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1 Einleitung

1.1 Auftrag und Fragestellungen

Das Buro Vatter wurde vom BAG beauftragt, einen Bericht zur Beantwortung des Postulats
Heim (09.3484 — Sans Papiers. Krankenversicherung und Zugang zur Gesundheitsversorgung) zu
verfassen:

Postulat Heim (09.3484):

Der Bundesrat wird beauftragt, in einem Bericht zur Problematik ,,Krankenversicherung und
Zugang zur Gesundheitsversorgung von Sans-Papiers* aufzuzeigen, ob, wie und wie verbindlich
in den Kantonen eine einheitliche, rechtlich und gesundheitspolitisch korrekte Handhabung der
Versicherung von Sans-Papiers geregelt worden ist und wer anfallende Kosten von nichtversi-
cherten, nichtzahlungsféhigen Sans-Papiers zu tbernehmen hat. Insbesondere ist aufzuzeigen,
mit welchen Regelungen und in welcher Zeit die Problematik aus heutiger Sicht angegangen oder
gelost werden soll.

()

Das Postulat wirft die folgenden Fragestellungen auf:

1. Kantonale Praktiken: Wie und wie verbindlich ist in den Kantonen die Versicherung
von Sans Papiers geregelt? Werden diese Regelungen einheitlich, rechtlich und gesund-
heitspolitisch korrekt, d.h. rechtsgeniglich vor den Grundsatzen der Bundesverfassung
und den Zielen und Vorgaben des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung (KVG)
gehandhabt?

2. Kostentbernahme: Wer tdbernimmt im konkreten Fall die anfallenden Kosten fiir die
Versorgung von nicht versicherten, nicht zahlungsfahigen Sans Papiers?

3. Losungsoptionen: Mit welchen Regelungen und in welcher Zeit soll die Problematik aus
heutiger Sicht angegangen oder geldst werden?

Fragen 1 und 2 zielen auf eine Bestandesaufnahme und Situationsanalyse in Bezug auf die Kran-
kenversicherung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers ab und bedingen die Erhebung
entsprechender Informationen, Frage 3 befasst sich mit méglichen Lésungsansdtzen zur Verbes-
serung der Situation innerhalb des gegebenen rechtlichen Rahmens.

1.1.1  Hintergrund des Auftrags

Hintergrund des Vorstosses bildet der Umstand, dass auch Sans Papiers dem in der Schweiz be-
stehenden Krankenversicherungsobligatorium unterstehen und den damit verbundenen Zugang
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zu Gesundheitsversorgung beanspruchen kénnen (vgl. hierzu Kapitel 2), dass jedoch geméss ver-
schiedenen Erhebungen und Erfahrungsberichten (vgl. Gossweiler 2008; Wyssmiuller/Efionayi
2011: 22) offenbar ein grosser Teil von ihnen ber keine Krankenversicherung verfigt. Dies gilt
zumindest fur diejenigen Sans Papiers, die spezifische Versorgungseinrichtungen ausserhalb der
Regelstrukturen (vgl. dazu Abschnitt 4.1.2) aufsuchen. Im Krankheitsfall kann eine fehlende Ver-
sicherungsdeckung diverse Probleme mit sich bringen. Zum einen haben die betroffenen Perso-
nen eingeschrankten Zugang zu adéquater medizinischer Versorgung, was je nach Situation zu
dauerhaften Gesundheitsschaden fuhren kann, z.B. weil ernsthafte Erkrankungen zu spét erkannt
oder nicht adaquat behandelt werden. Da Sans Papiers aufgrund der Umsténde ihres illegalen
Aufenthalts ohnehin als gesundheitlich besonders vulnerable Gruppe gelten, ist dies nicht nur aus
der Optik der betroffenen Individuen, sondern auch in Bezug auf den Gesundheitsschutz der
Gesamtbevolkerung — nicht zuletzt in Zusammenhang mit Gbertragbaren Krankheiten wie z.B.
Tuberkulose — von gesundheitspolitischer Bedeutung. Zum anderen stellen sich wie im Postulat
angetont Fragen der Kostentibernahme, wenn medizinische Leistungserbringer aufgrund der
bestehenden Aufnahme- und Behandlungspflicht nicht versicherte und zahlungsunféhige Perso-
nen behandeln und Leistungen erbringen, deren Finanzierung nicht sichergestellt ist. Neben die-
sen konkreten Problemen verweist diese Situation auch auf mdgliche Vollzugsdefizite oder
Systemdysfunktionalitdten bei der Umsetzung der KVG-Regelungen zum Versicherungsobligato-
rium. Nicht zuletzt stellen sich auch Fragen in Zusammenhang mit den verfassungsmassigen
Grund- und Sozialrechten und dem gesundheitspolitischen Prinzip der Chancengleichheit, wel-
che auch fur Sans Papiers gelten.

Ausser dem bereits erwdhnten Postulat Heim (09.3484) wurden im Parlament zwei weitere Vor-
stosse zu diesem Themenkomplex eingereicht (Interpellation Heim (09.4122): Menschenwirde
fur Papierlose und Dringliche Anfrage Goll (10.1053): Wird das Krankenversicherungsobligatori-
um ausgehohlt?), welche den Bundesrat dazu auffordern, die Situation zu untersuchen und die
Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers sicherzustellen. Demgegen-
uber macht die vom Parlament abgelehnte Motion Kuprecht (10.3203; Aufhebung der KVG-
Grundversicherungspflicht flir Sans-Papiers) diverse Probleme der aktuellen Regelung geltend
und fordert die Aufhebung der Versicherungspflicht fiir diese Personengruppe. Ihr Recht auf
medizinische Versorgung werde dadurch nicht verletzt, weil Art. 12 BV die Hilfe in Notlagen
weiterhin garantiere.

Die Frage der Gesundheitsversorgung von Sans Papiers steht in einem Spannungsfeld zwischen
den krankenversicherungsrechtlichen und den aufenthaltsrechtlichen Bundesregelungen und den
jeweils damit verbundenen Bestimmungen zur Meldepflicht einerseits, zum Datenschutz anderer-
seits (vgl. hierzu auch Efionayi/Achermann 2003: 42f.). Die Angst vor der Entdeckung des illega-
len Aufenthalts' gilt — neben finanziellen Fragen — als ein Hauptgrund fir die oftmals fehlende
Krankenversicherung von Sans Papiers (vgl. Efionayi/Achermann 2003: 32; 34; 87; 94; Gosswei-

1 Wer sich ohne Bewilligung in der Schweiz aufhalt, die Einreisevoraussetzungen nicht oder nicht mehr erfiillt,
oder wem eine Bewilligung verweigert oder nach bewilligtem Aufenthalt widerrufen oder nicht verlangert wird,
kann von den kantonalen Behdrden weggewiesen werden (Art. 64 AuG).
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ler 2008) bzw. als Zugangshirde zu den Regelstrukturen des Gesundheitswesens. Deshalb riicken
in Zusammenhang mit dem Zugang zu Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung fiir
diese Personen neben gesundheitspolitischen Aspekten auch Fragen des Datenschutzes und des
Informationsaustauschs zwischen den verschiedenen involvierten gesellschaftlichen und staatli-
chen Einrichtungen ins Blickfeld des Interesses (vgl. dazu auch Davet 2008).2

1.1.2 Detailfragen

Aufgrund der vorgenommenen Vorarbeiten im Rahmen der Auftragskonkretisierung (vgl. Ab-
schnitt 1.2.1) resultierten die folgenden, im Rahmen der empirischen Erhebungen zu thematisie-
renden Teilaspekte und Detailfragen zum Zugang zu Krankenversicherung und Gesundheitsver-
sorgung von Sans Papiers:

a) Kantonale Behorden (Gesundheits-, Sozial- und Migrationsbehorden)®:
Sicherstellung der Versicherungsdeckung

- Wie setzen die Kantone Art. 6 KVG (Kontrolle der Versicherungspflicht) um? Wel-
che Schwierigkeiten treffen sie dabei an? Was unternehmen die Gesundheitsbehor-
den bei allfélligen Versicherungsliicken? Werden Versicherer, die Antrdge von Sans
Papiers ablennen, dem BAG gemeldet und sanktioniert? Ist die kantonale Praxis kon-
form mit den gesetzlichen Grundlagen?

- Asylbereich: Wie wird die Versicherung von Personen mit NEE/negE gehandhabt?
Wie lange gilt die Versicherungsdeckung bei diesen Personen und im Rahmen der
Nothilfe? Ist die Praxis konform mit den gesetzlichen Grundlagen?

Ausrichtung von Pramienverbilligung

- Welche Angaben sind erforderlich, um Pramienverbilligung zu erhalten? (abh. vom
kantonalen System)

- Erhalten Sans Papiers Prémienverbilligung? Welche Typen von Sans Papiers? Unter
welchen Voraussetzungen? Falls nein: Weshalb nicht?

Sicherstellung der Gesundheitsversorgung

- Wie stellen die zustandigen Behdrden die medizinische Versorgung von Sans Papiers
(inkl. Personen aus dem Asylbereich mit NEE/negE) sicher? Welche Vorkehren
werden getroffen? Welche Angebote bestehen? Welchen Umfang hat die gewahrte
Versorgung? Welche Ansétze sind zu beobachten?

2 Vgl. zu dieser Thematik (allerdings ohne Bezug zur Krankenversicherung) Bolliger/Féraud (2010b).

3 Die Gesundheitsbehdrden sind fiir den Vollzug und die Aufsicht im Bereich der Krankenversicherung sowie
fiir die Sicherstellung der medizinischen Versorgung der Kantonsbevélkerung zustandig, die Sozialbehdrden -
sofern nicht identisch mit Gesundheitsbehdrden — fiir die Ausrichtung von Pramienverbilligungen und die Aus-
richtung von Nothilfe geméss Art. 12 BV (sofern dies nicht Aufgabe der Migrationsbehdrden ist). Die Migrati-
onsbehdrden sind primar flr den Vollzug und die Aufsicht im Bereich des Auslanderrechts (Aufenthalt und
Niederlassung) und des Asylwesens zustandig.
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Kostentbernahme

Wie ist die Kostenlibernahme der Behandlung von nicht versicherten Sans Papiers
zwischen Kanton/Gemeinden, Leistungserbringern und Versicherern geregelt?

Wer tbernimmt die Kosten der Behandlung von nicht versicherten Sans Papiers?

Wie/nach welchen Kriterien wird entschieden, wer fur welche Leistungen finanzielle
Unterstiitzung erhdlt? Gibt es ein Standardvorgehen (z.B. Abkommen zwischen
Kanton, Leistungserbringern und/oder Versicherern) oder erfolgt eine Einzelfallbe-
urteilung?

Informationsfliisse und Datenaustausch

Wie gehen die zustandigen Behdrden mit allfélligen Anfragen bzw. Informationen in
Zusammenhang mit der Krankenversicherung von Sans Papiers (z.B. Kldrung der
Identitat oder des Wohnsitzes) um? Haben solche Anfragen Konsequenzen fur die
Sans Papiers? Ist die Informationspraxis rechtmassig?

Nehmen die zustandigen Behorden in Zusammenhang mit der Anspruchsabklarung
nach Prdmienverbilligung mit anderen Behdrden oder den Krankenversicherern
Kontakt auf? Bei welchem Anlass? Erfolgt die Kontaktaufnahme routinemadssig oder
fallweise? Welche Informationen werden ausgetauscht?

Welche Rolle spielen die zustdndigen kantonalen Behorden beim Entscheid ber
Form, Umfang und Kostenibernahme der Behandlung von nicht versicherten Sans
Papiers?

Nehmen die zustdndigen Behorden in Zusammenhang mit der Abklarung der Kos-
tenubernahme mit anderen Behdrden oder den Krankenversicherern Kontakt auf?
Erfolgt die Kontaktaufnahme routinemassig oder fallweise? Welche Informationen
werden ausgetauscht?

Wie gehen die zustdndigen Behérden mit allfélligen Anfragen bzw. Informationen in
Zusammenhang mit der Kostendeckung der Behandlung von Sans Papiers um? Ha-
ben solche Anfragen Konsequenzen fur die Sans Papiers? Ist die Praxis rechtméssig?

b) Krankenversicherer:

Aufnahmekriterien und -praxis

Wie gestalten sich die konkreten Aufnahmebedingungen und Anmeldeverfahren?
Welche Angaben sind fiir die Antrag stellenden Personen Pflicht (z.B. Nachweis von
Identitat, Aufenthaltsstatus und Wohnsitz)?

Ist fir Krankenversicherer ersichtlich, wenn es sich bei einer Antrag stellenden Per-
son um eine Person mit illegalem Aufenthalt handelt?

Akzeptieren die Versicherer Versicherungsantrdge von Sans Papiers? Falls nein,
Weshalb nicht? Ist die Praxis konform mit den gesetzlichen Grundlagen?



Informationsfliisse und Datenaustausch

- Nehmen die Versicherer beim Abschluss eines Versicherungsverhéltnisses mit Be-
horden Kontakt auf (z.B. zur Verifizierung von Identitdt, Aufenthaltsstatus und
Wohnsitz oder zur Kontrolle der Versicherungspflicht)? Bei welchem Anlass? Er-
folgt die Kontaktaufnahme routineméssig oder fallweise? Welche Informationen
werden ausgetauscht? Sind diese Informationsfliisse rechtmassig?

Interaktion/Umgang mit versicherten Sans Papiers

- Stellen sich bei der Interaktion (Korrespondenz, Pramieninkasso, Umsetzung einer
allfélligen Sistierung der Kostentibernahme gemdss Art. 64a KVG) mit versicherten
Sans Papiers spezifische Probleme (im Vergleich mit anderen Personen)?

- Was passiert, wenn eine versicherte Person mit illegalem Aufenthalt die Versiche-
rungspramie nicht mehr bezahlt? Was unternehmen die Versicherer in solchen Fal-
len? Kommt Art. 64a KVG zum Tragen oder ein anderes VVorgehen?

1.2 Empirisches Vorgehen

Der vorliegende Bericht wurde in drei Phasen erarbeitet und stiitzt sich auf verschiedene empiri-
sche Grundlagen:

1.2.1 Vorarbeiten, Auftragsklarung

Die erste Phase beinhaltete umfassende Vorarbeiten zur Konkretisierung des Auftrags, zur Defi-
nition der zu untersuchenden Fragestellungen und zur Festlegung des Vorgehens. Dabei stand
die Recherche und Sichtung der bestehenden Literatur zur Gesundheitsversorgung von Sans Pa-
piers im Vordergrund, ergdnzt durch eine Internetrecherche zu den relevanten Rechtsgrundlagen
und damit zusammenhangenden Diskussionspunkten. Ein kurzer zusammenfassender Uberblick
uber die ermittelte wissenschaftliche Fachliteratur zu den hier relevanten Fragen findet sich im
Anhang dieses Berichts. Die Ergebnisse von Phase 1 wurden in einem Arbeitsbericht festgehal-
ten, der eine umfassende systematische Auslegeordnung der zu untersuchenden Thematik und
der potenziell zu thematisierenden Fragestellungen vornahm. Auf der Basis dieses Arbeitsberichts
wurden gemeinsam mit den Auftraggebenden die konkreten Fragestellungen festgelegt und Vor-
gehensfragen diskutiert.

1.2.2 Situationsanalyse

Die empirischen Arbeiten zur Erstellung der Situationsanalyse bildeten die zweite Phase
der Arbeiten. Die Situationsanalyse hatte zum Ziel, die zur Beantwortung der Hauptfragen
1 und 2 notigen Informationen zu erheben. Wie die VVorabklarungen zeigten, konnte zur
Beantwortung der Detailfragen teilweise auf bestehende Literatur und Datenbestande zu-
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riickgegriffen werden (vgl. Tabelle 1). Entsprechend wurde auf die Durchfiihrung von Pri-
madrerhebungen zu diesen Themen verzichtet.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die bestehende Informations- und Datenlage

Abschluss einer Pramien- Gesundheits- Kostendeckung

Krankenversiche- | verbilligung versorgung bei fehlender

rung Versicherung
Sans Papiers u* u* u* u*
ey ~ nicht involviert nicht involviert nicht involviert
versicherer
Anlaufstellen fiir . N R R

; aa aa aad aad

Sans Papiers
Spezifische o ; N N
Versorgung nicht involviert ad aa
Regelversorgung | picht involviert nicht involviert ~ ~
Zustandige Kan- ek N
tonale Behorden ° u u °

Legende: o  kaum/nicht dokumentiert

~  punktuelle Informationen oder anekdotische Evidenz vorhanden

U systematisch erfasste Grundlageninformationen (zu Teilbereichen) vorhanden
U gut dokumentiert

*  Informationen v.a. via Beschreibung der spezifischen Gesundheitsversorgung (Wyssmiil-
ler/Efionayi 2011), keine Informationen zur Regelversorgung.

**  Allgemeine Informationen zu den kantonalen Pramienverbilligungssystemen (GDK 2009)

*** Informationen zur Nothilfe (Trummer 2008; Bolliger/Féraud 2010a; Sozialhilfe-Monitoring
BFM)

Aus Tabelle 1 geht hervor, dass vor allem zwei Themenbereiche von der bisher vorhandenen
Literatur schlecht dokumentiert sind und diesbeztiglich Informationsliicken bestehen:

- Praxis der verschiedenen kantonalen Behdrden und der Krankenversicherer (Kontrol-
le der Versicherungspflicht, Gewéhrung von Pramienverbilligung, Sicherstellung der
Versorgung, Informationsaustausch)

- Situation und Praxis (Finanzierung bei nicht gedeckter Inanspruchnahme) in der Re-
gelversorgung

Entsprechend standen bei der Situationsanalyse die effektive Praxis der kantonalen Behorden
und der Krankenversicherer im Vordergrund des Interesses. Ergdnzend wurde auch die Praxis
seitens der Leistungserbringer thematisiert, allerdings aus Ressourcengriinden nicht systematisch
untersucht.
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Zur Vorbereitung der Situationsanalyse erfolgten sechs teilstrukturierte Sondierungsgespra-
che mit Fachpersonen, meistens mit Vertreterinnen von Non-Profit-Organisationen (NPOs), die
sich mit der Sans Papiers-Thematik auseinandersetzen und uber Informationen zur Praxis von
Behorden, Versicherern und Leistungserbringern im Umgang mit Sans Papiers verfigen (vgl.
Liste im Anhang). Diese Gespréche dienten dazu, erste Einblicke in die konkrete Praxis und
Hinweise auf die damit verbundenen Probleme und Fragestellungen zu gewinnen und ermdglich-
ten die Konkretisierung einiger Detailfragen (Abschnitt 1.1.2).

Den zentralen Erhebungsschritt bildeten strukturierte Leitfadeninterviews mit den fir die
Umsetzung von Art. 6 KVG (Beitrittskontrolle) zustdndigen Personen aus den Gesundheits-
bzw. Sozialbehdrden (Umsetzung des Versicherungsobligatoriums, Gesundheitsversorgung, Kos-
tenubernahme etc.) sowie mit den Asylkoordinatorinnen und -koordinatoren (Versicherungspra-
xis und Gesundheitsversorgung bei ausreisepflichtigen Personen) aller 26 Kantone. Insgesamt
wurden mit 73 Personen® Gesprache gefiihrt, zumeist personlich (face-to-face), in Einzelfallen
telefonisch (Liste im Anhang). Zusatzlich wurden vereinzelt gewisse Informationen schriftlich
eingeholt. Die Interviews beruhten jeweils auf einem standardisierten Gespréchsleitfaden mit
verschiedenen Fragen zu den beiden Themenfeldern. Die Gespréche wurden aufgezeichnet und
mittels standardisierter Auswertungstabellen protokolliert. Die daraus resultierenden Kantons-
portrats wurden allen in einem Kanton befragten Personen zum Gegenlesen unterbreitet.

