bedingt, dass fiir einige groRe Einrichtungen fur das Jahr 2023 keine Zahlen ausgewertet
werden konnten.

SOLIDARISCHE VERMITTLUNG

Die Vermittlungskapazitaten dieser Anlaufstellen sind sehr unterschiedlich und reichen von
17 bis 470 Personen pro Jahr (n = 14). Bildet man pro Einrichtung den Mittelwert der in den
Jahren 2020 bis 2023 vermittelten Patient*innen, zeigt sich folgendes Bild: 18 % der Einrich-
tungen vermitteln im Durchschnitt unter 49 Patient*innen pro Jahr, wahrend 41 % der Anlauf-
stellen zwischen 50 und 99 Patient*innen vermitteln. Zwischen 100 und 149 Patient*innen
werden von 24 % der Einrichtungen vermittelt und der Anteil der Anlaufstellen, die tber
150 Patient*innen vermitteln, liegt bei 18 % (n = 17).

PROFESSIONELLE BERATUNG

Im Durchschnitt werden pro Jahr zwischen 17 und Gber 1.300 Klient*innen von den Einrich-
tungen beraten. Beinahe die Halfte der Einrichtungen (47 %) berat zwischen 100 und 199 KiIi-
ent*innen pro Jahr. Jeweils 13 % der Einrichtungen beraten unter 99, zwischen 200 und 499,
zwischen 500 und 999 sowie zwischen 1.000 und 1.400 Personen. Der Durchschnitt liegt bei
343 Klient*innen pro Jahr, der Median bei 178 (n = 15).
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Insgesamt ist in diesen Einrichtungen ein deutlicher Anstieg der Klientenzahl zu verzeichnen.
Aufgrund der durch mangelnden Rucklauf eingeschrankten Datenlage ist eine eindeutige
Analyse nicht moglich, eine Tendenz lasst sich jedoch ablesen: Wahrend im Jahr 2021
4.663 Klient*innen erfasst wurden (n = 15), waren es 2023 6.048 (n = 15, siehe Tabelle 3).
Diese Entwicklung ist auf Neugriindungen zuriickzufuihren, mit anschlieBend steigenden Kii-
entenzahlen. Im untersuchten Zeitraum wurden insgesamt 19.450 Klient*innen erfasst.

Die Besuchszahlen geben Aufschluss Uber die Anzahl der Klientenkontakte und Beratungen.
Die Héalfte der Einrichtungen verzeichnen zwischen 300 und 599 Besuche pro Jahr. Jeweils
eine Einrichtung verzeichnet unter 300, zwischen 600 und 899 und zwischen 900 und
1.199 Besuchen pro Jahr. 25 % der Einrichtungen erhalten Gber 1.200 Besuche im Jahr. Im
Durchschnitt werden 821 Besuche pro Einrichtung und Jahr durchgefihrt, wahrend der Me-
dian bei 479 Besuchen liegt (n = 12).

Auch wenn hier die statistische Validitat aufgrund der unvollstindigen Datenlage einge-
schrankt ist, zeigt sich doch eine deutliche Steigerung von 6.791 Besuchen im Jahr 2020
(n =10) auf 10.400 Besuche im Jahr 2023 (n = 12), der ebenfalls auf Neugriindungen zuriick-
gefuhrt werden kann. Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 35.544 Besuche regis-
triert.

ZWISCHENFAZIT

Ein Vergleich der aktuellen Fallzahlen verdeutlicht die unterschiedliche quantitative Reich-
weite der Anlaufstellen der vier unterschiedlichen Typen. Im Jahr 2023 wurden in den Ein-
richtungen der humanitaren Versorgung 9.590 Patient*innen behandelt (n = 31), wahrend in
den Anlaufstellen der teilinstitutionalisierten Versorgung 18.592 Patient*innen versorgt wur-
den (n = 28). In der solidarischen Vermittlung wurden in diesem Jahr 1.448 Personen vermit-
telt (n =13). Die Einrichtungen der professionellen Beratung zahlten 6.048 Klient*innen
(n =15).

Trotz unterschiedlicher Ausgangsniveaus zeigt sich typentbergreifend eine steigende Ten-
denz der Fallzahlen, die nicht allein auf Neugriindungen zurlckzufiihren ist, sondern auch
auf eine wachsende Auslastung bei bereits bestehenden Einrichtungen hindeutet. Diese Ent-
wicklung unterstreicht den zentralen Befund der Studie: Die Versorgungsliicke fir Menschen
ohne Krankenversicherung wachst und mit ihr die Nachfrage nach den Angeboten der An-
laufstellen.

Tabelle 2: Patient*innen- und Behandlungszahlen der Anlaufstellen der hu-
manitaren und der teilinstitutionalisierten Versorgung

Humanitare Versorgung Teilinstitutionalisierte Versorgung

Jahr Patient*innen | Behandlungen Patient*innen Behandlungen
n | Anzahl n Anzahl n Anzahl n Anzahl

2020 28 | 7.375 23 11.376 22 12.483 18 35.873
2021 29 8.310 24 15.657 22 13.601 17 29.075
2022 31 | 9.539 27 17.604 25 16.998 20 37.893
2023 31 | 9.590 28 18.592 24 17.549 15 30.806
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Gewichtetes
arithmeti-

) 30 8.744 26 16.013 23 15.268 18 33.713

sches Mit-

tel”

Tabelle 3: Vermittlungs-, Klient*innen- und Besuchszahlen der Anlaufstel-
len der solidarischen Vermittlung und der professionalisierten Beratung

Solidarische Vermitt- ) o
Professionalisierte Beratung
lung
Jahr - - -
Vermittlungen Klient*innen Besuche
n Anzahl n Anzahl n Anzahl
2020 14 1.371 9 3.625 9 6.791
2021 12 1.205 14 4.663 10 7.950
2022 14 1.262 13 5.114 12 10.403
2023 13 1.448 14 6.048 11 10.400
Gewichtetes
arithmeti- 13 1.323 13 4,972 11 9.030
sches Mittel

7 Um die unterschiedliche Anzahl der je Erhebungsjahr antwortenden Einrichtungen zu beriicksichtigen, wurden
die jahrlichen Durchschnittswerte als gewichtetes arithmetisches Mittel berechnet. Dabei wurde der Jahreswert
jeder Kennzahl mit der jeweiligen Anzahl der berichtenden Einrichtungen (n) gewichtet, sodass Jahre mit einer
héheren Rucklaufquote proportional starker in den Durchschnittswert eingehen.
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7 Regionale Verteilung der Anlaufstellen

In diesem Kapitel wird anhand der Verteilung der Anlaufstellen in den einzelnen Bundeslan-
dern und Stadten die regional stark unterschiedliche Verteilung der Anlaufstellen deutlich. In
allen deutschen Stadten mit mehr als 500.000 Einwohner*innen sind Anlaufstellen vorhan-
den. Das betrifft 15 Kommunen und Stadtstaaten mit insgesamt 59 Einrichtungen, was einem
Durchschnitt von 3,9 Anlaufstellen pro Stadt entspricht. Besonders ausgepragt ist die Kon-
zentration in den vier bevoélkerungsreichsten Stadten: Berlin z&hlt elf, Hamburg neun, Min-
chen funf und Kéln vier Anlaufstellen. Auch in Frankfurt am Main, der flnftgrof3ten Stadt
Deutschlands, sind funf Einrichtungen vertreten. Unter den 15 Stadten dieser Grol3enordnung
bildet Dortmund eine Ausnahme, da dort lediglich eine Anlaufstelle vorhanden ist; alle tbrigen
Stadte und Stadtstaaten verfligen Gber mindestens zwei Einrichtungen.

Im Folgenden wird die Verteilung der vier Typen in Relation zur Einwohnerzahl der Stadte der
Anlaufstellen dargestellt. Die Verteilung der vier Typen weicht in der Stadtegruppe mit Uber
500.000 Einwohner*innen deutlich vom bundesweiten Durchschnitt ab. Der Anteil der huma-
nitdren Versorgung liegt mit 19 % merklich niedriger als im Bundesdurchschnitt (siehe Kapi-
tel 5), wahrend Einrichtungen der teilinstitutionalisierten Versorgung und der professionellen
Beratung zusammen deutlich tGberdurchschnittliche 66 % der Anlaufstellen ausmachen. Auf-
fallig ist dabei, dass in den Stadten Essen, Nurnberg und Stuttgart keine Einrichtungen der
professionellen Beratung vertreten sind.

In Stéadten mit 200.000 bis 500.000 Einwohner*innen sind 36 Anlaufstellen auf 22 Stadte ver-
teilt. Lediglich in drei Stadten dieser Grolenordnung — Braunschweig, Monchengladbach und
Oberhausen — fehlen Anlaufstellen. Den grof3ten Anteil stellen hier die vermittelnden Anlauf-
stellen mit 39 %, gefolgt von der humanitaren Versorgung mit 22 %. Auf die teilinstitutionali-
sierte Versorgung und die professionelle Beratung entfallen jeweils weitere 19 %.