Parallel dazu erfolgte eine schriftliche Befragung der 29 grossten Krankenversicherer (alle
Versicherer mit mehr als 50°000 Versicherten geméss den OKP-Aufsichtsdaten des BAG). Die
Befragung erfolgte anhand eines Schreibens mit sieben offenen Fragen an die Geschéftsstelle
bzw. den Hauptsitz der Versicherungsgesellschaft (vgl. Anhang). Es liegen Rickmeldungen von
11 Versicherungsgesellschaften vor, was 20 der 29 angeschriebenen Krankenversicherer ent-
spricht.”> Diese decken 60,9% des gesamten Versichertenbestandes ab. Von den zehn grdssten
Versicherern in der Schweiz antworteten drei nicht.

1.2.3  Suche nach Optimierungsmdglichkeiten

Die dritte Phase beinhaltete die ldentifikation von Optimierungsmoglichkeiten der bestehenden
Situation. In einem ersten Schritt nahmen die Verfasser des vorliegenden Berichts eine systemati-
sche Auslegeordnung von mdglichen Stossrichtungen auf der Grundlage der wesentlichen Be-
funde der Situationsanalyse und unter Einbezug der gesichteten Literatur vor. Diese schriftlich
dokumentierte Auslegeordnung wurde in zwei Arbeitssitzungen mit Vertreterinnen der General-
sekretariate der Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren (SODK) und
der Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und Gesundheitsdirektoren (GDK)
(Sitzung 1) sowie mit den zustandigen Personen im BAG (Sitzung 2) erdrtert und diskutiert. Un-

4 In mehreren Kantonen erfolgten die Gesprache im Rahmen eines gemeinsamen Termins mit den verschiedenen
Befragten.

5 Diverse Versicherungsgesellschaften flihren mehrere Krankenversicherer unter eigenem Namen. Diese wurden
einzeln angeschrieben, antworteten aber in jeweils in einem einzigen Schreiben der Dachgesellschaft.
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ter Einbezug dieser Diskussionen entwickelten die Berichtsautoren schliesslich Massnahmenvor-
schldge und Empfehlungen fir das weitere VVorgehen.

1.3 Aufbau des Berichts

Der Bericht gliedert sich wie folgt: In Kapitel 2 werden die wesentlichen fur die nachfolgende
Analyse notwendigen rechtlichen und normativen Grundlagen zur Krankenversicherung und
Gesundheitsversorgung von Sans Papiers erldutert und der diesbezigliche Soll-Zustand hergelei-
tet. In Kapitel 3 wird anhand der erhobenen Informationen dargelegt, wie sich der Zugang zur
Krankenversicherung firr Sans Papiers in der Praxis gestaltet und welche Probleme dabei beste-
hen. Mit den verschiedenen Formen der Gesundheitsversorgung von Sans Papiers und der damit
verbundenen Kostentibernahme befassen sich die Ausflihrungen in Kapitel 4. In Kapitel 5 erfol-
gen eine Gegenuberstellung des vorgefundenen Ist-Zustands und des bundesrechtlich vorgege-
benen Soll-Zustands und eine Diskussion der vorgefundenen Diskrepanzen. Kapitel 6 schliess-
lich enthalt Uberlegungen und Vorschlage fiir die Optimierung der bestehenden Situation in der
Form von mdoglichen Stossrichtungen. Der umfangreiche Anhang enthélt eine kommentierte
Literaturlbersicht, detaillierte Angaben zu den empirischen Grundlagen dieser Studie sowie 26
Kantonsportréts, in denen die erhobenen Praktiken aller Kantone hinsichtlich der Krankenversi-
cherung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers in standardisierter Form beschrieben wer-
den, um einen systematischen Vergleich zu ermdglichen.
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2  Die rechtlichen und normativen Grundlagen

Das vorliegende Kapitel beschreibt die auf Bundesebene bestehenden rechtlichen und normati-
ven Grundlagen in Bezug auf die Krankenversicherung und den Zugang zu Gesundheitsversor-
gung von Sans Papiers. Der diesbezuglich auf gesetzlicher Ebene angestrebte Soll-Zustand wird
hergeleitet und definiert. Die Ausfihrungen beschrénken sich auf die Bereiche der Krankenversi-
cherung und der Gesundheitsversorgung; eine Auslegeordnung der allgemeinen rechtlichen
Grundlagen und anderer Aspekte der Sans-Papiers-Thematik findet sich z.B. in Rothlisberger
(2006) oder Efionayi et al. (2010). Vor der Herleitung des flr die vorliegende Studie relevanten
Soll-Zustands erfolgt eine kurze Definition der im Fokus stehenden Personengruppen.

2.1 Sans Papiers

Als Sans Papiers gelten Menschen, die sich ohne gultige Aufenthaltspapiere in der Schweiz auf-
halten (vgl. Efionayi et al. 2010: 11; Rothlisberger 2006: 21).° Der Begriff Sans Papiers bezieht sich
nicht auf das Fehlen von ldentitdtspapieren — die meisten Sans Papiers verfligen tber solche —,
sondern auf den fehlenden ausldanderrechtlich anerkannten Aufenthaltsstatus (Efionayi et al.
2010: 11). Dabei handelt es sich um Personen, die illegal in die Schweiz einreisten und deren
Aufenthalt nie legalisiert wurde, um Personen, die einmal im Besitz einer Aufenthaltsbewilligung
oder eines Visums fiir die Schweiz waren und nach deren Nichtverldngerung oder Verlust (z.B.
infolge eines Statuswechsels, Verlust der Arbeitsbewilligung, Anderung des Zivilstands etc.) nicht
ausreisten (so genannte overstayers), oder um ausreisepflichtige Personen des Asylbereichs. Bei
letzteren handelt es sich um Personen, die in der Schweiz ein Asylgesuch einreichten, das jedoch
abgewiesen wurde (negE) oder auf das nicht eingetreten wurde (NEE), und deren Wegweisungs-
verfugung rechtskréftig ist. Eine vertiefte systematische Auslegeordnung tber die verschiedenen
Hintergrinde des illegalen Aufenthalts findet sich bei Rothlisberger (2006: 20ff.) und Efionayi et
al. (2010: 20ff.).

Die ausreisepflichtigen Personen des Asylbereichs unterscheiden sich von den Ubrigen Unter-
gruppen von Sans Papiers darin, dass sie im Rahmen des Asylverfahrens den Bestimmungen des
Asylgesetzes unterstanden und zu einem bestimmten Zeitpunkt systembedingt behordlich regist-
riert wurden. In der Regel wurden bzw. werden sie zudem von den jeweils zustdndigen kantona-
len oder kommunalen Behérden betreut (Sozial- oder Nothilfe geméss Asylgesetz). Sans Papiers,
die nie ein Asylgesuch eingereicht haben, sind demgegentber den Behdrden nicht automatisch
bekannt und wurden/werden auch nicht automatisch behdérdlich betreut. Diese Unterscheidung
ist fur die Diskussion der kantonalen Praxis bezliglich Krankenversicherung und Gesundheitsver-
sorgung von Sans Papiers in den Kapiteln 3 und 4 von Bedeutung.

6  Aus sprachlichen Griinden wird im vorliegenden Bericht gelegentlich der Begriff ,,Personen ohne Aufenthalts-
bewilligung* als Synonym fiir Sans Papiers verwendet.
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Es liegt auf der Hand, dass die Anzahl der insgesamt in der Schweiz lebenden Sans Papiers nicht
genau beziffert, sondern nur geschétzt werden kann. Gemadss entsprechenden Untersuchungen
(Piguet/Losa 2002; Efionayi/Achermann 2003: 20ff.; Longchamp et al. 2005) betrdgt die Zahl
zwischen 70'000 und 180'000 Personen. Unterstltzerkreise von Sans Papiers gehen gar von
300'000 Personen aus (Rothlisberger 2006: 22).” Wie sich die Sans Papiers auf die Kantone vertei-
len, ist nicht bekannt. Schatzungen und Hochrechnungen flr die von Longchamp et al. (2005)
untersuchten Kantone BS, GE, TG, TI, VD und ZH ergeben, dass in diesen sechs Kantonen
knapp 60% der in der Schweiz anwesenden Sans Papiers leben. Fur die tbrigen 20 Kantone lie-
gen keine Schétzungen vor. Es ist davon auszugehen, dass sich Sans Papiers vor allem in stadti-
schen Regionen aufhalten (Efionayi/Achermann 2003: 23f.; Efionayi et al. 2010: 30). Mit den
soziobkonomischen Merkmalen, Lebensumstédnden und Bewadltigungsstrategien von Sans Papiers
— auch beziglich ihrer Gesundheitssituation und —versorgung — haben sich in den letzten Jahren
diverse Studien (z.B. Efionayi/Achermann 2003; Rothlisberger 2006; Bezengon et al. 2008; Efio-
nayi et al. 2010; Wyssmauller/Efionayi 2011) befasst.

2.2  Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers

Im Folgenden werden die wesentlichen gesetzlichen Grundlagen des Bundesrechts kurz skizziert,
welche die Gesundheitsversorgung flir Sans Papiers regeln. Im Vordergrund steht dabei das Bun-
desgesetz Uber die Krankenversicherung, welches auch fir diese Personen gilt (vgl. Abschnitt
2.2.1). Da ein Teil der Sans Papiers im Rahmen des Asylverfahrens krankenversichert wurde, sind
auch die entsprechenden Bestimmungen des Asylgesetzes zu erértern (Abschnitt 2.2.2). Nach der
Herleitung des vom Gesetzgeber vorgesehenen Soll-Zustands in Bezug auf die Krankenversiche-
rung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers (Abschnitt 2.2.3) befasst sich ein Exkurs mit
dem Spannungsverhaltnis zwischen diesem Soll-Zustand und dem Sozialhilfestopp im Asylwesen
(Abschnitt 2.2.4).

2.2.1 Obligatorische Krankenversicherung (OKP)

Eine der wesentlichen Neuerungen des am 1.1.1996 in Kraft getretenen Bundesgesetzes Uber die
Krankenversicherung (KVG) stellte das Versicherungsobligatorium dar (Bundesrat 1991: 125f.
und 141f). Das Obligatorium wurde als wichtige Grundlage zur Sicherstellung der Solidaritat
zwischen Gesunden und Kranken gesehen und soll sicherstellen, dass wirtschaftlich bzw. ge-
sundheitlich schwachere Personen gleichermassen vor den (finanziellen) Risiken von Krankheit
geschiitzt sind, wie wirtschaftlich starkere bzw. gesiindere Personen (vgl. auch Miccoli 2006: 32).
Das Obligatorium gewahrleistet, dass alle versicherten Personen unbesehen von ihrem sozio-
6konomischen Status, ihnrem Geschlecht, ihrem Alter, ihrer Herkunft, ihrem Krankheitsrisiko etc.

7 Vgl. fir eine allgemeine Diskussion der Problematik und eine Einschétzung der Entwicklung der Anzahl Sans
Papiers in der Schweiz Efionayi et al. 2010 (24ff.). Den spérlichen vorhandenen Informationen nach zu beurtei-
len machen die Personen aus dem Asylbereich nur eine Minderheit der Sans Papiers aus. Ihr Anteil am Total
nimmt jedoch zu, da nicht alle Personen mit NEE oder negE die Schweiz effektiv verlassen.
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gleichen Zugang zur vom KVG definierten Grundversorgung haben (vgl. Britt et al. 2004: 162).
Dabei sind zwei Dimensionen dieser Versorgung zu unterscheiden: die Leistungserbringer und
der Leistungsumfang. Die im Rahmen der OKP zugelassenen Leistungserbringer sind in Art. 35-
40 KVG aufgelistet; der Grundleistungskatalog der OKP definiert sich durch Art. 24-34 KVG
sowie die entsprechenden Ausfiihrungsbestimmungen. Damit ist das Versicherungsobligatorium
ein wichtiges Element bei der Sicherstellung gesundheitlicher Chancengleichheit.?

Art. 3 KVG definiert den Kreis der versicherungspflichtigen Personen. Grundsétzlich ist jede
Person versicherungspflichtig, die geméss Art. 23-26 ZGB in der Schweiz Wohnsitz hat (Art. 1
Abs. 1 KVV; Art. 13 ATSG). Aus dem Ausland zuziehende Personen haben sich innert drei Mo-
naten nach Wohnsitznahme zu versichern. Der Bundesrat kann einerseits Ausnahmen von der
Versicherungspflicht vorsehen, andererseits die Versicherungspflicht auf Personen ohne Wohn-
sitz in der Schweiz ausdehnen (vgl. hierzu Art. 1-6 KVV).

Die Versicherungspflicht gilt prinzipiell und mit spezifischen, vom Bundesrat in der KVV defi-
nierten Ausnahmen, fiir alle Personen, die sich langer als drei Monate in der Schweiz aufhalten,
unbesehen ihrer Nationalitdt oder ihres rechtlichen Aufenthaltsstatus. Auch Personen ohne Auf-
enthaltsbewilligung unterstehen, sofern sie die Wohnsitzdefinition gemass Art. 23-26 ZGB?® erfiil-
len, dem Versicherungsobligatorium und sind verpflichtet, eine Krankenversicherung abzu-
schliessen. Das Versicherungsobligatorium umfasst somit auch Sans Papiers, inkl. ausreisepflich-
tiger Personen des Asylbereichs, die der Ausreisepflicht nicht nachkommen.” Krankenversiche-
rer sind ihrerseits verpflichtet, Versicherungsantrdge dieser Personen vorbehaltlos zu akzeptie-
ren.* Diesen Umstand hat das damals fir die Krankenversicherung zustandige Bundesamt fiir
Sozialversicherungen (BSV) in einer Weisung an die Krankenversicherer (Kreisschreiben 02/10
vom 19. Dezember 2002) dargelegt und in einer Stellungnahme 2008 bestatigt.">. Das Eidgendssi-
sche Versicherungsgericht bestétigte dies in einem Urteil vom 24. Dezember 2002 (K38/01) (vgl.
ausfuhrlich Efionayi/Achermann 2003: 33f.).

Aus dem Versicherungsobligatorium ergibt sich laut dem Bundesgericht, dass eine versicherte
Person nicht aus der Krankenversicherung ausgeschlossen werden kann (BGE 126 V 265, Erw.
3b). Gemadss Art. 5 Abs. 3 KVG endet die Versicherungsdeckung, wenn die versicherte Person
der Versicherungspflicht nicht mehr untersteht. Art. 7 Abs. 3bis und Abs. 5 KVV definieren die-

8  Zur Ergénzung der obligatorischen Grundversicherung besteht die Mdglichkeit, Giber den Abschluss von freiwil-
ligen Zusatzversicherungen den Umfang der versicherten Leistungen bei Krankheit und Unfall zu erweitern (vgl.
Britt et al. 2004: 166ff.).

9 Gemaéss Art. 24 ZGB gilt der Aufenthaltsort als Wohnsitz, wenn ein friher begriindeter Wohnsitz nicht nach-
weisbar ist, ein im Ausland begriindeter Wohnsitz aufgegeben und in der Schweiz kein neuer begriindet worden
ist.

10 Sans Papiers kénnen sich zudem auf verschiedene verfassungsméssig abgestiitzte Grundrechte berufen, welche

das Recht auf Gesundheitsversorgung beinhalten und unbesehen des rechtlichen Aufenthaltsstatus gelten (vgl.
z.B. Kiener/von Biiren 2007 fiir einen Uberblick).

11 Art. 4 Abs. 2 KVG: Die Versicherer missen in ihrem &rtlichen Tétigkeitsbereich jede versicherungspflichtige
Person aufnehmen.

12 http://redcross.ch/data/dossier/24/redcross_dossier_24 18 de.pdf
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sen Zeitpunkt — je nach Status der Person® — mit dem Tag der Aufgabe der Erwerbstatigkeit in
der Schweiz, dem Tag der tatsachlichen bzw. nachweislichen Ausreise aus der Schweiz oder mit
dem Tod der Versicherten.

Die Kantone sind dafur zustandig, die Einhaltung der Versicherungspflicht zu kontrollieren und
kdnnen Personen, die ihrer Versicherungspflicht nicht rechtzeitig nachkommen, einem Versiche-
rer zuweisen (Art. 6 KVG). Sie sind zudem gehalten, die Bevolkerung periodisch uber die Versi-
cherungspflicht zu informieren (Art. 10 Abs. 1 KVV). Neben dieser behordlichen Information
und Kontrolle dienen zwei weitere Bestimmungen im KVG dazu, die Versicherungsdeckung
sicherzustellen. So ist ein verspéteter Versicherungseintritt mit finanziellen Sanktionen (Pramien-
zuschlag) flr die versicherte Person verbunden (Art. 5 Abs. 2 KVG). Art. 7 Abs. 5 KVG sieht
zudem vor, dass ein bestehendes Versicherungsverhdltnis nur beendet werden kann, wenn die
Weiterversicherung bei einem anderen Versicherer nachgewiesen wird.

»Versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen* haben gemadss Art. 65 Abs. 1 KVG
Anspruch auf Pramienverbilligungen. Dies kann auch auf Sans Papiers zutreffen. Die Definition
der Anspruchsvoraussetzungen sowie die Ausrichtung der Pramienverbilligung fallen in die Zu-
standigkeit der Kantone (Efionayi/Achermann 2003: 34).

2.2.2 Spezifische Bestimmungen zur Krankenversicherung im Asylbereich

Fur die Definition des Versicherungsobligatoriums, des versicherungspflichtigen Personenkreises
und des Zugangs zu Gesundheitsversorgung von krankenversicherten Personen sind einzig das
KVG und die auf ihm beruhenden Verordnungen massgebend. Weil eine spezifische Gruppe der
Sans Papiers, die ausreisepflichtigen Personen des Asylbereichs, wahrend des Asylverfahrens al-
lenfalls krankenversichert waren (Art. 1 Abs. 2 Bst. ¢ KVV; Miccoli 2006) und weil sich die kan-
tonale Praxis in Bezug auf die Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung dieser Personen
am Asylgesetz (AsylG; SR 142.31) ausrichtet, sind die darin enthaltenen spezifischen Regelungen
zur Krankenversicherung von Asylsuchenden im vorliegenden Kontext von Bedeutung. Sie wer-
den deshalb hier kurz erlautert.

Sans Papiers sind wie alle anderen versicherungspflichtigen Personen auch zundchst selbst fur
den Abschluss einer Krankenversicherung verantwortlich. Demgegeniber traten jedoch Perso-
nen, die ein Asylverfahren durchlaufen haben, wéhrend dieses Verfahrens nicht selbst als Versi-
cherungsnehmer auf, sondern waren im Rahmen der Sozialhilfe durch das geméss AsylG fursor-
gepflichtige Gemeinwesen krankenversichert.* Die Gewahrung des Versicherungsschutzes wird

13 Art. 7 Abs. 3bis KVV: ,,Bei den im Absatz 2bis bezeichneten Personen [Personen ohne Niederlassungs-, Kurz-
aufenthalts oder Aufenthaltsbewilligung] endet die Versicherung am Tag der Aufgabe der Erwerbstatigkeit in der
Schweiz, spatestens aber am Tag der tatsachlichen Ausreise aus der Schweiz, oder mit dem Tod der Versicher-
ten.”