In Stédten zwischen 100.000 und 200.000 Einwohner*innen sind 27 Einrichtungen auf
23 Stadte verteilt, was etwa 55 % der Stadte dieser GroRenklasse bundesweit entspricht. Das
kategoriale Profil unterscheidet sich deutlich von den groReren Stadten: Einrichtungen der
humanitaren Versorgung dominieren mit 52 %, gefolgt von vermittelnden Anlaufstellen mit
26 %. Teilinstitutionalisierte Versorgungseinrichtungen machen 15 % aus, professionelle Be-
ratung lediglich 7 %.

In Mittelstadten mit 50.000 bis 100.000 Einwohner*innen sind 16 Anlaufstellen auf 14 Stadte
verteilt, rund 12 % der Stadte dieser GréRenordnung in Deutschland. Das Angebotsprofil &h-
nelt jenem der etwas groReren Stadte: Anlaufstellen der humanitaren Versorgung sind mit
44 % am haufigsten vertreten, gefolgt von den vermittelnden Einrichtungen mit 31 %, der teil-
institutionalisierten Versorgung mit 19 % und der professionellen Beratung mit 6 %. Es han-
delt sich dabei um eine Clearingstelle in Aschaffenburg.

In Stadten unter 50.000 Einwohner*innen finden sich sieben Anlaufstellen, die deutlich weni-
ger als 1 % der Stadte dieser GroRRenordnung in Deutschland ausmachen. Hier sind nur zwei
der vier Typen vertreten: die humanitare Versorgung mit einem Anteil von 71 % und die teil-
institutionalisierte Versorgung mit 29 %.
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Als Zwischenfazit l&sst sich festhalten: Der Zugang zur Gesundheitsversorgung fir Menschen
ohne Krankenversicherung konzentriert sich in Deutschland auf GroRstadte mit Uber
100.000 Einwohner*innen — hier befinden sich 84 % der Anlaufstellen. Nicht nur im l&andlichen
Raum, sondern auch in Mittel- und Kleinstadten unter 100.000 Einwohner*innen ist das An-
gebot an Anlaufstellen gering. Da etwa zwei Drittel der Gesamtbevoélkerung au3erhalb von
GroR3stadten leben, ist fiir die Mehrzahl der Betroffenen eine Anreise in eine Grofl3stadt erfor-
derlich, um Behandlung oder Beratung zu erhalten. Zwar sind Anlaufstellen der solidarischen
Vermittlung und der professionellen Beratung vereinzelt auch in Stéadten ab 50.000 Einwoh-
ner*innen vertreten, doch werden Zugénge in Stadten bis 200.000 Einwohner*innen tberwie-
gend Uber Einrichtungen der humanitaren Versorgung hergestellt. Der Institutionalisierungs-
grad der Versorgungsstrukturen nimmt erkennbar mit wachsender StadtgréRe zu.

Hierfir lassen sich mehrere Erklarungen anfiihren: GréRere Stadte und Stadtstaaten verfi-
gen Uber umfangreichere finanzielle Mittel zur Forderung von Anlaufstellen und tber eine
starker ausgepragte Zivilgesellschaft, die sich fir Rechte auf Gesundheitsversorgung ein-
setzt. Hinzu kommen eine héhere Arzt- und Krankenhausdichte und eine dichtere Infrastruk-
tur sozialer Einrichtungen der Wohlfahrtsverbande. Nicht zuletzt dirfte auch der Problem-
druck in GroR3stadten hdher sein: Menschen ohne Krankenversicherung leben haufiger in ur-
banen Zentren, da diese — etwa im Fall von Wohnungslosigkeit — eine bessere Infrastruktur
und umfangreichere Unterstiitzungsangebote bieten.

Verteilung der Anlaufstellen nach Stadtgrofie

100 +
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Anteil der Anlaufstellen (%)
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Quelle: eigene Erhebung (n = 147). Prozentwerte je Stadtgréf3enklasse. Anzahl der er-
fassten Anlaufstellen je StadtgréRenklasse: Uber 500.000 EW (n =59), 200.000-
500.000 EW (n = 36), 100.000—-200.000 EW (n = 27), 50.000-100.000 EW (n = 16), un-
ter 50.000 EW (n = 7).

Gesondert zu betrachten sind zwei Anlaufstellen der professionellen Beratung in Thiringen
und Sachsen, deren landesweit ausgerichteter Ansatz in den Flachenlandern die Erreichbar-
keit auch in kleineren Stadten und landlichen Regionen erhéht. In Thiringen werden zusatz-
lich Anonyme Krankenscheine ausgegeben. Konkret existieren in Thiringen 35 Ausgabestel-
len des Anonymen Krankenscheins, wahrend in Sachsen in zehn Stadten, von denen die
Halfte unter 50.000 Einwohner*innen hat, regelmafige offene Beratungszeiten angeboten
werden. Diese Stadte sind in der obigen Auswertung nicht berticksichtigt.

Die Verteilung nach Bundeslandern zeigt, dass die meisten Anlaufstellen in Nordrhein-West-
falen (37) und Hessen (17) angesiedelt sind; auf diese beiden Lander entfallen 37 % aller
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Einrichtungen. In Hamburg, Rheinland-Pfalz, Berlin, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Ba-
den-Wirttemberg und Bayern liegen jeweils zwischen neun und 13 Anlaufstellen. Es folgen
Sachsen mit sieben, Thiringen mit drei sowie Sachsen-Anhalt und Bremen mit je zwei Ein-
richtungen. In Mecklenburg-Vorpommern und im Saarland wurde jeweils eine Anlaufstelle
erfasst; in Brandenburg existiert keine.

Bezogen auf die Einwohnerzahl der Bundeslander weist Hamburg mit 4,83 Anlaufstellen pro
Million Einwohner*innen die hochste Dichte auf, gefolgt von Schleswig-Holstein mit 3,72 Ein-
richtungen pro Million. Die geringste Dichte — neben Brandenburg — findet sich in Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Bayern und dem Saarland. Insgesamt liegen 84 % der
Anlaufstellen in den alten Bundeslandern, wéhrend 16 % auf die neuen Lander entfallen. Ty-
penspezifisch zeigen sich dabei markante Abweichungen: Auf die ostdeutschen Bundeslan-
der entfallen lediglich 9 % der Einrichtungen der humanitaren Versorgung, jedoch 26 % der
beratenden Anlaufstellen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Anzahl der Anlaufstellen al-
lein nur begrenzte Rickschliisse auf die tatsachliche Versorgungskapazitat zulasst. Faktoren
wie Personalausstattung, Offnungszeiten und finanzielle Ressourcen variieren erheblich zwi-
schen den Einrichtungen. Eine Region mit mehreren Anlaufstellen kann dennoch eine geringe
Versorgungskapazitat aufweisen, wenn die Anlaufstellen nur mit wenigen Mitarbeiter*innen
besetzt sind und eingeschréankte Sprechzeiten anbieten.

Grafik: Anzahl der Anlaufstellen und Abdeckungsquote nach StadtgréRRe
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Quelle: eigene Erhebung (n = 145; ohne landesweite Einrichtungen in Sachsen und Thu-
ringen). Abdeckungsquote: Anteil der Stadte dieser Gréenklasse mit mindestens einer
Anlaufstelle. Angaben zur Gesamtzahl der Stadte je Klasse auf Basis des Statistischen
Bundesamts 2023.
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8 Zusammenfassung

8.1. HAUPTBEFUNDE

Die vorliegende Studie bietet einen systematischen Uberblick iiber die Landschaft der An-
laufstellen fir Menschen ohne Krankenversicherung in Deutschland. Die Ergebnisse machen
deutlich, dass die gesundheitliche Versorgung von Menschen ohne Krankenversicherung in
Deutschland weitgehend aufRerhalb des Regelversorgungssystems stattfindet, getragen von
zivilgesellschaftlichen Initiativen und Wohlfahrtsverbénden, auf Basis ehrenamtlichen Enga-
gements und mit einer h&ufig fragilen Finanzierungsgrundlage. Dass damit de facto eine Ver-
sorgungsverantwortung aulRerhalb des Regelversorgungssystems liegt, widerspricht sowohl
der gesetzlichen Versicherungspflicht als auch dem universellen Anspruch des Gesundheits-
systems. Zimmer (2024) und Ochs et al. (2026) kommen in ihren Ubersichtsarbeiten zu ver-
gleichbaren Schlussfolgerungen und bestatigen, dass sich Uber die letzten drei Jahrzehnte
ein paralleles Gesundheitssystem herausgebildet hat, das staatliche Aufgaben Ubernimmt,
ohne dafur strukturell abgesichert zu sein.

Die Daten von 147 Anlaufstellen geben Aufschluss Gber Art und Umfang der Angebotsstruk-
turen, Finanzierungsformen, Mitarbeiterzusammensetzung, regionale Verteilung und Patien-
tenzahlen. Anhand dieser Kennzahlen konnten eine Typologie der Anlaufstellen entwickelt
und Erkenntnisse fur die Struktur und Entwicklung des Feldes gezogen werden. In den An-
laufstellen existieren Ubergreifend drei Tatigkeitsfelder: ambulante Behandlung vor Ort in ei-
gener Praxis, die Vermittlung an externe Mediziner*innen sowie Sozial- und Krankenversi-
cherungsberatung mit dem Ziel der (Re-)Integration in das Krankenversicherungssystem. In
der Uberwaltigenden Mehrheit sind die Anlaufstellen in mehr als einem Bereich aktiv.