Art. 7 Abs. 5 KVV (Asylsuchende, Schutzbediirftige und vorlaufig Aufgenommene): ,,Die Versicherung (...)endet
am Tag, an dem diese Personen die Schweiz nachgewiesenermassen verlassen haben oder mit ihrem Tod.*

14 Die Versicherung wird in der Regel erst abgeschlossen (riickwirkend auf das Datum des Asylgesuchs), wenn eine
Person, deren Verfahren noch lauft, einem Kanton zugewiesen wird. Personen, die bereits in einem Empfangs-
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als Sachleistung im Rahmen der Sozialhilfe betrachtet (BGE 133 V 353, Erw. 4.4). Fur die Aus-
richtung von Sozialhilfeleistungen und Nothilfe gilt kantonales Recht (Art. 82 Abs. 1 AsylG). Die
Kosten flr die Versicherungsprdmie werden somit in der Regel von der 6ffentlichen Hand (ber-
nommen." Diese Kosten sind Teil der vom Bund ausgerichteten Globalpauschale fiir die Betreu-
ung von Asylsuchenden (Art. 88 Abs.2 AsylG). Die Modalitaten der administrativen Abwicklung
der Versicherung von Asylsuchenden und Schutzbediirftigen ohne Aufenthaltsbewilligung kon-
nen in Rahmenvertrdgen zwischen Kantonen und Versicherern vereinbart werden (Bundesrat
2002: 6918ff.).

Die Krankenversicherung ist grundsatzlich geméss den Bestimmungen des KVG auszugestalten,
wobei allerdings gewisse Einschrankungen mdglich sind (vgl. Art. 82a AsylG): Die Kantone kon-
nen sowohl die freie Wahl des Versicherers als auch des Leistungserbringers einschranken und
somit den Zugang der Versicherten zum Gesundheitssystem entweder Uber ein HMO-Modell
eines Versicherers oder Uber ein vom Kanton etabliertes Gatekeeping-System gezielt steuern. Ziel
dieser Zugangssteuerung ist es, auf die von der 6ffentlichen Hand getragenen Kosten fir die Ge-
sundheitsversorgung von Asylsuchenden Einfluss nehmen zu kénnen. (Bundesrat 2002: 6918ff.)
Die Einschrankung der Wahl der Leistungserbringer darf jedoch keine Einschrdnkungen des
nach KVG vorgeschriebenen Leistungsumfangs zur Folge haben. Krankenversicherte ausreise-
pflichtige Personen haben — in Abhédngigkeit des Versicherungsmodells — Anrecht auf dieselben
Leistungen zu denselben Bedingungen wie Asylsuchende im Asylverfahren (BAG 2009: 2). Eine
Ungleichbehandlung von Personen geméss ihrem jeweiligen Aufenthaltsstatus wére nicht mit
dem Gleichbehandlungsprinzips des KVG vereinbar (Arbeitsgruppe ,,Finanzierung Asylwesen*
2000: 24).

Solange Asylsuchende und Schutzbedirftige ohne Aufenthaltsbewilligung ganz oder teilweise
Sozialhilfe beziehen, haben sie keinen Anspruch auf Pramienverbilligung. Beziehen sie keine So-
zialhilfe mehr, kdnnen sie diesen Anspruch geltend machen (Art. 82a Abs. 7 KVG).

2.2.3 Gesetzlich definierter Soll-Zustand beziglich der Krankenversicherung von Sans
Papiers

Aufgrund dieser Ausflihrungen ergibt sich aus dem KVG der folgende anzustrebende Soll-
Zustand in Bezug auf die Krankenversicherung von Sans Papiers. Dieser Soll-Zustand dient in
Kapitel 5 als Massstab zur Beurteilung des in der Situationsanalyse effektiv vorgefundenen Ist-
Zustandes in den Kantonen.

zentrum des Bundes einen Nichteintretensentscheid erhalten und einem Kanton zum Vollzug der Wegweisung
und Ausrichtung der Nothilfe zugewiesen werden, haben keinen Anspruch auf Sozialhilfe und sind entsprechend
nicht automatisch krankenversichert.

15 Die Kantone und die Versicherer kdnnen eine Aufhebung der Kostenbeteiligung im Fall einer Behandlung
(Franchise, Selbstbehalt) vereinbaren (Art. 82a Abs. 6 KVG).
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Alle versicherungspflichtigen Sans Papiers (inkl. ausreisepflichtige Personen) sind krankenversi-
chert und haben denselben Zugang zu denselben Leistungserbringern™ und Leistungen des me-
dizinischen Grundleistungskatalogs wie versicherte Personen mit legalem Aufenthalt.

Hauptinstrument zur Erreichung dieses Zustands ist das Versicherungsobligatorium. Dieses
beinhaltet drei Elemente bzw. Pflichten:

- Versicherungspflicht der Individuen: Sans Papiers (inkl. ausreisepflichtige Personen)
sind verpflichtet, eine Krankenversicherung abzuschliessen, sofern sie geméss Art. 24-25
ZGB zivilrechtlichen Wohnsitz in der Schweiz haben.

- Aufnahmepflicht der Versicherer: Krankenversicherer sind verpflichtet, versicherungs-
pflichtige Sans Papiers (inkl. ausreisepflichtige Personen) zu versichern, wenn diese einen
entsprechenden Antrag stellen. Sie dirfen das Versicherungsverhéltnis erst beenden, wenn
die Bedingungen geméss Art. 7 KVV gegeben sind.

- Kontrollpflicht der Kantone: Die Kantone haben dafiir zu sorgen, dass versicherungs-
pflichtige Sans Papiers (inkl. ausreisepflichtige Personen) versichert sind. Sie haben Perso-
nen, die ihrer Versicherungspflicht nicht rechtzeitig nachkommen, einem Versicherer zuzu-
weisen (Art. 6 KVG).

Ergénzend kann die Pramienverbilligung als zusatzliches Instrument betrachtet werden, das die
finanzielle Belastung versicherungspflichtiger Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhalt-
nissen teilweise lindert.

2.2.4 Exkurs: Auswirkungen des Sozialhilfestopps auf die Krankenversicherung und
Gesundheitsversorgung von ausreisepflichtigen Personen

In Zusammenhang mit der kantonalen Praxis in Bezug auf die Krankenversicherung und Ge-
sundheitsversorgung von ausreisepflichtigen Asylsuchenden, die im vorliegenden Bericht zu un-
tersuchen ist, ist der so genannte Sozialhilfestopp ftir Personen mit NEE oder negE von Bedeu-
tung. Der folgende Exkurs erldutert den Kontext dieser Massnahme und ihren Einfluss auf die
Realisierung des soeben hergeleiteten Soll-Zustands.

Am 1. April 2004 wurde der so genannte Sozialhilfestopp fur Personen mit einem rechtskraftigen
Nichteintretensentscheid (NEE) eingefiihrt. Mit Inkrafttreten des revidierten Asylgesetzes wurde
diese Massnahme per 1. Januar 2008 auf Personen mit einem rechtskraftigen negativen Asylent-
scheid ausgedehnt. Gestlitzt auf Art. 82 Abs. 1 AsylG kdnnen diese Personen aus dem Sozialhil-
fesystem des Asylwesens ausgeschlossen werden. Sie haben lediglich Anrecht auf Nothilfe, wel-
che ihnen die Kantone auf Antrag gewahren missen, sofern die Person nicht in der Lage ist, flr
sich zu sorgen. Der Minimalumfang der Nothilfe orientiert sich an Art. 12 BV. Gestltzt auf die-

16 Die Wahl der Leistungserbringer kann entweder im Rahmen eines von den Versicherten gewdhlten besonderen
Versicherungsmodells (HMO/Managed Care) gemass Art. 41 Abs. 4 KVG oder bei Personen des Asylbereichs
vom zustédndigen Kanton gestlitzt auf Art. 82a Abs. 4 AsylG eingeschrankt werden.
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sen Artikel hat ,,wer in Not gerat und nicht in der Lage ist, fir sich zu sorgen, Anspruch auf Hilfe
und Betreuung und auf die Mittel, die fur ein menschenwiirdiges Dasein unerldsslich sind“. Es
handelt sich dabei um ein direkt einklagbares Sozialrecht, das unabhédngig von der aufenthalts-
rechtlichen Stellung fir alle Personen gilt, die sich in der Schweiz aufhalten, somit auch fir illegal
Anwesende. Die Ausgestaltung der Nothilfe richtet sich nach kantonalem Gesetz, wobei Art. 82
AsylG gewisse Grundsatze festlegt. Die Kantone verfligen somit in zweifacher Hinsicht tber
Ermessensspielraum (vgl. Trummer 2008: 1): zum einen kénnen sie ausreisepflichtige Personen
von der Sozialhilfe ausschliessen (Art. 82 Abs. 1 AsylG), missen dies aber nicht, zum anderen
haben sie die Moglichkeit, bei der Ausgestaltung der Nothilfe Uber die Minimalanforderungen
gemass Art. 12 BV hinauszugehen und weitere Leistungen vorzusehen.*’

Der Sozialhilfestopp ist eine finanzpolitisch motivierte Massnahme der Asylpolitik.'® Er zielt dar-
auf ab, den Aufenthalt in der Schweiz fir die betroffenen Personen mdglichst unattraktiv zu ma-
chen und so ihre Bereitschaft zur selbststandigen Ausreise zu erhéhen. Indem ihnen nur noch
auf Antrag hin Hilfe in Notlagen geméss Art. 12 BV gewahrt wird, steht der Sozialhilfestopp in
einem Spannungsverhéltnis mit dem gesundheitspolitisch motivierten Solidaritatsprinzip des
KVG, welches Uber das Versicherungsobligatorium eine umfassende gesundheitliche Grundver-
sorgung fur alle versicherungspflichtigen Personen — und damit auch fir Nothilfe beziehende
Personen — vorsieht. Dieses Spannungsverhéltnis dussert sich konkret auf zwei Ebenen. Zum
einen wirft der Sozialhilfestopp die Frage auf, ob die Kantone, welche die Krankenversicherung
von Asylsuchenden wéhrend des Asylverfahrens sicherstellen (vgl. Abschnitt 2.2.2), dies auch fiir
Personen zu tun haben, die von der Sozialhilfe gemass Asylgesetz ausgeschlossen wurden. Zum
anderen stellt sich die Frage des Umfangs der Gesundheitsversorgung, welche diesen Personen
gewahrt wird.

Auf gesetzlich-normativer Ebene hat der Sozialhilfestopp keinen Einfluss auf den aus dem
KVG abgeleiteten Soll-Zustand. Die betroffenen Personen unterstehen nach wie vor dem Versi-
cherungsobligatorium und haben entsprechend — sofern sie effektiv versichert sind — uneinge-
schrankten Anspruch auf die im OKP-Grundleistungskatalog vorgesehene Gesundheitsversor-
gung. Die drei oben skizzierten Elemente des Versicherungsobligatoriums gelten auch fur Perso-
nen, die von der Sozialhilfe gemé&ss Asylgesetz ausgeschlossen wurden, solange sie sich in der
Schweiz aufhalten: Sie sind versicherungspflichtig, Krankenversicherer haben sie zu versichern
und die Kantone haben fiir die Einhaltung der Versicherungspflicht zu sorgen.

Der Sozialhilfestopp wirkt sich hingegen auf der Umsetzungsebene auf die konkrete Praxis der
Kantone, Krankenversicherer und Leistungserbringer in Bezug auf die Krankenversicherung und
Gesundheitsversorgung von ausreisepflichtigen Personen aus.

17" Die Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren, welchen die Betreuung von Asylsu-
chenden obliegt, hat im Mai 2007 in Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Gemeindeverband, dem Schwei-
zerischen Stadteverband und im Einvernehmen mit der Konferenz der kantonalen Justiz- und Polizeidirektorin-
nen und -direktoren (KKJPD) Empfehlungen zur Ausgestaltung der Nothilfe fir Ausreisepflichtige erlassen
(SODK 2007). Die konkrete Umsetzung durch die Kantone wurde u.a. von Trummer (2008) und Bolli-
ger/Féraud (2010a) untersucht.
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Die Widerspriiche zwischen Krankenversicherungs- und Asylpolitik manifestieren sich beispiels-
weise in den Empfehlungen der Konferenz der kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirek-
toren (SODK) zur Ausgestaltung der Nothilfe flr ausreisepflichtige Personen. Diese Empfeh-
lungen &ussern sich wie folgt zur Frage der Krankenversicherung (SODK 2007: 6):

»Ausreisepflichtige sind in der Regel nicht ins schweizerische Sozialversicherungssystem auf-
zunehmen. Dies gilt besonders dann, wenn davon auszugehen ist, dass sie in absehbarer Zeit
ausreisen kdnnen bzw. ihre Riickfiihrung vollzogen werden kann.

Betrégt die Verweildauer in der Schweiz trotzdem mehr als 3 Monate, ist die Aufnahme in
die Grundversicherung einer Krankenkasse zu priifen, sofern die Person nicht ausreisen
kann. So oder so hat der Kanton die Gesundheitskosten zu tragen, sei es in Form der effek-
tiven Krankheitskosten, sei es als Pramie, Franchise und Selbstbehalt.

Krankenversicherte Ausreisepflichtige sind erst dann abzumelden, wenn die Ausreise erfolgt
ist oder wenn davon auszugehen ist, dass die Person ausgereist ist.*

Die Empfehlung der SODK, Ausreisepflichtige ,,in der Regel nicht ins schweizerische Sozialver-
sicherungssystem aufzunehmen* steht in offensichtlichem Widerspruch zu den rechtlichen Vor-
gaben zur Versicherungspflicht dieser Personen und zur Aufgabe der Kantone, das Versiche-
rungsobligatorium auch bei ausreisepflichtigen Personen durchzusetzen (Art. 6 KVG)."

Dieser Widerspruch zum KVG ergibt sich aus der asylrechtlichen Verankerung des Sozialhilfe-
stopps. Weil die Sicherstellung der Krankenversicherung wéhrend des Asylverfahrens im Rahmen
der Sozialhilfe gemdss AsylG durch das flrsorgepflichtige Gemeinwesen (Kanton oder Gemein-
de) erfolgt, kann der Ausschluss aus der Sozialhilfe aus asylrechtlicher Perspektive so interpretiert
werden, dass das Gemeinwesen auch nicht mehr fir die Sicherstellung der Krankenversicherung
der betreffenden Personen zustandig sei. Diese Interpretation wird durch den Umstand beglins-
tigt, dass der Bund nicht mehr flr die Finanzierung der Versicherungspramie aufkommt, sobald
der Nichteintretens- oder der negative Asyl- und Wegweisungsentscheid rechtskraftig wird. Die
entsprechende Pauschale entféllt ab diesem dem Zeitpunkt (Art. 20 AsylV 2).

Eine konkrete Auswirkung des Sozialhilfestopps auf die Umsetzung des Versicherungsobligatori-
ums ist, dass er die Frage aufwirft, ob das fursorgepflichtige Gemeinwesen verpflichtet ist, die
bestehende Krankenversicherung einer Person weiterzufiihren, die einen rechtskraftigen Wegwei-
sungsentscheid erhalten hat und von der Sozialhilfe gemdss Asylgesetz ausgeschlossen wurde.
Die Rechtslage présentiert sich so, dass die Versicherungspflicht fiir diese Personen gilt, so lange
sie sich in der Schweiz aufhalten (vgl. Abschnitt 2.2.1), und dass eine versicherte Person nicht aus
dem Versicherungssystem ausgeschlossen werden kann, auch wenn sie ihrer Prdmienzahlungs-
pflicht nicht nachkommt (BGE 126 V 265, Erw. 3).

18 Der Sozialhilfestopp wurde vom Bundesparlament im Rahmen des Entlastungsprogramms 2003 beschlossen.

19 Der erste Abschnitt der SODK-Empfehlung kann als primdr rhetorische Formulierung betrachtet werden, da die
meisten vom Sozialhilfestopp betroffenen Personen im Rahmen des Asylverfahrens bereits ins Krankenversiche-
rungssystem aufgenommen wurden. Es stellt sich somit weniger die Frage der Aufnahme dieser Personen ins Sys-
tem als die ihres Ausschlusses aus dem System, der geméass SODK erst vorzunehmen ist, wenn die Bedingungen
gemass Art. 7 KVG gegeben sind (Ausreise) bzw. davon auszugehen ist, dass dies der Fall ist.
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Hier manifestiert sich das Spannungsverhaltnis zwischen Gesundheits- und Asylpolitik, dem die
Kantone als Vollzugsbeauftragte des Bundesrechts ausgesetzt sind: Einerseits sind sie gemadss
KVG dafur zustdndig, die Versicherungsdeckung ausreisepflichtiger Personen sicherzustellen,
andererseits sind sie beauftragt, bei denselben Personen das Asylrecht (Sozialhilfestopp) und das
Auslanderrecht (Durchsetzung der Wegweisung illegal anwesender Personen) umzusetzen und
wird ihnen dabei von der SODK empfohlen, dieselben Personen vorerst nicht ins Versicherungs-
system aufzunehmen. Dieses Spannungsfeld auf der Zielebene wird durch die institutionellen
Gegebenheiten bei der Umsetzung perpetuiert: In den meisten Kantonen sind unterschiedliche
Behorden fur die Kontrolle der Versicherungspflicht und fur die Betreuung von asylsuchenden
bzw. ausreisepflichtigen Personen zustandig. Die konkrete Praxis der Kantone in dieser Frage
wird in Abschnitt 3.1.2 beschrieben.

Auch hinsichtlich des Zugangs zu Gesundheitsversorgung ergeben sich gewisse Interpretations-
fragen, die auf ein potenzielles Spannungsverhéltnis zwischen dem Sozialhilfestopp und dem
KVG hinweisen: Gemdass KVG haben versicherte Personen uneingeschrénkten Zugang zum
OKP-Grundleistungskatalog. Demgegenuber impliziert der Sozialhilfestopp, die medizinische
Versorgung von Nothilfe beziehenden Personen auf die Hilfe in Notlagen geméss Art. 12 BV zu
beschrénken. Ein Bundesgerichtsentscheid von 1995 (BGE 121 | 367) hat festgehalten, dass die
Hilfe in Notlage auch die entsprechende medizinische Versorgung im Notfall umfasst.”* Zur Fra-
ge des Umfangs des Anspruchs auf medizinische Versorgung im Rahmen von Art. 12 BV beste-
hen allerdings unterschiedliche Interpretationen (vgl. dazu Efionayi/Achermann 2003: 32; Kie-
ner/von Buren 2007 und Spéndlin 2006).

Weil die Ausgestaltung der Nothilfe in die Kompetenz der Kantone féllt, verfiigen diese tber
einen gewissen Ermessensspielraum bei der Gewdhrung medizinischer Versorgung an ausreise-
pflichtige Personen. Die SODK empfiehlt, Versorgung auf die Behandlung im Notfall zu be-
schrénken. Bei der Ausrichtung von Notbhilfe soll jedoch generell — und somit auch in Bezug auf
die medizinische Versorgung — gelten, dass ,,[d]en Bedirfnissen von Familien, teilweise auch al-
lein stehenden Frauen, unbegleiteten Minderjahrigen sowie von gebrechlichen und/oder kranken
Personen (...) in angepasster Weise Rechnung zu tragen® ist (SODK 2007: 5).