Anhand dieser Tatigkeitsfelder sowie der Finanzierungs- und Mitarbeiterstruktur haben wir
die Anlaufstellen in vier Typen unterteilt: humanitare Versorgung, teilinstitutionalisierte Ver-
sorgung, solidarische Vermittlung und professionelle Beratung. Diese Typen spiegeln unter-
schiedliche Entwicklungspfade wider, die im Kontext jeweils spezifischer Problemlagen und
historischer Rahmenbedingungen entstanden sind. Sie unterscheiden sich in ihrer Entste-
hungsgeschichte, ihrem Institutionalisierungsgrad und ihrer Reichweite, teilen jedoch gemein-
same Herausforderungen in Bezug auf ihre Finanzierung und Personalausstattung.

Drei Befunde pragen das Gesamtbild dabei besonders.

Zum Ersten verbindet die Mehrheit der Anlaufstellen mehrere Téatigkeitsfelder miteinander
und fungiert auf diese Weise als multifunktionaler Anlaufpunkt fir vielféltige Bevdlkerungs-
gruppen mit komplexen Bedarfslagen. 88 % aller Anlaufstellen vermitteln Patient*innen an
kooperierende Arzt*innen und Krankenhauser; rund zwei Drittel bieten zusétzlich eigene am-
bulante Behandlungen an, und knapp die Halfte verfugt tiber ein Angebot zur (Re-)Integration
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in das Krankenversicherungssystem. Dies ist notwendig aufgrund des breiten Spektrums an
Personengruppen, die von einem Ausschluss aus der Gesundheitsversorgung betroffen sind.
So ist etwa nicht fur alle Personen eine (Re-)Integration in das Krankenversicherungssystem
mdglich, wahrend in medizinischen Akutfallen eine blof3e Beratung nicht ausreichend ist. Die
Koordinationsintensitat, die mit dieser Mehrfachfunktion einhergeht, ist dabei nicht zu unter-
schatzen: Stotzler und Kaifie (2023) zeigen, dass insbesondere die Vermittlungsarbeit einen
erheblichen organisatorischen Aufwand erfordert, der von den beteiligten Einrichtungen hau-
fig unter schwierigen Rahmenbedingungen geleistet wird.

Zweitens ist die Finanzierung der Anlaufstellen oftmals prekér. Die meisten Anlaufstellen sind
auf Spenden und private Drittmittel angewiesen und erhalten nur geringe oder gar keine 6f-
fentliche Férderung. Diese prekare Finanzlage schléagt sich darin nieder, dass die Arbeit der
Anlaufstellen zum grof3en Teil auf ehrenamtlicher Basis erfolgt. Bei Anlaufstellen der huma-
nitéaren Versorgung, der teilinstitutionalisierten Versorgung und der solidarischen Vermittlung
wird die Arbeit der Anlaufstellen zu 60 % bis beinahe 100 % von Freiwilligen getragen. Ohne
die unbezahlte Arbeit von Arzt*innen wére ein GroRteil der medizinischen Versorgungsange-
bote nicht aufrechtzuerhalten. Auch Zimmer (2024) weist auf den hohen Anteil der Ehrenamt-
lichen in den Anlaufstellen hin. Linke et al. (2019) zeigen, dass diese Abhangigkeit von Frei-
willigenarbeit mit hoher Fluktuation und begrenzter Planbarkeit einhergeht und so die Konti-
nuitat der Versorgung gefahrdet. Der Ehrenamtsanteil der Einrichtungen der professionellen
Beratung ist zwar deutlich geringer, aber auch hier wird zum Teil an ehrenamtliche Arzt*innen
vermittelt. Darliber hinaus sind die meisten Anlaufstellen auf Spenden und private Drittmittel
angewiesen und erhalten nur geringe oder gar keine 6ffentliche Férderung. Zimmer (2024)
stellt fest, dass nur ein sehr kleiner Anteil der Einrichtungen ihre Arbeit ohne Spendeneinnah-
men aufrechterhalten konnten. Fliel3en offentliche Mittel, dann stammen diese in erster Linie
von den Kommunen. Staatliche Férderung auf Landesebene spielt vergleichsweise eine un-
tergeordnete Rolle. Dies wirft grundlegende Fragen nach der Nachhaltigkeit und der Verlass-
lichkeit dieser Versorgungsinfrastruktur auf.

Drittens wachst das Feld kontinuierlich und verandert sich in seiner Zusammensetzung: Die
Zahl der Anlaufstellen hat seit den 1990er-Jahren stetig zugenommen. Diese Dynamik legt
nahe, dass der Bedarf an niedrigschwelliger Gesundheitsversorgung fur Unversicherte nicht
abnimmt, sondern sich auch in jingerer Zeit weiter vergro3ert hat. Dies ist jedoch kein Zei-
chen eines geldsten Problems, sondern Ausdruck einer anhaltenden strukturellen Versor-
gungslicke. Die blihende Landschaft der Gesundheitsversorgung zeigt eindeutig, dass das
deutsche Gesundheitssystem keine llickenlose Gesundheitsversorgung bieten kann. Men-
schen ohne Krankenversicherung sind systematisch von einem regularen Zugang zu medizi-
nischer Behandlung ausgeschlossen. Vor diesem Hintergrund entwickelt sich fortwahrend
eine Parallelstruktur von v. a. zivilgesellschaftlichen und wohlfahrtsverb&ndlichen Anlaufstel-
len, in welcher versucht wird, Versorgungslicken im Gesundheitssystem zu schliel3en und
herzustellen.

Die vorliegenden Daten legen nahe, dass eine gezielte, systemische Antwort auf mehreren
Ebenen erforderlich ist: Erstens missen die Ursachen fiur das Entstehen von Versorgungslu-
cken — also die konkreten Fallkonstellationen, in denen Menschen aus dem Krankenversiche-
rungsschutz herausfallen — systematisch identifiziert und den zustéandigen Akteuren des Ge-
sundheitssystems (Krankenversicherungen, Kassenérztliche Vereinigungen, Offentlicher Ge-
sundheitsdienst, Gesundheitspolitiker*innen) bekannt gemacht werden. Zweitens sollte die
offentliche Férderung der bestehenden Anlaufstelleninfrastruktur strukturell und dauerhaft ab-
gesichert werden, anstatt sie projektférmig und konjunkturabhangig zu gestalten. Dabei ist
auch die Finanzierung von Behandlungen und Medikamenten Uber Gesundheitsfonds oder
Anonyme Behandlungsscheine zu prifen. Drittens sollte der Ansatz des Krankenversiche-
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rungsclearings deutlich ausgebaut werden, da er als einzige Form auf eine nachhaltige Sys-
temintegration abzielt und kaum von ehrenamtlicher Tétigkeit abhéngig ist. Insbesondere in
Regionen aulRerhalb der Grof3stadte, wo bislang kaum Angebote vorhanden sind, ist dies von
Bedeutung.

8.2. HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN UND FORSCHUNGS-
BEDARF

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die gesundheitliche Versorgung von Menschen
ohne Krankenversicherung in Deutschland Uberwiegend von Anlaufstellen der Zivilgesell-
schaft und von Wohlfahrtsverbédnden geleistet wird. Diese Infrastruktur ist systemrelevant,
gleichzeitig ist sie jedoch strukturell unterfinanziert und in hohem Mal3e auf Freiwilligkeit an-
gewiesen. Die nachfolgenden Empfehlungen richten sich an politische Entscheidungstra-
ger*innen auf kommunaler Ebene und Landesebene, an die Institutionen der gesundheitli-
chen Selbstverwaltung sowie an die Forschungsgemeinschatft.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Strukturelle und gesicherte 6ffentliche Finanzierung der Anlaufstellen. Knapp die Hélfte
aller Anlaufstellen erhalt keine 6ffentlichen Mittel und ist vollstandig auf Spenden angewiesen.
Diese Abhéangigkeit gefahrdet die Kontinuitat der Versorgung und macht die Einrichtungen
anfallig gegenuber konjunkturellen Schwankungen des Spendenaufkommens. Eine struktu-
relle 6ffentliche Forderung ist Voraussetzung fir eine nachhaltige und planbare Versorgungs-
infrastruktur. Wegweisend sind die Finanzierungsmodelle der professionellen Beratung, de-
ren offentliche Finanzierungsquote im Schnitt bei 95 % liegt. Fur hauptséachlich ehrenamtlich
arbeitende Anlaufstellen bedeutet dieser Befund, dass der Bezug von kommunalen Mitteln
oder Landesmitteln Gber mdglichst niedrigschwellige, unbirokratische Férderbedingungen
bzw. die Verankerung in Haushaltsplanen eine dringlich zu prifende Option darstellt. Eine
projektgebundene Férderung sollte durch dauerhafte Haushaltsposten ergéanzt oder ersetzt
werden, um Planungssicherheit zu gewahrleisten.