2.2.5 Weitere gesetzliche Grundlagen auf Bundesebene

Neben dem KVG und dem in Art. 12 BV verankerten Grundrecht auf Hilfe in Notlagen, welche
die im vorliegenden Kontext zentralen gesetzlichen Grundlagen darstellen, ist ergdnzend auf wei-
tere Bestimmungen hinzuweisen, an denen sich Bund und Kantone in Bezug auf die Gesund-

20 Medizinische Leistungserbringer sind strafrechtlich und ethisch verpflichtet, Personen in Notsituationen zu be-
handeln. So stellt Art. 128 StGB die Unterlassung der Nothilfe unter Strafe: ,,Wer einem Menschen, den er ver-
letzt hat, oder einem Menschen, der in unmittelbarer Lebensgefahr schwebt, nicht hilft, obwohl es ihm den Um-
stdnden nach zugemutet werden konnte, wer andere davon abhalt, Nothilfe zu leisten, oder sie dabei behindert,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft.“ Im Zusammenhang mit dem Sozialhilfe-
stopp hat die Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin in einem einstimmigen Votum festgehal-
ten, dass Medizinalpersonen unbesehen des Aufenthaltsstatus eines Menschen die Pflicht haben, diese in Notla-
gen zu behandeln (NEK 2005: 1443).
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heitsversorgung von Sans Papiers zu orientieren haben (vgl. auch Efionayi/Achermann 2003: 32).
So sieht z.B. Art. 41 Bst. b BV vor, dass Bund und Kantone sich in Ergédnzung zu personlicher
Verantwortung und privater Initiative dafiir einsetzen, dass jede Person die fir ihre Gesundheit
notwendige Pflege erhalt. Es handelt sich dabei um ein nicht direkt einklagbares Sozialziel. Des-
sen Umsetzung erfolgt Gber die kantonalen Gesundheitsgesetze. Das EpidemiengesetZ' hat zum
Ziel, den Schutz der Bevolkerung vor tbertragbaren Krankheiten zu gewahrleisten und verpflich-
tet Bund und Kantone zu entsprechenden Massnahmen. Schliesslich regelt das Zusténdigkeitsge-
setz (ZUG)? die Unterstiitzung von Personen, die nicht aus eigenen Mitteln fir ihren Lebensun-
terhalt aufkommen konnen, durch die Kantone. Dieses Gesetz kommt namentlich dann zur An-
wendung, wenn eine nicht krankenversicherte Person — unabhangig von Nationalitdt und Auf-
enthaltsstatus — Behandlungskosten verursacht, fur die sie selber nicht aufkommen kann.

21 Bundesgesetz vom 18. Dezember 1970 uber die Bekdmpfung (bertragbarer Krankheiten des Menschen (SR
818.101).

22 Bundesgesetz vom 24. Juni 1977 Uber die Zust&ndigkeit fiir die Unterstiitzung Bedurftiger (SR 851.1)
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3 Der Zugang zur Krankenversicherung in der Praxis

Im vorliegenden Kapitel wird anhand der verschiedenen empirischen Grundlagen (vgl. Abschnitt
1.2) dargelegt, inwiefern der im vorangehenden Kapitel hergeleitete Soll-Zustand beziglich Ver-
sicherungsdeckung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers in der Praxis verwirklicht ist,
welche Probleme sich dabei stellen und wie sich Abweichungen zum Soll-Zustand erklaren las-
sen. Die Darstellung folgt den drei Elementen des Versicherungsobligatoriums: Versicherungs-
pflicht der Individuen, Aufnahmepflicht der Versicherer, Kontrollpflicht der Kantone.

3.1  Versicherungsstatus von Sans Papiers

Bei der Diskussion des Versicherungsstatus von Sans Papiers ist zwischen denjenigen Personen
zu unterscheiden, die prinzipiell selber fur die Erfullung der Versicherungspflicht verantwortlich
sind, und den Personen, deren Krankenversicherung im Rahmen eines Asylverfahrens durch das
fursorgepflichtige Gemeinwesen sichergestellt wurde. Bei letzteren war der Versicherungsstatus
somit nicht abhdngig vom individuellen Verhalten, sondern von der behdrdlichen Praxis. Aus
diesem Grund wird dieser Praxis nachfolgend ein eigener Abschnitt gewidmet. Der Vollstandig-
keit halber wird im Rahmen dieses Kapitels auch kurz auf die Mdglichkeit, als Sans Papiers Pré-
mienverbilligung zu beantragen, eingegangen.

3.1.1 Individuelle Versicherung von Sans Papiers

Aus methodischen Griinden konnen weder die Anzahl noch der Anteil krankenversicherter Sans
Papiers zuverlassig bestimmt werden. Zum einen ist die Anzahl der Sans Papiers in der Schweiz
generell nicht ndher bekannt (vgl. Efionayi et al. 2010: 24ff.), zum anderen kann der Versiche-
rungsstatus einer Person ohne Aufenthaltsbewilligung nur erfasst werden, wenn diese Person
entweder einer Krankenversicherung, einem medizinischen Leistungserbringer, einer Betreuungs-
einrichtung (spezifisches Versorgungsangebot, Anlaufstelle etc.) oder einer Behorde als Sans Pa-
piers bekannt ist.

Tabelle 2 beschreibt, unter welchen Umstadnden in Abh&ngigkeit der Versorgungssituation der
Versicherungsstatus von Sans Papiers erfasst werden kann. Am besten dokumentiert ist die Situa-
tion der behdrdlich bekannten ausreisepflichtigen Personen, die ein Asylverfahren durchlaufen
haben, sowie derjenigen Personen, die eine spezifische Einrichtung aufsuchen, die sich der
Betreuung und teilweise der Gesundheitsversorgung von Sans Papiers annehmen (vgl. dazu Ab-
schnitt 4.1.2). Verschiedene Erhebungen und Erfahrungsberichte bei solchen spezifischen Ein-
richtungen deuten darauf hin, dass ein grosser Teil der ihnen bekannten Sans Papiers — entspre-
chende Schétzungen gehen von 80-90% aus — tiber keine Krankenversicherung verfugt (vgl. SRK
2007; Gossweiler 2008; Wyssmuller/Efionayi 2011: 22). Dieser Schatzwert kann jedoch nicht auf
die Gesamtheit der Sans Papiers in der Schweiz hochgerechnet werden: Auf der einen Seite diirf-
te es eine gewisse (unbekannte) Anzahl Sans Papiers geben, die tiber eine Krankenversicherung
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verfugen und sich frei im System der OKP-Regelversorgung bewegen, auf der anderen Seite gibt
es eine ebenfalls unbekannte Anzahl Personen, die vermutlich nicht versichert sind und entweder
gar keine Gesundheitsversorgung beanspruchen oder dies tiber andere Kanadle als die Regelstruk-
turen oder die bestehenden spezifischen Versorgungseinrichtungen tun (vgl. hierzu Abschnitt
4.2).

Tabelle 2: Erfassbarkeit des Versicherungsstatus von Sans Papiers tiber die Gesundheitsvesorgung

Versorgungssituation Personen Uber die Gesundheitsversorgung Anteil
erfassbar bzw. als Sans Papiers identifizier- Versicherte
bar? in Gruppe

Sans Papiers, die OKP-Regel- Versicherte Personen: Wenn die fehlende Unbekannt,

versorgung in Anspruch nehmen | Aufenthaltsbewilligung dem Versicherer, dem vermutlich
Leistungserbringer oder einer Behorde explizit hoch

bekannt ist (z.B. ausreisepflichtige Personen)
Nicht versicherte Personen: im Leistungsfall

Sans Papiers, die spezifische In der Regel, aber wegen z.T. anonymer 10-20%
Versorgung in Anspruch nehmen | Behandlung nicht immer

Sans Papiers, die anderweitig Nur im Einzelfall Unbekannt,
oder keine vermutlich tief
Gesundheitsversorgung in

Es wird aufgrund von Praxiserfahrungen davon ausgegangen, dass viele Sans Papiers erst eine
Krankenversicherung abschliessen, wenn sie ernsthaft krank werden und hohe Gesundheitskos-
ten zu erwarten sind.

Anlauf- und Beratungsstellen unterstiitzen bei Bedarf Sans Papiers beim Abschluss einer Kran-
kenversicherung und allenfalls beim Antrag auf Pramienverbilligung. In einzelnen Kantonen
erbringen sie diese Dienstleistung gemass den gefiihrten Gesprachen im Auftrag des Kantons.”®

Die fehlende Versicherungsdeckung von Sans Papiers griindet auf verschiedenen Faktoren, die
mit einander in Zusammenhang stehen und zumeist auf die aufenthaltsrechtlichen und materiel-
len Lebensumsténde von Sans Papiers zurtickzufuihren sind:

- Der illegale Aufenthalt und das damit verbundene Leben im Verborgenen fiihrt dazu, dass
Sans Papiers Kontakte zu bzw. die Bindung an (para-)staatliche und gesellschaftliche Insti-
tutionen moglichst zu vermeiden suchen, um unerkannt zu bleiben und kein Entde-
ckungsrisiko einzugehen.

- Die finanziellen Moglichkeiten sind bei Sans Papiers durch ein in der Regel tiefes Ein-
kommen beschrankt (Efionayi/Achermann 2003: 19) und von Unsicherheiten hinsichtlich
der langerfristigen Einkommenssituation gepragt (Wyssmdller/Efionayi 2011: 23). Der
Abschluss einer Krankenversicherung und die damit verbundene langfristige Zahlungs-
verpflichtung stellt deshalb fiir sie oftmals eine zu hohe finanzielle Belastung dar.

23 BS: Anlaufstelle flir Sans Papiers; FR: Centre de Contact Suisse Immigrés (CCSI) und Fri-santé.
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- Sans Papiers verfligen in der Regel Uber eingeschrénkte Kenntnisse tber das Gesundheits-
und Krankenversicherungssystem, das Versicherungsobligatorium und die allfallige Mdg-
lichkeit von Pramienverbilligungen (Bezencon et al. 2008).

- Anlauf- und Beratungsstellen empfehlen Sans Papiers oft, nur dann eine Krankenversiche-
rung abzuschliessen, wenn die Person tber ausreichende finanzielle Mittel zur Begleichung
von Prémienzahlungen und Kostenbeteiligungen verfugt oder hohe Gesundheitskosten zu
erwarten sind und die Finanzierung der Prdmien und Kostenbeteiligungen anderweitig
(Uber NPOs, Solidaritatsfonds etc.) sichergestellt werden kann. Die auf das Nichtbezahlen
von Pramien und Kostenbeteiligungen folgenden Inkassobemiihungen durch die Kran-
kenversicherungen stellen aus Sicht vieler NPOs ein Risiko fiir Sans Papiers dar, dass ihr
illegaler Aufenthalt den Behorden bekannt wird oder die entstandenen Schulden einer
madglichen spateren Regularisierung ihres Aufenthalts hinderlich sein kdnnten (Wyssmiil-
ler/Efionayi 2011: 21f.).

- Sans Papiers kdnnen sich bei gesundheitlichen Beschwerden vielfach mit anderen Strate-
gien behelfen, mit denen die Notwendigkeit einer individuellen Krankenversicherung um-
gangen werden kann (vgl. Abschnitt 4.2.1).

3.1.2 Kantonale Praxis der Versicherung von ausreisepflichtigen Personen mit NEE
oder negativem Asylentscheid

Wie bereits einflhrend festgehalten ist der Versicherungsstatus derjenigen Sans Papiers, die auf-
grund eines NEE oder eines negativen Asylentscheids ausreisepflichtig sind und einem Kanton
zum Wegweisungsvollzug zugewiesen wurden, in der Regel davon abhéngig, ob der fiir sie zu-
standige Kanton die fiir sie im Rahmen des Asylverfahrens abgeschlossene Krankenversicherung
aufrecht erhalt bzw. beim Fehlen einer solchen eine Versicherung abschliesst oder nicht** Ob-
wohl die Versicherungspflicht fir diese Personen nach wie vor gilt, solange sie sich in der
Schweiz aufhalten, ist aufgrund des Sozialhilfestopps (vgl. Abschnitt 2.2.4) nicht automatisch
gewdhrleistet, dass die Krankenversicherung nach Abschluss des Asylverfahrens seitens der Be-
horden aufrechterhalten wird. Die entsprechende Praxis wurde im Rahmen der Interviews in den
Kantonen erhoben (vgl. auch friihere Erhebungen z.B. SBAA 2008; Trummer 2008).

Praxis der Kantone

Zwolf Kantone” filhren die Versicherungsdeckung filr Personen mit rechtskraftigem Wegwei-
sungsentscheid in der Regel solange weiter, wie der Verbleib der ausreisepflichtigen Person der
zustandigen Behorde bekannt ist, d.h. Gblicherweise solange die Person Sozial- oder Nothilfe

24 Offenbar kommt es in einzelnen Fallen auch vor, dass eine ausreisepflichtige Person anderweitig versichert wird,
z.B. durch eine NPO, einen Fonds etc. (Interviewaussagen).

% AG, Al, AR, BL, GL, LU, NW, OW, TI, VD, VS.

FR: Die Personen werden erst nach drei Monaten nach der Einreise versichert; Bei Personen mit NEE, die sich
noch nicht drei Monate in der Schweiz aufhalten, daher nicht versichert sind und Nothilfe beantragen, wird in
Abhéngigkeit der medizinischen Kosten uiber eine Versicherung entschieden,
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bezieht oder allenfalls inhaftiert ist.*® In vier dieser Kantone bleiben zudem Personen, deren
Verbleib nicht bekannt ist, versichert, wenn sie aufgrund einer bekannten schweren Krankheit
regelmassig medizinische Angebote in Anspruch nehmen missen (Luzern, Tessin), oder werden
wieder versichert, wenn sie sich zwar nicht im Zuweisungskanton aufhalten, aber hohe medizini-
sche Kosten verursachen (Appenzell Innerrhoden, Freiburg). Eine Person, die von den Behorden
aufgrund unbekannten Aufenthalts von der Versicherung abgemeldet wurde, zu einem spéateren
Zeitpunkt jedoch Nothilfe beantragt oder inhaftiert wird, wird in diesen zwolf Kantonen zumeist
wieder bei der Versicherung angemeldet.”’

In einem Kanton (Uri) bleiben ausreisepflichtige Personen in der Regel ebenfalls versichert, wenn
sie sich im Kanton aufhalten. Werden sie dem Kanton aber erst nach erwachsener Rechtskraft
des Nichteintretensentscheids zugewiesen, werden sie erst nach einer Frist von drei Monaten
versichert. Innerhalb dieser Frist entscheidet der Kanton von Fall zu Fall Uber den Abschluss
einer Krankenversicherung. In zwei Kantonen (Genf, Neuenburg) bleiben Personen mit negati-
vem Asylentscheid versichert, solange ihr Verbleib den Behdrden bekannt ist, wahrend bei Per-
sonen mit Nichteintretensentscheid im Einzelfall (ber den Abschluss oder die Weiterfiihrung
einer bestehenden Krankenversicherung entschieden wird.?® In einem Kanton (Zug) werden die
ausreisepflichtigen Personen bei Rechtskraft des Wegweisungsentscheids Gblicherweise abgemel-
det, aber wieder versichert oder allenfalls neu versichert®, wenn sie sich drei Monate spater wei-
terhin im Kanton aufhalten, weil sie Nothilfe beziehen oder inhaftiert sind. Vor Ablauf dieser
Frist werden sie versichert, wenn sie medizinische Kosten verursachen.

In neun Kantonen® werden ausreisepflichtige Personen durch die zustandige Behorde in aller
Regel bei der Versicherung abgemeldet, sobald der Wegweisungsentscheid in Rechtskraft erwach-

26 Die Frist bevor eine Person, deren Verbleib unbekannt ist, bei der Versicherung abgemeldet wird, unterscheidet
sich teilweise betréchtlich zwischen den Kantonen und ist in der Regel einerseits davon abhangig, wie haufig die
Person Nothilfe neu beantragen muss (téglich, wochentlich, etc.) und zu welchen Zeitpunkten die zustéandige Be-
horde eine Person bei der Versicherung abmelden kann (téglich, alle vierzehn Tage, auf Ende Monat etc.).

27 AG entscheidet aufgrund des bisherigen Anwesenheitsverhaltens (iber eine Reaktivierung der Krankenversiche-
rung, wenn eine Person Nothilfe beantragt, AR aufgrund der voraussichtlichen Aufenthaltsdauer und der zu er-
wartenden medizinischen Kosten, wenn eine Person Nothilfe beantragt oder inhaftiert wird, LU aufgrund der
erwarteten Dauer des Aufenthalts, wenn eine Person Nothilfe beantragt und VD meldet eine Person in Admi-
nistrativhaft erst nach einer Frist von 30 Tagen wieder an.

28 Der Entscheid ber die Krankenversicherung erfolgt in Abhédngigkeit der zu erwartenden Kosten (NE) bzw. des
Gesundheitszustands (GE). GE versichert zudem als vulnerabel definierte Personen.

29 Betrifft Personen, die erst nach dem Nichteintretensentscheid dem Kanton zugewiesen wurden und daher noch
nicht krankenversichert waren.

3% BS, GR,JU.

BE ZG und ZH: Personen, die nach einem rechtskraftigen Wegweisungsentscheid in einer Gemeindeunterkunft
bleiben, werden nicht abgemeldet,

SH: Personen, bei denen davon ausgegangen wird, dass sie in absehbarer Frist wieder in das Asylverfahren auf-
genommen werden, sowie Familien und Minderjéhrige werden in der Regel nicht abgemeldet,

SO: Personen, die sich bereits (iber 1&ngere Zeit im Kanton aufhalten, werden nicht abgemeldet,
SZ: Familien mit schulpflichtigen Kindern und Frauen werden nicht abgemeldet,
TG: Als vulnerabel definierte Personen, insbesondere Miitter und Kinder, werden nicht abgemeldet.
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sen ist. Bei Bedarf bleiben sie jedoch in Abhédngigkeit ihrer Krankheitsgeschichte, ihres Gesund-
heitszustands bzw. der zu erwartenden medizinischen Kosten versichert oder werden wieder ver-
sichert, sofern sie Nothilfe beziehen oder inhaftiert sind.*

In verschiedenen Kantonen werden Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid den
Gemeinden zugewiesen. Damit kann auch die Zustandigkeit fur bzw. der Entscheid Uber die
Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes an die Gemeinden delegiert werden: In einem Kan-
ton (St. Gallen)** obliegt der Entscheid Gber die Weiterfiihrung der Versicherung daher der zu-
stdndigen Gemeinde.

Die Praxis einiger Kantone, Personen mit rechtskréaftigem Wegweisungsentscheid bei der Kran-
kenversicherung abzumelden, wird damit begriindet, dass der fur diese Personen geltende Sozial-
hilfestopp eine dissuasive Wirkung entfalten soll, die die Ausreise bzw. die Kooperation zur Aus-
reise fordern oder zumindest keine Anreize zum weiteren Verbleib schaffen soll (vgl. Abschnitt
2.2.4). Aus Sicht einzelner Kantone konnte eine durch den Kanton finanzierte Krankenversiche-
rung und der damit verbundene Zugang zu OKP-Leistungen der dissuasiven Ausgestaltung des
Nothilfesystems entgegenwirken und steht daher im Widerspruch zu dieser Zielsetzung. Die me-
dizinische Versorgung nicht versicherter Personen ist insofern sichergestellt, dass die Kantone im
Rahmen der Nothilfe bei ihnen zugewiesenen Personen die effektiven Kosten mindestens fir
Behandlungen im Notfall Gbernehmen (vgl. Kapitel 4). Der Entscheid, ob Personen mit rechts-
kraftigem Wegweisungsentscheid versichert bleiben oder allenfalls wieder versichert werden, be-
ruht daher vielfach auf einer Abwégung der effektiven Behandlungskosten mit den Kosten, die
dem Kanton durch die Weiterfuhrung der Versicherung entstehen, sowie des administrativen
Aufwands, der sich aus der jeweiligen Praxis (Fortflihrung der bestehenden Versicherung oder
Abmeldung, allfalliger Wiedereintritt) fur die zustdndige Behorde ergibt. Dies gilt in besonderem
Masse im Fall von ausreisepflichtigen Personen, die nicht regelmdssig und Gber eine l&ngere Zeit
Nothilfe beziehen und deren Verbleib den zustdndigen Behdrden daher nur punktuell bekannt
ist. Ist der Verbleib einer Person Uber langere Zeit unbekannt, geht der Zuweisungskanton in der
Regel davon aus, dass die Person ausgereist ist und meldet sie folglich von der Krankenversiche-
rung ab (vgl. hierzu Fussnote 26). Einige Kantone orientieren sich bei ihrer Praxis der Abwdagung
verschiedener Faktoren flr den Entscheid Gber die allfallige Weiterfuhrung oder den Wiederein-
tritt in die Krankenversicherung gemass eigenen Angaben an den Empfehlungen der SODK
(2007) Uber die Ausrichtung der Nothilfe fir ausreisepflichtige Personen (vgl. auch Abschnitt
2.2.4).

Es kann vorkommen, dass eine bereits bei der Versicherung abgemeldete Person zu einem spéte-
ren Zeitpunkt allenfalls wieder bei der Versicherung angemeldet wird, wenn sie Nothilfe bean-
tragt oder inhaftiert wird.. Erfolgt ein Wiedereintritt in die Versicherung, ist dies in einzelnen

31 BS und ZH beziehen zusatzlich die voraussichtliche Aufenthaltsdauer in den Entscheid mit ein.

32 Ein gemeinsames Handbuch empfiehlt den Gemeinden, in Abhangigkeit des Gesundheitszustands der betreffen-
den Person ({ber die Fortfilhrung oder die Beendigung der Krankenversicherung zu entscheiden. In der Praxis
bleiben in einigen Gemeinden alle ausreisepflichtigen Personen versichert, in anderen nur als vulnerabel definier-
te Personengruppen.
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Kantonen unter gewissen Umstdnden mit zusétzlichen Kosten (Pramienzuschlag und/oder Pra-
miennachzahlung) seitens der zustdndigen Behorde verbunden, wie dies Art. 5 Abs. 2 KVG vor-
sieht.®* In den meisten Kantonen muss die zustandige Behorde bei Wiedereintritt einer Person in
die Versicherung jedoch keine Prdmiennachzahlung leisten oder einen Prdmienzuschlag entrich-
ten.

Ausgestaltung des Versicherungsdispositivs

Die Ausgestaltung des kantonalen Versicherungssystems flir Personen aus dem Asylbereich wird
einerseits durch die Versicherer gepragt, indem diese der fiir die Versicherung zustdndigen Be-
horde unterschiedliche Rahmenbedingungen bieten, wie beispielsweise die Mdglichkeit eines
Rahmenvertrags oder administrativ einfache Voraussetzungen fur die Abmeldung und die Wie-
deraufnahme von versicherten Personen. In einzelnen Kantonen sind Krankenversicherer offen-
bar nur zur Kooperation mit den Asylbehtdrden bereit, wenn der Kanton die zu versichernden
Personen auf mehrere Versicherer verteilt. Es gibt auch Kantone, in denen die Kantonsregierung
eine solche Vorgabe beschlossen hat. Gleichzeitig bevorzugen die fiir die Versicherung zustandi-
gen kantonalen Behorden in der Regel Arrangements mit geringem administrativem Aufwand
und hoher Flexibilitat, insbesondere was die An- und Abmeldung betrifft, um je nach Ermessen
auf verénderte Situationen (Aufenthaltsdauer, Verbleib, Gesundheitszustand, Kosten etc.) zu
reagieren. Dies kann beispielsweise bedeuten, dass bei Rahmenvertrdgen eine Mutationsmeldung
uber den Versichertenbestand flir eine Abmeldung oder einen Wiedereintritt ausreicht oder bei
einer individuellen Versicherung die Abmeldung von ausreisepflichtigen Personen und allfallige
Wiedereintritte in die Krankenversicherung mit kleinem administrativem Aufwand méglich sind,
oder dass bei Wiedereintritten in die Versicherung keine zusatzlichen finanziellen Verpflichtun-
gen entstehen.

Versichertenkarte

Nicht alle Versicherer erstellen fiir Personen des Asylbereichs eine Versichertenkarte, dies ist
abhdngig von den Regelungen zwischen der zustdndigen kantonalen Behorde und dem Versiche-
rer. Stellt der Versicherer eine Karte aus, wird diese in der Regel bei der kantonalen Behdrde oder
der Betreuung der Unterkunft, in der die ausreisepflichtigen Personen untergebracht sind, hinter-
legt. In der Regel verfuigen versicherte ausreisepflichtige Personen daher (ber keinen Versicher-
tenausweis. EIf Kantone® geben den versicherten Personen ein Ersatzdokument (Versicherungs-
bescheinigung, Voucher, Covercard u.d.) ab, auf dem die Personalien und die Rechnungsadresse
und allenfalls der zustandige Erstversorgerarzt vermerkt sind. Nur in zwei Kantonen (Obwalden,

33 Pramiennachzahlung: GL, NW, ZG.

AG: Nur wenn davon ausgegangen werden muss, dass sich die zu versichernde Person in der Zwischenzeit wei-
terhin in der Schweiz aufgehalten hat und nicht ausgereist ist;

Al: Nur, wenn der Versicherungsunterbruch weniger als ein halbes Jahr betragt oder die zu versichernde Person
wahrend des Versicherungsunterbruchs medizinische Leistungen in Anspruch genommen hat;

VD: Nur, wenn der Wiedereintritt spéter als drei Monate, nachdem der erneute Aufenthalt der zu versichernden
Person in der Schweiz bekannt wurde, erfolgt.

3 BE, BL, FR, GE, JU, NE, NW, SO, VD, VS, ZH.
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St. Gallen — je nach Gemeinde) wird den versicherten Personen die Versichertenkarte ausgehan-
digt.

Der Entscheid, versicherten Personen keine Versichertenkarte abzugeben, wird durch die Kanto-
ne unterschiedlich begriindet. In der Regel geht es den Behorden darum, die Kosten der Ge-
sundheitsversorgung kontrollieren zu kdnnen. Zu diesem Zweck wollen sie vermeiden, dass die
versicherten Personen uneingeschrankt bzw. unkontrolliert Versorgungsleistungen oder Medika-
mente beziehen, fir die der Kanton aufkommen muss, und sicherstellen, dass die Abrechnungen
fur diese Leistungen direkt tber die zustdndige Behorde erfolgt und nicht Gber die versicherte
Person. Aus Sicht einzelner Kantone kdnnte die Abgabe der Versicherungskarte hinsichtlich der
angestrebten dissuasiven Wirkung des Sozialhilfestopps zudem ein falsches Signal an die ausrei-
sepflichtigen Personen darstellen. Dartber hinaus ergeben sich geméss verschiedenen Kantonen
praktische Probleme aus der Abgabe der Versichertenkarte (Mdglichkeit des Missbrauchs durch
Weitergabe an andere Personen, Karte bleibt auch bei unbekanntem Verbleib des Karteninhabers
gultig, etc.).

3.1.3 Zugang von Sans Papiers zu Pramienverbilligung

In Bezug auf die Pramienverbilligung prasentiert sich die Situation gemadss den geflihrten Inter-
views so, dass es Sans Papiers in sieben Kantonen® auf Antrag moglich ist, bei der regularen
Pramienverbilligung bericksichtigt zu werden. In der Regel sind fir die Antragstellung der
Nachweis einer bestehenden Versicherung und eine geeignete Form der Dokumentation des
Einkommens erforderlich. Der Einkommensnachweis muss nicht zwingend anhand von Steuer-
daten erfolgen. Die Antrage konnen in diesen Kantonen durch Anlauf- oder Beratungsstellen fur
Sans Papiers begleitet werden. In elf Kantonen® ist es aufgrund der kantonalen Bestimmungen
fur Personen, die Uber keine Aufenthaltsbewilligung verfliigen und/oder tber die keine Steuerda-
ten vorliegen, nicht mdglich, Pramienverbilligung zu erhalten. Die restlichen Kantone verfligen
Uber keine Praxis im Umgang mit der Ausrichtung von Pramienverbilligung an Sans Papiers. Die
Frage muss daher offen bleiben, ob es in diesen Kantonen fur Sans Papiers moglich wére, Préa-
mienverbilligung zu erhalten.

Insgesamt diirfte das fehlende Wissen Uber die Mdglichkeit der Pradmienverbilligung sowie die
Unkenntnis tUber die jeweilige kantonale Praxis viele Sans Papiers davon abhalten, Pramienverbil-
ligung zu beantragen. Die kantonale Gesetzgebung tiber die Ausrichtung der Pramienverbilligung
verunmaoglicht es in einer Vielzahl an Kantonen, dass Personen ohne Steuerdaten und/oder
Wohnsitznachweis bei der Pramienverbilligung berticksichtigt werden kénnen und steht damit im
Widerspruch zum Anspruch auf Pramienverbilligung gemass KVG (Art. 65 Abs. 1). Ist es mog-
lich, dass Sans Papiers Pramienverbilligung auf Antrag erhalten kénnen, indem sie wirtschaftlich

% BE, BS, FR, GE, NE, TG, VD.

3% AR, GL, JU, NW, SG, SH, SO, UR, VS, ZG, ZH (mit Ausnahme einzelner Gemeinden, z.B. Zirich, Winter-
thur).
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bescheidene Verhaltnisse anderweitig, z.B. durch eine Selbstdeklaration der Einkiinfte, sowie den
Wohnort glaubwirdig nachweisen kdnnen, konnen dennoch Zugangshurden bestehen:

- Der Antrag auf Pramienverbilligung muss in einigen Kantonen bei der zustdndigen Ge-
meinde eingereicht werden®, was flr Sans Papiers ein hoheres Risiko bedeuten durfte,
dass ihr illegaler Aufenthalt bekannt wird, als wenn der Antrag bei einer kantonalen Stelle
eingereicht werden kann.* Dies, weil auf Gemeindeebene eine behdrdlich nicht gemeldete
Person vermutlich rascher entdeckt wird als auf Kantonsebene (institutionelle Nahe zur
Einwohnerkontrolle; starkere soziale Kontrolle wegen kleinrdumigen Dimensionen).

- Die Hiirde, sich an eine staatliche Behorde zu wenden, durfte fir Personen, die sich uner-
kannt ohne Aufenthaltsbewilligung in der Schweiz aufhalten, unabhdngig von der kanto-
nalen Praxis beztglich Ausrichtung von Pramienverbilligung hoch sein.

3.2 Aufnahmepraxis der Krankenversicherer

Informationen zur Aufnahmepraxis der Krankenversicherer stammen einerseits aus den Antwor-
ten von elf Versicherungsgesellschaften bzw. -konzernen im Rahmen der schriftlichen Befragung
(vgl. Abschnitt 1.2.2), andererseits aus den diversen gefuhrten Gespréchen. Zu den schriftlichen
Stellungnahmen der Versicherer ist festzuhalten, dass diese die allgemeine Optik der Hauptsitze
wiedergeben. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Praxis im konkreten Einzelfall in
Abhéngigkeit der internen Organisation der Versicherungsgesellschaft je nach Regionalstelle oder
gar Sachbearbeitenden unterschiedlich ausfallt.

In wie vielen Féllen ein Versicherer die Aufnahme einer Person ohne Aufenthaltsbewilligung
abgelehnt hat oder beim Abschluss einer Versicherung Schwierigkeiten aufgetreten sind, ist aus
verschiedenen Grinden schwierig zu beziffern. Aufgrund des Umstands, dass Sans Papiers den
Kontakt zu Behorden in der Regel vermeiden und den zustdndigen Behdrden Falle ungerechtfer-
tigter Ablehnungen nicht zur Kenntnis gebracht werden, gibt es keine tber eine anekdotische
Evidenz hinausgehenden Informationen. Grundsétzlich kann festgestellt werden, dass die Auf-
nahmepflicht seitens der Krankenversicherer nicht unumstritten ist: Einzelne Versicherer (und in
anderem Zusammenhang santésuisse®) gaben in ihren Befragungsantworten an, es als stérend zu
empfinden, dass Personen, die sich illegal in der Schweiz befinden, zu versicherungspflichtigen
Personen erklart wurden. Anhand der vorliegenden Informationen kann beztglich der Aufnah-
mepraxis der Krankenversicherer folgendes festgehalten werden:

In der Regel ist es fir Krankenversicherer gemass eigenen Angaben ersichtlich, wenn eine Per-
son, die eine Versicherung abschliessen mdchte, tber keine Aufenthaltsbewilligung verfugt. Dies

3 z.B.AG, LU, ZH

38  Gleichzeitig erdffnet die Regelung, dass Antrage auf Pramienverbilligung bei der zustandigen Gemeinde einge-
reicht werden missen, im Kanton ZH gemass Interviewaussagen fir einzelne Gemeinden die Mdéglichkeit, Sans
Papiers Pramienverbilligung zu gewahren, selbst wenn dies im Widerspruch zur kantonalen Praxis steht.

39 Vernehmlassungsantwort von santésuisse zu den Teilrevisionen Asylverordnung 1, Asylverordnung 2, Verord-
nung uber den Vollzug der Weg- und Ausweisung von auslandischen Personen vom 6. Februar 2004,
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ergibt sich einerseits aus den Umstanden, das heisst, wenn der Antrag durch eine Behdrde im
Rahmen einer Zuweisung nach Art. 6 KVG erfolgt (vgl. Abschnitt 3.3), von einer Beratungsstel-
le flr Sans Papiers begleitet oder bei VVorliegen einer Vollmacht von dieser gestellt wird. Anderer-
seits ist es den meisten Versicherern moglich, tiber das Antragsformular oder im Rahmen von
dessen Bearbeitung Riickschlusse auf den Aufenthaltsstatus einer Person zu ziehen, insbesondere
wenn keine Vorversicherung besteht. Ein Versicherungsantrag beinhaltet Angaben zu Name,
Vorname, Adresse und in der Regel zum Geburtsdatum, Geschlecht und zur Nationalitat, die aus
Sicht der Versicherer fur die Bearbeitung des Antrags zwingend vorliegen mussen. Betrifft der
Antrag eine Person mit ausldndischer Staatsbiirgerschaft, wird diese zudem in der Regel angehal-
ten, Angaben Uber den Aufenthaltsstatus zu erbringen, zum Teil in Form einer Kopie der Auf-
enthaltsbewilligung, die dem Versicherungsantrag beizulegen ist. Einer der befragten Versicherer
verlangt fir den Versicherungsantrag tberdies die Angabe der ZAR- oder ZEMIS-Nummer® der
betreffenden Person.

Gemass Selbstdeklaration der Versicherer werden Antrage von Personen, bei denen es sich um
Personen ohne geregelten Aufenthaltsstatus handelt, in der Regel bearbeitet, als ob eine Aufent-
haltsbewilligung vorliegen wirde. Die Bearbeitung der Versicherungsantrage beinhaltet bei zahl-
reichen Versicherern routineméssige oder fallweise Abklarungen bei der Einwohnerkontrolle der
Wohngemeinde hinsichtlich Aufenthaltsstatus und Wohnsitz. Einige Versicherer geben hingegen
an, dass sie keinen Kontakt mit den Behorden aufnehmen. Einzelne Versicherer haben fir An-
trdge von Personen, bei denen es sich um Sans Papiers handeln konnte, spezifische Verfahren
eingerichtet: Ein Versicherer erhebt zur Uberpriifung des Wohnsitzes und damit der Versiche-
rungspflicht mittels eines Fragebogens im personlichen Beratungsgesprach weitere Informatio-
nen tber die Abmeldung im Heimatland und Umsténde der Einreise in die Schweiz, Adresse und
Anmeldung auf der Wohngemeinde, Aufenthaltsbewilligung oder Visum sowie Arbeitgeber und
Steuern. Ein anderer Versicherer nimmt zur Sicherstellung des Inkasso bei Prémienausstanden
und unbezahlten Kostenbeteiligungen bei Personen ohne geregelten Aufenthaltsstatus mit der
Wohngemeinde Kontakt auf und versichert die Person, wenn die Gemeinde bestétigt, allfallige
offene Pramien oder Kostenbeteiligungen zu tbernehmen.

Aus den Gesprachen mit flr die Kontrolle der Versicherungspflicht zustdndigen Behérden erga-
ben sich Hinweise auf einzelne Falle, in denen bei der Zuweisung von Personen ohne Aufent-
haltsbewilligung zu einem Versicherer nach Art. 6 KVG Schwierigkeiten aufgetreten sind, indem
der Versicherer den Umstand in Abrede gestellt hat, dass die betreffende Person versicherungs-
pflichtig ist. Hinweise auf spezifische Probleme bei der Versicherung von Personen aus dem
Asylbereich durch die zustdndige Behorde zeigen sich einerseits an einem Fall, in dem bei der
Einfuhrung des Nothilfesystems fiir Personen mit Nichteintretensentscheid (2004) ein Versiche-
rer es abgelehnt hat, diese Personen zu versichern. Andererseits verweisen Medienberichte auf

40 ZAR: Zentrales Auslénderregister; ZEMIS: Zentrales Migrationsinformationssystem des Bundes.
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einen Fall, in dem es ein Versicherer abgelehnt hat, asylsuchende Personen zu versichern, weil sie
als schlechte Risiken beurteilt werden.*

Auch Beratungsstellen flr Sans Papiers treffen hin und wieder auf Schwierigkeiten bei der Versi-
cherung von Personen ohne Aufenthaltsbewilligung. So kommt es vor, dass Antrdge von Sans
Papiers oder von Beratungsstellen, die als Intermediar auftreten, nicht oder nur auf Nachfrage
bearbeitet werden. In einigen Fallen meldete die Beratungsstelle den Sachverhalt der zustdndigen
kantonalen Behorde, andere Beratungsstellen versuchen die betreffende Person bei einem ande-
ren Versicherer zu versichern, die in der Vergangenheit bereits Sans Papiers aufgenommen hat.
Nur selten werden kantonalen Behdrden Félle, in denen ein Versicherer die Aufnahme ablehnt,
durch Sans Papiers selbst zur Kenntnis gebracht.

Sofern sie Uberhaupt von Schwierigkeiten bei der Versicherung von Sans Papiers Kenntnis erhal-
ten, kdnnen kantonale Behdrden versuchen, informell auf die betreffende Versicherungsgesell-
schaft Einfluss zu nehmen. In der Regel verweisen sie den Versicherer auf die bestehende
Rechtslage, meist in Bezugnahme auf das BSV-Kreisschreiben von 2002. Eigentliche Sanktions-
maoglichkeiten fehlen ihnen jedoch, weil die Kantone keine Aufsichtskompetenz gegentiber den
Krankenversicherern haben. Sie kénnen solche Probleme lediglich dem BAG melden, welches
gemdss KVG die Kompetenz hat, entsprechende Massnahmen einzuleiten.