Flachendeckender Ausbau von Clearingstrukturen mit Gesundheitsfonds. Die professi-
onelle Beratung ist der einzige Typus, der schwerpunktmafig auf die (Re-)Integration in das
Regelversicherungssystem abzielt und somit strukturell und nachhaltig wirksam ist. Ihr Anteil
an allen Anlaufstellen betragt derzeit lediglich 15 % und in vielen mittleren und kleinen Stad-
ten gibt es keine Clearingstelle. Der Ausbau dieser Angebotsform nach dem Vorbild der lan-
desweiten Modelle in Berlin, Bremen, Sachsen und Thiringen ist dringend erforderlich, um
den Zugang zur Regelversorgung auch in landlichen Regionen zu ermdéglichen. Zeitgleich
zum Clearingprozess sollten Behandlungsbedarfe Uber Gesundheitsfonds finanziert werden,
bis der Krankenversicherungsschutz wiederhergestellt ist. Bestehende Projekte sollten finan-
ziell dauerhaft abgesichert werden, um die Versorgungskontinuitat zu sichern und gewonnene
Fachexpertise zu erhalten.

Adressierung der institutionellen Akteure der gesundheitlichen Selbstverwaltung. In-
stitutionen wie die gesetzlichen Krankenversicherungen und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen verfugen Uber einen Sicherstellungsauftrag fur die ambulante Versorgung. Die vor-
liegenden Befunde legen nahe, dass dieser Auftrag fur einen erheblichen Teil der Bevolke-
rung faktisch nicht erfillt wird. Es ist daher erforderlich, dass diese Institutionen die Gruppe
der Nichtversicherten explizit in ihre Versorgungsstrategien einbeziehen und konkrete Mal3-
nahmen entwickeln, um Licken im Krankenversicherungsschutz zu identifizieren und zu
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schlieRen. Auch der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) ist in seiner sozialkompensatori-
schen Funktion starker in die Pflicht zu nehmen, insbesondere im Hinblick auf Kooperationen
mit zivilgesellschaftlichen Anlaufstellen und die Ubernahme von Koordinationsaufgaben auf
lokaler Ebene.

Starkere Verzahnung von Gesundheitsversorgung und Wohnungsnotfallhilfe. Ein er-
heblicher Teil der Menschen ohne Krankenversicherung ist gleichzeitig von Wohnungslosig-
keit betroffen. Hier bestehen negative Synergieeffekte, die sich u. a. aus psychischen Aus-
nahmesituationen und Nichterreichbarkeit speisen. Entsprechend sind viele Anlaufstellen der
teilinstitutionalisierten Versorgung historisch aus der Wohnungsnotfallhilfe entstanden. Eine
starkere strukturelle Verzahnung dieser beiden Versorgungsbereiche kdnnte die Erreichbar-
keit besonders vulnerabler Personengruppen deutlich verbessern. Auf Bundesebene sollte
diese Schnittstelle in einschlagigen Foérderprogrammen und Rechtsrahmen systematisch be-
ricksichtigt werden.

Langfristiges Ziel: Uberwindung der Parallelstrukturen. Solange fiir alle betroffenen Per-
sonengruppen keine vollstandige Einbeziehung in das regulare Krankenversicherungssystem
erreicht wird, bleibt die Starkung der bestehenden Anlaufstellenlandschaft eine gesundheits-
politische Notwendigkeit. Gleichzeitig sollte das politische Fernziel darin bestehen, die struk-
turellen Ursachen des Ausschlusses zu beseitigen, sei es durch niedrigschwellige Zugange
zur Krankenversicherung, durch rechtliche Reformen im Bereich des Aufenthalts- und Sozi-
alrechts oder durch die Ausweitung des Anspruchsbereichs offentlicher Gesundheitsleistun-
gen.

WEITERER FORSCHUNGSBEDARF

Die vorliegende Studie liefert eine systematische Bestandsaufnahme der Anlaufstellenland-
schaft in Deutschland und schlie3t damit eine zentrale Forschungsliicke. Gleichwohl zeigen
die Ergebnisse, dass das Feld in mehrerlei Hinsicht noch unzureichend verstanden ist. Im
Folgenden werden vier Bereiche benannt, in denen weiterfiihrende Forschung besonders
dringlich erscheint.