Viele Versicherer stellen gemass eigenen Angaben keine Besonderheiten in der Interaktion mit
versicherten Sans Papiers fest. Ist eine Sans Papiers Beratungsstelle involviert, scheint dies einer
unproblematischen Gestaltung der Interaktion zwischen Versicherer und versicherter Person
zudem besonders zutraglich zu sein. Versicherer orten jedoch ein Problem im Umstand, dass sie
die Angaben auf einem Versicherungsantrag in der Regel nicht Uberprifen kbnnen und daher im
Zweifelsfall weder Wohn- und Aufenthaltsort noch Beginn und Ende der Versicherungspflicht
(Ein- und Ausreise) der zu versichernden Person mit Sicherheit feststellen kénnen. Die Versiche-
rer sehen sich somit mit der Situation konfrontiert, dass sie die Person zwar versichern missen,
dass aber unter Umstanden das Inkasso von allfalligen Prémienausstdnden und unbezahlten Kos-
tenbeteiligungen nicht gewéhrleistet ist. Dies stellt fur die Versicherer ein finanzielles Risiko dar,
was sie entsprechend als unbefriedigend beurteilen.

Die Aufnahmepraxis der Versicherer ist von verschiedenen Faktoren gepréagt: Einerseits haben
sie aus oben erwéhnten Griinden ein grosses Interesse daran, das Inkasso von allfallligen Pra-
mienausstdnden und unbezahlten Kostenbeteiligungen sicherzustellen zu kdnnen, weshalb sie
entweder zusatzliche Abklarungen bei der Einwohnerkontrolle durchfiihren, um die Versiche-
rungspflicht zu Gberpriifen und/oder die Inkassomdglichkeit sicherstellen zu kdnnen, oder bei
der Aufnahme von Personen, deren Angaben nicht tberprifbar sind, zurtickhaltend sind. Derar-
tige Abklarungen durch die Versicherer erhéhen jedoch das Risiko fiir die versicherte oder zu
versichernde Person, dass ihr illegaler Aufenthalt fremdenpolizeilichen Behdrden bekannt wird.
Des Weiteren ist der Umstand, dass sich Personen ohne Aufenthaltsbewilligung hdufig erst versi-

41 24 heures online vom 8. September 2010
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chern oder von der zustidndigen kantonalen Stelle einem Versicherer zugewiesen werden, wenn
betrdchtliche Kosten fiir medizinische Leistungen anstehen, aus Sicht der Versicherer unattraktiv.

Eine Besonderheit der Versicherung ausreisepflichtiger Personen ist zudem der Umstand, dass
gemdss den geflihrten Interviews eine Vielzahl an Versicherern die (formlose) Abmeldung sol-
cher Personen durch die kantonale Behorde akzeptiert, z.B. wenn diese mit der erwachsenen
Rechtskraft des Wegweisungsentscheids oder mit unbekanntem Verbleib der betreffenden Per-
son begrundet wird, ohne dass nachweislich eine der Voraussetzungen fir eine Abmeldung ge-
mass KVV vorliegt.

3.3 Beitrittskontrolle durch die Behdrden

Die Expertengesprache mit Vertreterinnen der fiir die Umsetzung von Art. 6 KVG zustandigen
kantonalen Stellen* dienten dazu, die Organisation und Funktionsweise der behordlichen Bei-
trittskontrolle zu beschreiben und zu analysieren. Die wichtigsten Informationen zur Praxis der
einzelnen Kantone finden sich in den Kantonsportrats im Anhang. Nachfolgend sind die wesent-
lichen Erkenntnisse, die sich daraus ergeben, erortert.

Die zustdndigen kantonalen Behdrden haben die Kontrolle der Einhaltung der Versicherungs-
pflicht in aller Regel an die Gemeinden delegiert.”® In den meisten dieser Kantone*erfolgt sie
uber die Einwohnerkontrollen der Gemeinden: Personen, die sich beim Zuzug auf der Einwoh-
nerkontrolle anmelden, haben nachzuweisen, dass sie entweder gemass KVG versichert sind oder
nicht der Versicherungspflicht gemass KVG unterstehen. In der Regel handelt es sich dabei um
eine Verpflichtung; im Bedarfsfall sind damit mehrmalige Aufforderungen an die Person, dieser
nachzukommen, verbunden. Personen, die keinen Versicherungsnachweis erbringen und nicht
um Befreiung von der Versicherungspflicht ersuchen, werden von der zustdndigen kantonalen
Behorde (je nach Kanton: Amt fir Sozialversicherungen, Gesundheitsamt, Sozialversicherungs-
anstalt) oder Gemeinde gemaéss Art. 6 KVG einem Krankenversicherer zugewiesen. In einzelnen
Kantonen werden neu zuziehende Personen bei der Anmeldung Uber die Versicherungspflicht
und die Maglichkeit der Befreiung davon auf Ersuchen informiert,” es besteht jedoch keine ei-
gentliche Pflicht zum Nachweis der Versicherungsdeckung. Auf kantonaler Ebene bestehen keine
systematischen Dispositive zur aktiven Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht. Auf
kommunaler Ebene gibt es einzelne Behtrden, die den Versicherungsstatus von Personengrup-
pen regelmadssig Uberprifen, deren Risiko, zu einem spdteren Zeitpunkt tiber ungenugenden oder

42 In einzelnen Kantonen wurden zusétzlich Gesprache mit Vertreterinnen der kommunalen Ebene gefiihrt.

43 Ausnahmen: Al Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht durch die kantonale Einwohnerkontrolle; BS,
kantonales Amt fiir Sozialbeitrage; GE, Kantonale Kontrollstelle tiber die Einhaltung der Versicherungspflicht;
JU, Kantonales Gesundheitsamt in Zusammenarbeit mit den regionalen Sozialdiensten; NE, Kantonale Kontroll-
stelle fiir die Bewilligungen G, L, B, C und firr Sans Papiers, Migrationsdienst fur die Ausweise N und F; NW,
Personen mit auslandischer Staatsbiirgerschaft werden vom kantonalen Amt fiir Migration tber die Versiche-
rungspflicht informiert, SG, Personen, die aus dem Ausland zuziehen, miissen sich bei der Kontrollstelle fur
Krankenversicherung melden.

44 Ausnahmen: NW: AHV-Zweigstellen in den Gemeinden; VD: Agences communales d’assurances sociales.

4 Nur Information z.B. BS.
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keinen Versicherungsschutz zu verfugen, als erhdht wahrgenommen wird (bspw. Personen mit
auslandischer Krankenversicherung).” In einzelnen Gemeinden (z.B. in der Stadt Lausanne, vgl.
Bezengon et al. 2008: 21) uberprifen die Schulen den Versicherungsstatus schulpflichtiger Kin-
der. Geméss Wyssmiiller/Efionayi (2011: 25) werden in zahlreichen Stddten neugeborene Kinder
automatisch bei der Krankenversicherung angemeldet.

Die behordliche Uberpriifung der Einhaltung der Versicherungspflicht bedingt, dass die zu kon-
trollierenden Personen der zustdndigen Behorde bekannt sind. Personen mit ungentigendem oder
fehlendem Versicherungsschutz, mit denen die betreffende Behdrde nie Kontakt hat, werden
entsprechend von der routineméssigen Beitrittskontrolle nicht erfasst. Das in den meisten Kan-
tonen bestehende Dispositiv zur Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht weist somit
generell systeminhérente Schlupflocher auf, d.h. die kantonalen und kommunalen Behérden
kdnnen nicht gewahrleisten, dass samtliche versicherungspflichtigen Personen — unabhangig von
Nationalitdt und Aufenthaltsstatus — effektiv versichert sind. Gemass diversen Hinweisen aus den
geflihrten Interviews kann sich die fehlende Versicherungsdeckung einer versicherungspflichtigen
Person beispielsweise aus folgenden Konstellationen ergeben:

- Die Person ist der Einwohnerkontrolle nicht bekannt bzw. nicht gemeldet. Dies betrifft
insbesondere Sans Papiers, aber unter anderem auch Grenzgénger, fir deren Krankenversi-
cherung der jeweilige Arbeitgeber verantwortlich ist.

- Die Person ist seit Inkrafttreten des Versicherungsobligatoriums 1996 nie umgezogen und
musste deshalb gegeniber der Einwohnerkontrolle nie einen Versicherungsnachweis
erbringen.

- Luckenhafte Kontrollpraxis: Die zustdndige Behorde verlangt keine schriftliche Bestétigung
der Versicherungsdeckung (z.B. Kopie der Versicherungspolice), gibt sich mit vagen, un-
vollstdndigen oder falschen Angaben zufrieden, oder sie nimmt bei fehlender Versiche-
rungsdeckung keine Zuweisung zu einem Versicherer vor.

- Die Person kommt der Aufforderung, sich entweder zu versichern oder ein Gesuch um Be-
freiung von der Versicherungspflicht zu stellen, nicht selber nach und wird von der zustan-
digen Behorde weder einem Versicherer zugewiesen noch erneut kontrolliert.

- Die zum Zeitpunkt der erfolgten Kontrolle bestehende (z.B. auslandische) Versicherung ist
abgelaufen/wurde gekiindigt, und es wurde keine neue Versicherung abgeschlossen.”

- Andert sich der Versichertenstatus einer Person aus dem Asylbereich, weil sie bei Abschluss
des Asylverfahrens von einer Kollektiv- in eine Individualversicherung tberfiihrt oder von
der Versicherung abgemeldet wird (vgl. Abschnitt 3.1.2), erfolgt in der Regel keine Informa-

% Z.B. Stadt Zug.

47 Bei Personen, die bei einer Schweizer Krankenversicherung gemass KVG versichert sind, sollte dies eigentlich
Uiber die Bestimmung in Art. 7 Abs. 5 KVG ausgeschlossen sein. Demnach kann ein bestehendes Versicherungs-
verhéltnis erst beendet werden, wenn die Weiterversicherung bei einem anderen Versicherer nachgewiesen wird.

35



tion von der Asylbehdrde an die fiir die Beitrittskontrolle zusténdige Stelle.”® Daher erfolgt
von dieser Seite in aller Regel keine Uberpriifung, ob bei Personen mit rechtskraftigem
Wegweisungsentscheid der Versicherungsschutz auch nach Abschluss des Asylverfahrens
wéhrend der gesamten Dauer des weiteren Aufenthalts in der Schweiz gewéhrleistet ist, wie
dies das KVG vorsieht. Dieser Umstand begriindet sich im Wesentlichen damit, dass das
Asylwesen und die Beitrittskontrolle institutionell unterschiedlich angesiedelt sind, unter-
schiedliche Auftrédge haben und kein entsprechender Informationsaustausch vorgesehen ist.
Hinzu kommt, dass die seitens des Kantons fur die Beitrittskontrolle zustandige Stelle kein
direktes Interesse an einer direkten Information Gber von der Versicherung abgemeldete
Personen hat, weil sie die Beitrittskontrolle meistens an die kommunalen Einwohnerkon-
trollen delegiert hat und dabei lediglich eine subsididre Rolle austibt.

Personen mit ungeniigendem oder fehlendem Versicherungsschutz, die von der behdrdlichen
Beitrittskontrolle nicht erfasst werden — was bei den meisten Sans Papiers der Fall sein durfte —
werden den zustandigen Behdrden in der Regel erst zur Kenntnis gebracht, wenn sie sich in me-
dizinische Behandlung begeben und vom behandelnden Leistungserbringer gemeldet werden,
weil dieser feststellt, dass die Deckung der Behandlungskosten nicht gewdhrleistet ist. Die zu-
stdndige Behorde kann zudem Uber andere Behdrden, mit denen die betreffende Person gegebe-
nenfalls in Kontakt kommt (bspw. Sozialhilfebeh6rden, Strafvollzugsbehdrden, Behdrden ande-
rer Kantone), Kenntnis Uber das Fehlen des Versicherungsschutzes erhalten, wenn diese diesen
Umstand abklaren. In der Regel betreffen solche Meldungen jedoch Personen, die tiber eine Auf-
enthaltsbewilligung oder einen Niederlassungsausweis verfligen und bei der Einwohnerkontrolle
angemeldet sind. Nur eine Minderheit der Kantone*® hat gemass eigenen Angaben Erfahrung mit
Meldungen nicht versicherten Sans Papiers. Die Meldungen gelangen je nach Fall an die fiir die
Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht zustdndige Behdrde, die Migrationsbehorde
oder an eine Sozialbehdrde, hdufig in Form von Kostengutsprachegesuchen oder Rechnungen
medizinischer Leistungserbringer.

Einzelne Kantone haben spezielle Prozesse fir den Umgang mit nicht versicherten Sans Papiers
definiert, die der fur die Beitrittskontrolle zustdndigen Behorde zur Kenntnis gebracht werden.
Diese Prozesse weisen weitgehend dasselbe Grundmuster auf, unterscheiden sich aber je nach
Kanton hinsichtlich der konkreten Ausgestaltung der einzelnen Schritte: Im Anschluss an eine
Meldung einer nicht versicherten Person kldren die Behdrden in der Regel den Aufenthaltsstatus
und die Versicherungspflicht der betreffenden Person ab. Ist sie versicherungspflichtig, erfolgt
zumeist eine behdrdliche Zuweisung an einen Krankenversicherer. In einzelnen Kantonen wer-
den dabei Anlaufstellen fiir Sans Papiers und/oder andere zivilgesellschaftliche Organisationen

48 Eine Ausnahme bildet der Kanton NE: Die fiir die Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht zustandige
Behorde wird informiert, wenn das Asylverfahren einer Person abgeschlossen ist und diese aus der Kollektivver-
sicherung abgemeldet und individuell versichert wird oder wenn der Verbleib einer Person unbekannt ist und
diese von der Versicherung abgemeldet wird.

49 BE, BS, FR, GE, JU, NE,, TG, VD, VS.
SZ und ZH nur Asylkoordination.
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involviert, die allenfalls den Abschluss der Krankenversicherung vornenmen oder die zur Wah-
rung der Anonymitat der Sans Papiers als Empfangerin der Zuweisungsverfiigung dienen. Ge-
madss den Interviewaussagen unterscheiden sich die Verfahren zwischen den Kantonen insbeson-
dere hinsichtlich der Praxis des Informationsaustauschs und dessen Konsequenzen: So gibt es
Kantone, in denen die fur die Kontrolle der Versicherungspflicht zustdndige Behorde keine ande-
ren Behorden, insbesondere nicht die Migrationsbehtrden, kontaktiert, wahrend sie in anderen
Kantonen zwar Auskiinfte bei den Migrationsbehdrden einholen, dies aber keine fremdenpolizei-
lichen Folgen fir die betreffende Person hat.

- Kanton Bern: Fur Leistungserbringer, die nicht versicherte Personen behandeln, besteht
ein Meldeformular, mit dem sie solche Personen dem Amt fur Sozialversicherung und
Stiftungsaufsicht (ASVS) zur Kenntnis bringen kdnnen. Im Anschluss an eine solche Mel-
dung nimmt das ASVS mit der betreffenden Person Kontakt auf und Kklart ab, ob sie ver-
sicherungspflichtig ist. Personen ohne gultige Aufenthaltsbewilligung werden gebeten,
Angaben Uber das Einreisedatum in die Schweiz, einen allfélligen friiheren Status als asyl-
suchende Person, die Dauer des Aufenthalts und Bleibeabsicht im Kanton oder in der
Schweiz zu machen. Das ASVS ist im Gegenzug dazu verpflichtet, die Personendaten ver-
traulich zu behandeln und nicht an die Fremdenpolizei weiterzuleiten. Das ASVS darf
aber Informationen Uber eine allfallige frihere Krankenversicherung beim Migrations-
dienst einholen, um abklaren zu kénnen, ob diese Versicherung reaktiviert oder ob die
Person einem Versicherer zugewiesen werden muss. Bei der Zuweisung werden die Versi-
cherer proportional zu ihrer Grdsse und die finanziellen Verhaltnisse der betroffenen Per-
son berucksichtigt.

- Kanton Basel-Stadt: Das Amt fiir Sozialbeitrdge (ASB) berucksichtigt bei der Zuweisung
den Marktanteil der Versicherer. Bei Sans Papiers kann die Zuweisungsverfugung dem
Spital oder der Anlaufstelle flir Sans Papiers zugestellt werden, wenn dies zur Wahrung
der Anonymitét der betreffenden Person erforderlich ist.

- Kanton Freiburg: Der Service de I‘action sociale holt infolge einer Meldung einer nicht
versicherten Person Informationen unter anderem beim Service de la population et des
migrants ein. Ist die betreffende Person im ZEMIS erfasst, wird sie an die entsprechende
Behorde oder den zustadndigen Kanton verwiesen. Ist sie nicht erfasst, wird sie entweder
durch den Service de I'action sociale einem Versicherer zugewiesen oder kann sich durch
das Centre de Contact Suisse Immigrés, mit dem der Service ein Abkommen Uber die Ver-
sicherung von Sans Papiers hat, versichern lassen. Solche Abkommen bestehen zudem mit
anderen Organisationen, z.B. FriSanté.

- Kanton Genf: Der Service de I‘assurance maladie (SAM) wahlt fir die Zuweisungen dieje-
nigen Versicherer aus, deren Prdmien gleich oder tiefer als die Durchschnittspramie des
Kantons sind. Ist eine versicherte Person ohne Aufenthaltsbewilligung unauffindbar, leitet
der SAM eine Suche ein. Bleibt diese erfolglos, erwirkt der SAM beim Versicherer nach
drei Monaten die Auflésung der Versicherung.
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- Kanton Neuenburg: Sans Papiers werden durch das Office cantonal de I'assurance-
maladie (OCAM) nur versichert, wenn sie dies wiinschen. Dabei werden keine Informa-
tionen mit anderen Behdrden ausgetauscht.

- Kanton Waadt: Das Office de controle de I'assurance maladie (OCC) Uberprift, ob eine
Person bereits versichert war und diese, wenn die Aufhebung der Versicherung nicht lan-
ger als zwOIf Monate her ist, reaktiviert werden kann. Ist dies mdglich, tGbernimmt der
Kanton die ausstehende Prdmiennachzahlung, wenn dadurch ein Leistungsaufschub ver-
hindert werden kann. War die Person wahrend einem Asylverfahren versichert, wird eine
neue Versicherung abgeschlossen. Das OCC holt dazu zwar Informationen bei den So-
zialversicherungsanstalten und bei FARMED (Gesundheitsnetz fiir Personen des Asylbe-
reichs) ein, aber nicht bei der Migrationsbehérde.

In einer zweiten Gruppe von Kantonen wird im Rahmen des behdrdlichen Informationsaustau-
sches Uberprift, ob der illegale Aufenthalt einer Person allenfalls in einen rechtméssigen Aufent-
haltsstatus Uberfuhrt werden kann oder ob eine Wegweisung zu erfolgen hat. Dies setzt jedoch
voraus, dass der Verbleib der Person bekannt ist, beispielsweise infolge einer Hospitalisierung.

- Kanton Jura: Die zustdndige Behorde holt infolge einer Meldung ber eine nicht versi-
cherte Person Informationen Uber den Aufenthaltsstatus, den Wohnort und eine allféllige
vorherige Krankenversicherung ein. Bei Personen ohne giltige Aufenthaltsbewilligung
wird geprift, ob ihr illegaler Aufenthalt in einen rechtméssigen Aufenthaltsstatus Uber-
fuhrt werden kann oder sie weggewiesen wird.

- Kanton Thurgau: Die Wohn- oder Aufenthaltsgemeinde klart nach Ricksprache mit den
kantonalen Behorden ab, ob sich die Person tatséchlich in der Gemeinde aufgehalten hat
und weist die Person einer Versicherung zu. Sie informiert bei Personen ohne giltige Auf-
enthaltsbewilligung das Migrationsamt und allenfalls die zustdndige Botschaft. Kann der il-
legale Aufenthalt der Person nicht in einen rechtmadssigen Aufenthaltsstatus Gberfiihrt
werden, wird sie in ihr Herkunftsland zurlickgefihrt, sobald sie transportféhig ist.

- Kanton Wallis: Die zustdndige Behorde Uberprift, ob bereits eine Versicherung besteht
oder die Person einem Versicherer zugewiesen werden muss. Ausserdem wird ein Verfah-
ren eingeleitet, um zu Uberpriifen, ob der illegale Aufenthalt in einen rechtméssigen Auf-
enthaltsstatus Uberflihrt werden kann oder die Person weggewiesen wird.

Wendet sich ein medizinischer Leistungserbringer direkt an die Migrationsbehorden, dirfte dies
fur die gemeldete Person in der Regel ein Wegweisungsverfahren nach sich ziehen, sofern sie
festgehalten werden kann.®® Uber die Mehrheit der Kantone, in denen die fiir die Kontrolle der
Versicherungspflicht zustdndige Stelle keine Erfahrung mit nicht versicherten Sans Papiers hat,
kdnnen keine Aussagen uber den Informationsaustausch in solchen Fallen und magliche Folgen
fur den Aufenthalt der Person gemacht werden.

5% z.B.SZ.
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4 Der Zugang zu Gesundheitsversorgung in der Praxis

In diesem Kapitel finden sich Ausfiihrungen zur Gesundheitsversorgung von Sans Papiers. Dabei
ist von Interesse, wie sich deren Zugang zur Gesundheitsversorgung gestaltet, welche Probleme
dabei bestehen, und wie die Kostenlbernahme bei Behandlungen nicht versicherter Sans Papiers
gehandhabt wird. Eine spezifische Frage ist diejenige nach allfalligen Dispositiven seitens der
offentlichen Hand (Kantone und/oder Gemeinden) oder von Privaten, die den Zugang von Sans
Papiers zu Gesundheitsversorgung ermoglichen bzw. erleichtern.

4.1  Die Gesundheitsversorgung fur Sans Papiers

Bezliglich der Gesundheitsversorgung von Sans Papiers lassen sich grundsétzlich zwei Systeme
unterscheiden. Zum einen bestehen die Regelstrukturen im Rahmen der OKP (Abschnitt 4.1.1),
die allen nach KVG versicherten Personen oder Selbstzahlern offen stehen. Zum anderen haben
sich als Ergdnzung zu diesen Regelstrukturen in verschiedenen St&dten und Kantonen spezifische
Versorgungseinrichtungen etabliert (Abschnitt 4.1.2). Daneben spielen beim Zugang von Sans
Papiers zum Gesundheitssystem auch Anlauf- und Beratungsstellen flir Sans Papiers eine gewisse
Rolle (Abschnitt 4.1.3).

4.1.1 Versorgung innerhalb der Regelstrukturen gemass OKP

Verfugen Sans Papiers Uber eine Krankenversicherung, steht ihnen wie allen Gbrigen Versicher-
ten die Versorgung durch die Regelstrukturen im Rahmen der OKP (Leistungserbringer gemass
KVG: Arzte, Spitaler, Apotheken etc.) offen. Die Regelversorgung kdnnen sie auch als Selbstzah-
ler ausserhalb der OKP-Finanzierung in Anspruch nehmen.** Die Befiirchtung vieler Sans Pa-
piers, dass ihr illegaler Aufenthalt entdeckt und den Behdrden gemeldet wird, wenn sie sich in
medizinische Behandlung begeben, stellt fiir sie jedoch eine indirekte Zugangshiirde zur Gesund-
heitsversorgung im Rahmen der Regelstrukturen dar (vgl. Efionayi/ Achermann 2003; Gossweiler
2008).

Das Ausmass der Inanspruchnahme von Regelversorgung (uber die OKP oder als Selbstzahler)
durch Personen ohne Aufenthaltsbewilligung ist kaum bezifferbar, weil die betreffenden Perso-
nen von den Leistungserbringern vermutlich nicht als Sans Papiers identifiziert bzw. erfasst wer-
den und die gangigen Versorgungsstatistiken somit keine Informationen dazu liefern (vgl. Ab-
schnitt 3.1.1). Dieser Umstand stellt fiir eine Gesamtbetrachtung der Situation ein methodisches

51 Zudem scheint es fir Sans Papiers verschiedene Mdglichkeiten zu geben, die Hiirde der fehlenden Krankenversi-
cherung zu umgehen, indem sich die Person als Tourist ausgibt oder die Versichertenkarte einer anderen Person
vorweist (Wyssmiiller/Efionayi 2011 22).
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Problem dar, weil so kaum Aussagen (ber die Bedeutung der Regelstrukturen fir die Gesund-
heitsversorgung von Sans Papiers gemacht werden kénnen.*

4.1.2 Spezifische Versorgungseinrichtungen

Um angesichts der bestehenden Zugangshirden zu den Regelstrukturen auf die Versorgungsbe-
dirfnisse von Sans Papiers eingehen zu kénnen, haben sich im Laufe der Zeit verschiedene spe-
zifische Versorgungseinrichtungen gebildet, die explizit an Sans Papiers (oder an andere Ziel-
gruppen, in denen sich auch Sans Papiers finden, wie z.B. Obdachlose, Randstandige, Sexarbeite-
rinnen) gerichtete Dienstleistungen erbringen und die Regelstrukturen gezielt erganzen.

Die spezifische Versorgung erfolgt in der Regel ausserhalb des OKP-Systems und weist andere
Finanzierungsmechanismen bzw. Tarifsysteme auf (vgl. Abschnitt 4.3). Sie ist in vielen Féllen
motiviert und gepréagt von sozialem bzw. humanitarem Engagement und wird je nach Stadt bzw.
Kanton in unterschiedlichem Ausmass von der offentlichen Hand unterstiitzt. In den meisten
dieser Einrichtungen erfolgt die Versorgung auf anonymer Basis, weshalb der Aufenthaltsstatus
der betreuten Personen nicht immer bekannt ist. Trotz dieses Umstands und den damit verbun-
denen methodischen Problemen ist die Inanspruchnahme bzw. Versorgungssituation solch spezi-
fischer Einrichtungen vergleichsweise besser dokumentiert als die Situation in der Regelversor-
gung (vgl. Bezencon et al. 2008; Gross 2009; Wyssmiller/Efionayi 2011). Zahlreiche Sans Pa-
piers wenden sich auch bei bestehender Versicherung und entsprechendem Zugang zur Regelver-
sorgung bei gesundheitlichen Problemen zunéchst an eine spezifische Versorgungseinrichtung
(vgl. Bezengon et al. 2008; Wyssmiiller/Efionayi 2011). Dies durfte damit zusammenhdangen, dass
die spezifischen Versorgungseinrichtungen einen niederschwelligen Zugang bieten, allenfalls
durch Spezialtarife den finanziellen Md&glichkeiten der Sans Papiers besser entsprechen, Sans Pa-
piers gegebenenfalls bereits wegen anderen Fragen oder in Zusammenhang mit dem Abschluss
einer Krankenversicherung mit der Einrichtung in Kontakt waren, oder weil sie den spezifischen
Angeboten durch ihre Ausrichtung auf marginalisierte Gruppen und/oder hauptsachlich Sans
Papiers grosseres Vertrauen entgegenbringen und sich dort in einem geschiitzten Umfeld bewe-
gen konnen.

Die spezifischen Angebote der Gesundheitsversorgung in den einzelnen Kantonen werden aus-
fuhrlich beschrieben von Wyssmuller/Efionayi (2011: 28-32). Diese Autorinnen unterscheiden
drei verschiedene Typen solcher spezifischer Einrichtungen:

- Einzelne offentliche Spitdler haben spezifische Einheiten geschaffen, die sich explizit um
die Versorgung von Personen in prekdren Lagen, Randstdndigen, Sans Papiers etc. kiim-
mern. Solche Einheiten sind z.T. auch vom Kanton mit der Ausrichtung der medizinischen
Versorgung im Rahmen des Asylwesens oder der Nothilfe geméss Art. 12 BV beauftragt.

52 Auch Wyssmiiller/Efionayi (2011) kénnen in ihrem Bericht zur Gesundheitsversorgung von Sans Papiers kaum
Aussagen zur Situation in den Regelstrukturen machen, weil sich praktisch nur spezifische Versorgungseinrich-
tungen an der von ihnen durchgefiihrten schriftlichen Befragung beteiligten, jedoch kaum Spitéler.
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- Einzelne niederschwellige, von NPOs betriebene Versorgungseinrichtungen oder Anlauf-
stellen Ubernehmen selber gewisse Versorgungsleistungen und/oder arbeiten dafiir mit ei-
nem Netzwerk assoziierter Leistungserbringer oder den bestehenden Regelstrukturen zu-
sammen.

- Offentlich (mit)finanzierte Anlauf-/Beratungsstellen mit (risiko-)spezifischen Zielgruppen,
z.B. im Bereich der Suchthilfe, Opferhilfe, Strassenarbeit fur Sexarbeiterinnen etc. werden
teilweise auch von Sans Papiers frequentiert.

Zusammenfassend ergibt sich folgendes Bild dieser verschiedenen Typen spezifischer Gesund-
heitsversorgung:

Spezifische Einheiten Offentlicher Spitéler

In den Kantonen Genf und Waadt verfiigen einzelne 6ffentliche Spitéler tiber spezifische nieder-
schwellige Einheiten, zu denen auch Sans Papiers Zugang haben:

- Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG): Unité mobile de soins communautaires (UMS-
CO) und Programme Santé Migrations (PSM).

Das UMSCO wurde im Auftrag des kantonalen Gesundheitsdepartements eingerichtet mit
dem Ziel, marginalisierten Personen den Zugang zu Gesundheitsversorgung zu erleichtern.
Finanziert wird das UMSCO grosstenteils durch die 6ffentliche Hand. Personen, die dieses
Angebot in Anspruch nehmen, beteiligen sich in Abhdngigkeit ihrer finanziellen Mittel an
den Behandlungskosten. Sans Papiers werden uber ihre Rechte und Pflichten im Zusam-
menhang mit der Krankenversicherung informiert und werden beim Abschluss einer sol-
chen gegebenenfalls unterstitzt.

Das PSM entstand auf Initiative des SRK Genf, wurde spater den HUG angeschlossen und
ist gegenwartig durch den Kanton Genf beauftragt, die medizinische Versorgung von asyl-
suchenden Personen sicherzustellen. Die Gesundheitsversorgung des PSM steht ausserdem
vulnerablen Migrantinnen und Migranten offen, darunter auch Personen mit negativem
Asylentscheid oder NEE, die Anspruch auf Nothilfe gemass Art. 12 BV haben. Finanziert
wird das PSM durch die HUG. Personen, die Uber keine Krankenversicherung verfigen,
werden Uber die Mdglichkeit informiert, eine Krankenversicherung abzuschliessen.

- Policliniqgue Médicale Universitaire (PMU) in Lausanne: Unité des Populations Vulnérables
(UPV) und Centre de Santé Infirmier (CSI).

Im Rahmen der Bestrebungen durch den Kanton Waadt, gesundheitliche Chance-
nungleichheiten zu verringern und den Zugang zu den bereits bestehenden medizinischen
Angeboten fiir vulnerable Personen zu erleichtern, hat die Policliniqgue médicale universitai-
re (PMU) im Jahr 2000 im Auftrag des Kantons die ,,Unité de médecine des populations
vulnérables* (UPV) aufgebaut, deren Leistungsangebot sich unter anderem explizit an Sans
Papiers und Asylsuchende richtet (Lehmann 2010: 53). Die UPV bietet vulnerablen Perso-
nen unabhdngig von ihrem Aufenthaltsstatus eine medizinische Grundversorgung in den
Bereichen somatische und psychische Gesundheit, Zahngesundheit und Suchtprobleme und
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nimmt sich weiteren Problemen an, die im Zusammenhang mit der lllegalitat des Aufent-
halts, fehlenden finanziellen Ressourcen und Unkenntnis des Gesundheitssystems entstehen
konnen. Das CSI fihrt medizinische Abklarungen bei asylsuchenden Personen sowie Per-
sonen mit negativem Asylentscheid oder NEE durch und organisiert die notwendige medi-
zinische Versorgung. Diese Dienste werden hauptsdchlich durch Beitrdge des Kanton
Waadt, aber auch des Bundes und der Gemeinden finanziert. Personen ohne Krankenversi-
cherung werden (ber das Krankenversicherungssystem informiert und bei Bedarf beim Ab-
schluss einer Krankenversicherung untersttzt.

In den Ubrigen Kantonen bestehen keine spezifischen Einheiten in Spitalern. Niederschwellige,
von NPOs betriebene Versorgungseinrichtungen oder Anlaufstellen (s.u.) arbeiten im Rahmen
ihrer gesundheitsbezogenen Dienstleistungen jedoch haufig mit einzelnen offentlichen oder allen-
falls privaten Spitélern zusammen, wenn weiterfiihrende medizinische Abklarungen oder Hospi-
talisationen notwendig sind. Flr diese Leistungen gelten entweder Spezialtarife oder sie werden
durch Spezialfonds finanziert.

Von NPOs betriebene Versorgungseinrichtungen

In diversen Kantonen gibt es spezifische, niederschwellige, von NPOs betriebene Versorgungs-
einrichtungen oder Anlaufstellen, die sich an marginalisierte Gruppen von Personen und/oder
ausschliesslich an Sans Papiers richten. Eine umfassendere gesundheitliche Versorgung durch
Grundversorger- oder allenfalls Spezialérzte bieten durch NPOs gefiihrte Anlaufstellen in den
Kantonen Bern und Zirich (Wyssmiiller/Efionayi 2011: 45-48):

- Bern: Die Gesundheitsversorgung fur Sans-Papiers des SRK richtet sich an Sans Papiers,
einschliesslich abgewiesener Asylsuchender sowie Personen mit NEE aus der Stadt Bern
und Umgebung. Erste medizinische Abklarungen werden durch eine Pflegefachperson
durchgefihrt, die Patientinnen und Patienten bei Bedarf an den Allgemeinpraktiker, den
Psychiater oder das Ambulatorium fiir Folter- und Kriegsopfer vor Ort verweist. Patientin-
nen und Patienten kdnnen ausserdem an ein externes Netzwerk von Gesundheitsfachper-
sonen verwiesen werden, die kostenlose oder vergtnstigte Behandlungen durchfiihren. Ge-
gebenenfalls wird die medizinische Versorgung in der Regelversorgung organisiert. Die Sans
Papiers werden Uber die Mdglichkeit informiert, eine Krankenversicherung abzuschliessen,
und allenfalls beim Abschluss einer Krankenversicherung unterstitzt.

- Zirich: Das durch Médecins Sans Frontiéres aufgebaute Gesundheitsversorgungsangebot
Meditrina wird seit 2010 durch das SRK Zdrich gefiihrt und finanziert und richtet sich an
Personen, die tiber einen beschrankten Zugang zur Gesundheitsversorgung verfligen. Die-
sen Personen stehen ein Allgemeinpraktiker sowie eine Pflegefachperson/Hebamme zur
Verfiigung. Bei Bedarf kénnen die Personen an ein Arztenetzwerk, das vergiinstigte Be-
handlungen durchfiihrt, oder an ein 6ffentliches Spital Gberwiesen werden. Meditrina in-
formiert und berdt Personen ohne Krankenversicherung tber den Abschluss einer Kran-
kenversicherung, empfiehlt einen solchen aber nur in Abhé&ngigkeit der zu erwartenden me-
dizinischen Kosten bzw. der verfligharen finanziellen Ressourcen einer Person. Meditrina
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unterstiitzt die Person gegebenenfalls beim Abschluss einer Krankenversicherung und ar-
beitet zu diesem Zweck mit einigen bestimmten Versicherern zusammen. Meditrina kann
beim Versicherungsabschluss als Wohnadresse angeben werden. Fur in der Stadt Zdrich
wohnhafte Personen kann in Absprache mit dem Gesundheitsdepartement der Stadt Zirich
sowie der kantonalen Sozialversicherungsanstalt Pramienverbilligung beantragt werden.

In weiteren Kantonen bestehen Versorgungseinrichtungen, die gesundheitliche Erstversorgung
durch Pflegefachpersonen anbieten und Personen bei Bedarf an Regelversorger verweisen kon-
nen:

- Aargau und Solothurn: Das Angebot ,,Spagat* wurde durch das HEKS aufgebaut und rich-
tet sich spezifisch an Sans Papiers, die sich in den Kantonen Aargau und Solothurn aufhal-
ten. Bei Bedarf steht den Sans Papiers eine Pflegefachperson zur Verfiigung, die gegebenen-
falls weitere medizinische Abklarungen bei einem unabhangigen Arztenetzwerk oder den
Regelstrukturen initiieren kann. Finanziert wird das Angebot durch das HEKS sowie durch
Spenden und Fordergelder. Sind keine hohen medizinischen Kosten absehbar, werden die
Patientinnen und Patienten zwar Uber die Krankenversicherung informiert, in der Regel
verzichten diese jedoch mangels ausreichender finanzieller Mittel auf den Abschluss einer
solchen (Wyssmudiller/Efionayi 2011: 44).

- Freiburg: Im Kanton Freiburg bestehen verschiedene gesundheitliche Angebote, die aus der
Zivilgesellschaft entstanden sind (FriSanté, Grisélidis, La Tuile u.a.) und durch den Kanton
finanziell unterstiitzt werden (Lehmann 2010: 56f). Diese Angebote richten sich an ver-
schiedene vulnerable Gruppen (Sans Papiers, Sexworkers, Suchtkranke, Obdachlose etc.)
und bieten Beratung in gesundheitlichen Fragen und/oder gesundheitliche Grundversor-
gungsangebote an.

Das Programm ,,Espace de soins et d’orientation” wurde durch die Organisation Médecins
Sans Frontiéres aufgebaut und spater von FriSanté weitergefiihrt. Das Programm richtet
sich an Personen mit einem erschwerten Zugang zur Gesundheitsversorgung unabhdangig
des Aufenthaltsstatus. Das Programm ,,Espace de soins et d’orientation® beschéftigt eine
Pflegefachperson, die die Patientinnen und Patienten bei Bedarf an ein Netzwerk verschie-
dener medizinischer Fachpersonen verweist. FriSanté wird finanziert durch Beitrdge der
kantonalen Gesundheitsbehdrde (Santé publique de I'état de Fribourg), der Loterie Roman-
de, einer gemeinnditzigen Stiftung, sowie Spenden und Mitgliederbeitrédge. Personen ohne
Krankenversicherung werden Uber diese informiert und bei einem allfélligen Abschluss ei-
ner solchen sowie beim Antrag auf Pramienverbilligung unterstitzt. FriSanté kann zudem in
Ubereinkunft mit der kantonalen Direktion fiir Gesundheit und Soziales fiir Sans Papiers
eine Krankenversicherung abschliessen und direkt beim Kanton Pramienverbilligung beant-
ragen. FriSanté arbeitet zu diesem Zweck mit einem bestimmten Krankenversicherer zu-
sammen.