Ausmal und Ursachen des Versicherungsausschlusses. Die vorliegende Studie verweist
auf Schatzungen, die darauf hindeuten, dass in Deutschland bis zu einer Million Menschen
ohne adaquaten Krankenversicherungsschutz leben. Diese Zahl sollte durch belastbare, ak-
tuelle Daten zum tatséchlichen Umfang des Versicherungsausschlusses ergénzt werden.
Ebenso sind die konkreten Fallkonstellationen, in denen Menschen aus dem System heraus-
fallen, bislang nur punktuell untersucht worden: Rickkehr aus dem Ausland, Entlassung aus
dem Strafvollzug, Wohnungslosigkeit, EU-Mobilitat und prekare Selbststandigkeit sind be-
kannte, aber kaum systematisch erfasste Pfade in die Nichtversicherung. Zukinftige For-
schung sollte diese Fallkonstellationen systematisch dokumentieren und mit Daten der Kran-
kenversicherungstrager, des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der Wohlfahrtsverbénde
verknipfen, um die Grundgesamtheit der Betroffenen realistischer einzuschatzen.

Reichweite und Qualitat der Versorgung. Die vorliegende Erhebung konnte zeigen, wie
viele Anlaufstellen es gibt und wie sie strukturell aufgestellt sind, nicht aber, wen sie tatsach-
lich erreichen und wen nicht. Studien wie Linke et al. (2019) legen den Schluss nahe, dass
spezifische Gruppen trotz vorhandener Anlaufstellen systematisch unterversorgt bleiben.
Menschen mit chronischen Erkrankungen, Personen im landlichen Raum sowie Menschen,
fur die sprachliche oder behérdenbezogene Barrieren eine uniiberwindbare Hurde darstellen,
sind in der Regel von einer unzureichenden Versorgung betroffen. Dartiber hinaus besteht
eine Forschungslicke hinsichtlich der Behandlungsqualitéat und -sicherheit, da ein Grof3teil
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der Versorgung von ehrenamtlichen Arzt*innen getragen wird. Qualitative und klinische Stu-
dien sind notig, um die Versorgungsrealitat in den Anlaufstellen aus der Perspektive der Pa-
tient*innen zu beleuchten.

Wirksamkeit von Clearingmaflinahmen und lokale Kooperation. Die professionelle Bera-
tung stellt eine Form der Unterstiitzung dar, die darauf abzielt, eine systemisch nachhaltige
Integration in die Regelversorgung zu erreichen. Gemal den vorliegenden Studien, wie etwa
Lang et al. (2024) und Kirschner et al. (2024), ist die Vermittlungsquote der beratenen Perso-
nen in ein Krankenversicherungsverhaltnis durch Clearingstellen zwar hoch, ungeklart bleibt
jedoch, fir welche spezifischen Gruppen diese Integration gut funktioniert: Welche Faktoren
— aufenthaltsrechtliche, soziale, 6konomische — beglinstigen eine dauerhafte Ruckkehr in das
System? Daruber hinaus bedarf es weiterer Untersuchungen, die sich mit dem Zusammen-
spiel der verschiedenen Anlaufstellentypen auf lokaler Ebene beschéaftigen. Longitudinale
und fallrekonstruktive Studien kénnten sowohl die Wirkketten innerhalb des Feldes als auch
die langfristigen Effekte von Clearinginterventionen auf Individualebene erhellen.

Nachhaltigkeit der Finanzierung und Dynamiken des Feldes. Knapp die Halfte aller An-
laufstellen ist vollstandig spendenfinanziert. Selbst 6ffentlich geforderte Einrichtungen sind
Uberwiegend auf projektgebundene, zeitlich befristete Mittel angewiesen. Die vorliegende
Studie kommt zu dem Schluss, dass nur ein geringer Anteil der Einrichtungen ohne Spen-
deneinnahmen fortbestehen kdnnte, wie bereits in der Studie von Zimmer (2024) festgestellt
wurde. Die Resilienz dieser Infrastruktur gegentber politischen Kurswechseln und konjunk-
turellen Schwankungen des Spendenaufkommens bleibt empirisch ungeklart. Gleichzeitig un-
terliegt das Feld kontinuierlichen Veranderungen. Neue Einrichtungen entstehen, insheson-
dere des Typs professionelle Beratung, wahrend altere Anlaufstellen mdglicherweise schlie-
Ren oder ihre Angebote reduzieren. Um diese Dynamiken adaquat nachverfolgen zu kénnen,
waére eine regelmalige, systematische Wiederholungserhebung mit erweiterten Fragen, etwa
im zweijahrigen Rhythmus, notwendig. Ebenso bedarf die Frage, welche Rolle das Ehrenamt
langfristig spielen kann und welche strukturellen Bedingungen seine Stabilitét sichern, einer
Untersuchung.
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