- Neuenburg: Dispensaire des rues in Neuenburg sowie das Réseau Santé Migrations (RSM)
in La Chaux de Fonds.
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Das ,,Dispensaire des rues“ griindet auf einer privaten Initiative und finanziert sich einzig
durch Spenden und Mitgliederbeitrdge. Das Angebot richtet sich an Personen, die aus fi-
nanziellen Grinden Uber einen beschrankten Zugang zur medizinischen Versorgung verfi-
gen und wird hauptsachlich durch Freiwilligenarbeit aufrechterhalten. Fir gesundheitliche
Belange steht eine Pflegefachperson zur Verfugung, bei Bedarf wird die Person an einen
Allgemeinpraktiker oder eine andere medizinische Fachperson verwiesen, die fir die Kon-
sultation einen reduzierten Tarif verrechnet. Das ,,Dispensaire des rues informiert die Pa-
tientinnen und Patienten Uber die Mdglichkeit, sich bei einem Krankenversicherer zu versi-
chern.

Das Réseau Santé Migrations, das sich an Personen mit beschranktem Zugang zu Gesund-
heitsversorgung richtet, wurde durch die Organisationen Médecins du Monde und HEKS
initiiert und finanziert. Finanzielle Beitrage erhélt das RSM zudem von der Stadt La Chaux-
de-Fonds, der Loterie Romande und einer gemeinnutzigen Stiftung. Fir gesundheitliche Be-
lange stehen eine Pflegefachperson sowie ein Netzwerk an medizinischen Fachpersonen zur
Verfugung, die auf Empfehlung der Pflegefachperson kostenlose Abklarungen vornehmen.
Personen ohne Krankenversicherung werden systematisch Gber die Krankenversicherung
informiert, der Abschluss einer Krankenversicherung wird aber nur Personen empfohlen,
die Uber ausreichende finanzielle Mittel verfligen oder vor teuren medizinischen Eingriffen
stehen (Wyssmiller/Efionayi 2011: 43).

Tessin: Das Progetto Salute nel’'ombra der Organisation Antenna May Day in Lugano dient
dazu, den Zugang zur medizinischen Grundversorgung und anderen sozio-medizinischen
Angeboten flr Sans Papiers und andere Migrantinnen und Migranten zu erleichtern, indem
unter anderem ein Netzwerk von Gesundheitsfachpersonen zur Verfligung steht, die un-
entgeltliche Behandlungen durchfuhren. Finanziert wird das Projekt durch Antenna May
Day und teilweise durch das kantonale Ufficio del Sostegno Sociale e Inserimento (Medi-
kamente, Laborkosten). Ausserdem wird es unterstiitzt durch eine Apotheke, die Medika-
mente zu einem reduzierten Preis abgibt sowie durch Freiwillige. Nicht versicherte Perso-
nen werden Uber die Krankenversicherung informiert und bei Bedarf beim Abschluss einer
Krankenversicherung unterstiitz. Gemdss Wyssmuller/Efionayi (2011: 38) wird Sans Pa-
piers aber in der Regel mangels finanzieller Ressourcen nicht empfohlen, eine solche abzu-
schliessen.

Waadt: Der Point d’Eau in Lausanne (PEL) richtet sich hauptsachlich an Personen, die iber
keine Krankenversicherung verfiigen. Es besteht unter anderem die Méglichkeit der Inans-
pruchnahme von unentgeltlichen oder vergunstigten pflegerischen und medizinischen An-
geboten. Finanziert wird der PEL durch die Stadt Lausanne, durch Spenden und Mitglie-
derbeitrdge und durch die finanziellen Beitrdge der Patientinnen und Patienten. Personen
ohne Krankenversicherung werden uber die Krankenversicherung informiert, mit Ausnah-
me von Féllen, in denen betrachtliche medizinische Kosten erwartet werden, wird es aber
nicht systematisch empfohlen, eine solche abzuschliessen.
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Anlauf- und Beratungsstellen im Gesundheitsbereich

Auch Praventionsangebote, die in zahlreichen Kantonen bestehen und sich nicht speziell an Sans
Papiers richten, wie beispielsweise die Aidshilfen und andere Organisationen, die sich an sucht-
kranke Personen oder Personen aus dem Sexgewerbe richten, kdnnen von Sans Papiers frequen-
tiert werden und dienen diesen als Eintrittspunkt in die Regelversorgung. In den Kantonen
Waadt und Zirich bestehen dartiber hinaus halbstaatliche Anlauf- und Beratungsstellen mit (risi-
ko-)spezifischen Zielgruppen, deren Leistungen auch von Sans Papiers in Anspruch genommen
werden (Wyssmidiller/Efionayi 2011: 48-51):

- Waadt: Fondation Profa Vaud, Programme ,,Migration&Intimité* sowie Fondation de
Nant, soins psychiatriques dans le secteur de I'Est vaudois

Das Programm ,,Migration&Intimité* der Fondation Profa Vaud richtet sich an Migrantin-
nen und Migranten aus Lateinamerika und Subsahara-Afrika und bezweckt die Vermeidung
ungewollter Schwangerschaften und der Ubertragung sexuell iibertragbarer Krankheiten.
Die Fondation Profa Vaud ist durch den Kanton Waadt flir die Durchfiihrung spezifischer
Aufgaben in verschiedenen Bereichen (z.B. Familienplanung, Opferhilfe) beauftragt. Nicht
versicherte Personen werden (iber die Krankenversicherung informiert.

Die Fondation de Nant wird durch den Kanton Waadt finanziert und ist mit der psychiatri-
schen Versorgung und der Behandlung von Suchtkrankheiten beauftragt. Die Angebote
richten sich an die Gesamtbevoélkerung im Ostlichen Waadtland. Personen, die Uber keine
Krankenversicherung verfligen und Gber einen langeren Zeitraum einer Behandlung beddr-
fen, werden beim Abschluss einer Krankenversicherung unterstitzt.

- Zurich: Die Gyndkologische Sprechstunde der stadtischen Gesundheitsdienste wird durch
die stadtischen Gesundheitsdienste finanziert und richtet sich insbesondere an Sexarbeite-
rinnen und drogenabhéngige Frauen. Sans Papiers werden insbesondere bei Schwanger-
schaft Gber die Moglichkeit informiert, eine Krankenversicherung abzuschliessen und beim
Abschluss einer solchen unterstiitzt.

In den Ubrigen Kantonen bestehen geméss den erhobenen Informationen keine spezifischen
Versorgungseinrichtungen.

4.1.3 Anlauf- und Beratungsstellen fiir Sans Papiers

In diversen Stadten bzw. Kantonen fuhren verschiedene NPOs (HEKS, Médecins Sans Frontié-
res, SRK etc.) teilweise in Offentlichem Auftrag Anlauf- und Beratungsstellen spezifisch fur Sans
Papiers oder fiir Zielgruppen, in denen auch Sans Papiers vorkommen.>® Diese Stellen fungieren
als Intermedidre zwischen den Sans Papiers und den Regelstrukturen verschiedener Bereiche, u.a.
des Gesundheitswesens, und bieten entsprechend Beratungen und andere Dienstleistungen zu

53 Solche Anlaufstellen bestehen zurzeit in den Stadten Aarau, Basel, Bern, Freiburg, Genf, Lausanne, Lugano,
Delémont und Zirich (Efionayi et al. 2010: 49). Eine Stelle in Luzern ist seit Kurzem im Aufbau (vgl. auch
WWw.sans-papiers.ch und www.sante-sans-papiers.ch).
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den unterschiedlichsten Problemen und Fragestellungen an. Der Inhalt und Umfang der konkre-
ten Aktivitdten unterscheiden sich je nach Anlaufstelle (vgl. Wyssmdller/Efionayi 2011). In der
Gesundheitsversorgung nehmen diese Stellen meistens eine Gatekeeper-Funktion wahr, in dem
sie als erste Anlaufstelle fir Gesundheitsfragen dienen und die betroffenen Personen entweder an
mit ihnen zusammenarbeitende spezifische Versorgungseinrichtungen (s.0.) oder an die Regelver-
sorgung weiterleiten. Solche Anlaufstellen sind fiir folgende Kantone dokumentiert:

- Basel-Stadt: Die Anlaufstelle fir Sans-Papiers, die ber Mitgliederbeitrdge und Spenden fi-
nanziert wird, berdt Sans Papiers und ihnen nahestehende Personen Uber ihre Rechte und
Mdoglichkeiten in verschiedenen Lebensbereichen. Sie hilft Sans Papiers unter anderem da-
bei, medizinische Versorgungsangebote in Anspruch zu nehmen, eine Krankenversicherung
abzuschliessen und Pramienverbilligung zu beantragen. Zu diesem Zweck arbeitet sie mit
dem kantonalen Amt fir Sozialbeitrdge zusammen. In ber 90% der Félle wird eine Versi-
cherung abgeschlossen und Pramienverbilligung ausgerichtet (Wyssmdller/Efionayi 2011:
37).

- Bern: Die Berner Beratungsstelle flir Sans-Papiers arbeitet bei Fragen der Gesundheitsver-
sorgung mit der durch das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) betriebenen Gesundheitsver-
sorgung flr Sans Papiers (s.0.) zusammen.

- Zurich: Die Sans-Papiers Anlaufstelle Ziirich SPAZ arbeitet in medizinischen Belangen mit
dem durch das SRK Ziirich betriebenen Versorgungsangebot Meditrina (s.0.) zusammen.

4.2  Gesundheitsversorgung fur ausreisepflichtige Personen aus dem Asyl-
bereich

Der Zugang zur medizinischen Versorgung fir Personen mit rechtskréftigem Wegweisungsent-
scheid ist in den Kantonen tber die Ausrichtung der Nothilfe oder allenfalls der Sozialhilfe gere-
gelt und wird entsprechend von den zustandigen Behdrden gesteuert, weil diese letztlich fir die
Kosten der Versorgung aufkommen. Es stellt sich somit die Frage, wie dieser Zugang organisiert
ist, d.h. wer nach welchen Kriterien darlber entscheidet, welche Art von Versorgung eine Person
im Bedarfsfall zugestanden erhalt, und welchen Umfang diese Versorgung aufweist.>

Zugangssteuerung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist in elf Kantonen® ber die Betreuung der Unterkunft,
in der Personen mit rechtskréaftigem Wegweisungsentscheid untergebracht sind, organisiert. Die
Betreuung leistet in der Regel erste Laienhilfe und vereinbart bei Bedarf einen Arzttermin. In
einzelnen Unterkinften stehen fir die erste Hilfe Personen mit medizinischen Kenntnissen zur

54 Vgl. hierzu auch Bolliger/Féraud (2010a) und Trummer (2008).
% AG, AR, FR, GL, GR, SH, TG, UR, VS, ZG.

BE, Ausnahme: Personen, die nach dem Entscheid in einer Gemeindeunterkunft bleiben, wenden sich bei Bedarf
selbststandig an einen Arzt.
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Verfiigung.®® In drei Kantonen®' ist der Zugang zur medizinischen Versorgung tber die zustandi-
ge kantonale Behorde organisiert, die bei Bedarf einen Arzttermin vereinbart. In einem Kanton
(Basel-Landschaft) wird der Zugang zur Gesundheitsversorgung durch die kommunale Betreu-
ung geregelt. In weiteren drei Kantonen® kann sich eine Person bei gesundheitlichen Beschwer-
den entweder an die Betreuung der Unterkunft oder die zustdndige Behorde wenden. In einem
Kanton (Zirich) kdnnen sich nothilfebeziehende Personen bei Bedarf selbststdndig an einen
zustandigen Arzt wenden, wenn sie krankenversichert sind. Sind sie nicht versichert, besteht eine
Zugangssteuerung zur Gesundheitsversorgung durch die zustdndige kantonale Behorde. In sie-
ben Kantonen® besteht keine Zugangssteuerung durch die Betreuung oder die zustandige Be-
horde; Personen mit gesundheitlichen Beschwerden kénnen sich direkt an einen (bestimmten)
medizinischen Leistungserbringer wenden.

Verfugbare Leistungserbringer

In der Regel wenden sich Personen mit gesundheitlichen Beschwerden an einen durch die
Betreuung oder die zustandige Behorde bestimmten Erstversorger- oder Hausarzt (eingeschrank-
te Arztwahl). Dieser klart bei Bedarf die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung allenfalls bei
weiteren Regelversorgern ab. In einigen Kantonen ist der Zugang zu Gyndkologen und Pédiatern
von diesen Einschrankungen ausgenommen und kénnen sich die Personen bei Bedarf direkt an
diese wenden. In zwei Kantonen® wenden sich die Personen mit gesundheitlichen Beschwerden
entweder an einen Grundversorgerarzt oder an ein spezifisches Angebot flir Sans Papiers. In
einem Kanton® wenden sich ausreisepflichtige Personen an ein spezifisches Angebot fiir Perso-
nen des Asylbereichs. In einem anderen Kanton (Luzern) kénnen sich die Personen an einen
allgemeinen Regelversorger ihrer Wahl wenden (freie Arztwahl).

Umfang der Versorgungsleistungen

In vierzehn Kantonen® haben Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid Zugang zu
allen Leistungen des OKP-Grundleistungskatalogs. In einem Kanton® haben Personen mit ge-

%6 BE (nur einzelne Unterkiinfte), FR, JU.
57 BS, JU, NE.
58 Al NW.

SZ, Ausnahmen: Fir Personen, die nach dem Wegweisungsentscheid in den Gemeinden bleiben, d.h. Familien
mit schulpflichtigen Kindern, ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung durch die Gemeinde geregelt; Personen,
die in einem Durchgangszentrum untergebracht sind, d.h. vulnerable Personen und Frauen, kénnen sich an das
medizinische Betreuungspersonal (Pflegefachpersonen) des Zentrums wenden.

% GE, LY, OW, SG, SO, TI, VD.

60 GE: Personen mit Wegweisungsentscheid infolge eines negativen Asylentscheids und versicherte Personen mit
NEE wenden sich an den Hausarzt; nicht versicherte Personen mit NEE wenden sich bei Bedarf an das PSM der
HUG.

TI: Personen mit Wegweisungsentscheid infolge eines negativen Asylentscheids wenden sich an den Hausarzt
oder an das Spital; Personen mit NEE wenden sich bei Bedarf an Salute nell’ombra.

61 VD: Die Personen wenden sich an das Gesundheitsnetzwerk FARMED, das tiber medizinisches und Pflegeper-
sonal verfligt und die Personen allenfalls an weitere Grundversorger verweisen kann.

62 AR, BL, FR, GE, LU, NW, OW, SH, UR, VD, VS, ZH.
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sundheitlichen Beschwerden Zugang zu einem eingeschrankten Grundleistungskatalog, in einem
anderem Kanton® Zugang zu einer umfassenderen medizinischen Versorgung im Notfall. In den
restlichen Kantonen® beschrankt sich der Umfang medizinischer Leistungen fiir Personen mit
gesundheitlichen Beschwerden zundchst auf die Behandlung im Notfall, allenfalls mit Ausnah-
men fiir einzelne (vulnerable) Personengruppen.®® Dariiber hinausgehende Leistungen bediirfen
einer Bewilligung durch die zustdndige Behorde, wobei sich diese zumeist auf die Einschdtzung
des versorgenden Arztes abstltzt und/oder den Kantonsarzt in den Entscheid einbezieht.

Personen, die ber die erwachsene Rechtskraft des Wegweisungsentscheids hinaus versichert
bleiben, haben in der Regel Zugang zu allen Leistungen des Grundleistungskatalogs.®” In einzel-
nen Kantonen haben auch Personen, die nicht versichert sind, Zugang zu diesen Leistungen.®
Hingegen beschrénken sich in einzelnen Kantonen die Leistungen fir versicherte Personen auf
eine die Behandlung im Notfall.*

Die Praxis der Kantone bezlglich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung und der Wahl des
Leistungserbringers ist durch verschiedene Faktoren gepragt:

- Die Regulierung des Zugangs zu Arztkonsultationen und die Einschrankungen bei der Wahl
des Leistungserbringers und des Leistungsumfangs dienen in den entsprechenden Kantonen
gemass eigenen Angaben dem Zweck der Kostenkontrolle.

- Eine umfassende Gesundheitsversorgung kann sich aus Sicht derjenigen Kantone, die aus-
reisepflichtigen Personen nicht Zugang zu allen Leistungen des Grundleistungskatalogs
KVG gewéhren, gegebenenfalls aufenthaltsverlangernd auswirken, was im Rahmen des
Nothilfesystems vermieden werden soll (vgl. Abschnitt 2.2.4).

Was den Zugang zu Arztkonsultationen und die eingeschrankte Wahl des Leistungserbringers
angeht, durfte zudem die Praxis der Kantone bei Asylsuchenden eine Rolle spielen, die gegebe-
nenfalls dhnliche — in Art. 82a AsylG vorgesehene — Einschrdnkungen vorsieht (vgl. auch Ab-
schnitt 2.2.2).

SG (nur versicherte Personen; nicht versicherte Personen haben in der Regel nur Zugang zu Behandlung im Not-
fal)

TG (sowohl versicherte wie auch nicht versicherte Personen haben Zugang zu den Leistungen des Grundleistun-
gskatalogs KVG, bei nicht versicherten Personen stehen aber die medizinische Laienhilfe und die Notfallmedizin
starker im Vordergrund),

8 ZG.
64 BS.
8 AG, Al, BE, GL, GR, JU, NE, SG, SO, SZ, TI.
6 Al GR, Tl
NE: Minderjahrige
67 AR, BL, FR, LU, NW, OW, SG, UR, VD, VS.
GE: Personen mit negE bleiben versichert, Personen mit NEE sind fallweise versichert.
8 SH, TG, ZH.
89 AG., GL.
Al und TI: Ausnahmen fiir vulnerable Personen.
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4.3  Kostenibernahme von Behandlungen nicht versicherter Sans Papiers

Weil medizinische Leistungserbringer im Allgemeinen dazu verpflichtet sind, behandlungsbedurf-
tige Personen in Notféllen unabhé&ngig von ihrem Versicherungsstatus die nétige medizinische
Versorgung zukommen zu lassen (vgl. z.B. Art. 128 StGB, NEK 2005) und weil sich das Fehlen
einer Krankenversicherung einer Person in der Regel (zumindest in medizinischen Notféllen) erst
nach erfolgter Behandlung herausstellt, besteht fir die Leistungserbringer das Risiko, die entstan-
denen Behandlungskosten nicht zuriickerstattet zu erhalten. Uber die Anzahl Falle behandelter
Sans Papiers ohne Versicherungsdeckung oder (ber die Hohe der dadurch verursachten Kosten
liegen keine gesamtschweizerischen Informationen vor. Es gibt aber punktuelle Schatzungen fur
einzelne Kantone oder Gemeinden (vgl. Bezengon et al. 2008).

In diesem Zusammenhang gilt es anzumerken, dass die 2006 eingeflihrte Sistierung der Kosten-
ubernahme bei einem Ausstand der Prdmienzahlungen (Art. 64a KVG) fiir die Leistungserbringer
ahnliche Konsequenzen hatte: Sie sind nach wie vor verpflichtet, Notfallbehandlung zu leisten,
kdnnen aber die Kosten vorerst nicht bei der Krankenversicherung geltend machen. Angesichts
der Tatsache, dass geméass Angaben der GDK"™ schweizweit schatzungsweise 150’000 Personen
(Stand: April 2009) von einer Sistierung der Kosteniibernahme betroffen sind, und gemaéss Inter-
viewaussagen aus den zustandigen Kantonsbehorden ist davon auszugehen, dass die Sistierung
der Kostenubernahme geméss Art. 64a KVG in Bezug auf die Zahl der betroffenen Personen
und die aufgelaufenen Kosten fir medizinisch notwendige Behandlungen das bedeutendere
Problem darstellt als die Kosten fiir die Behandlung nicht versicherter Sans Papiers.

4.3.1 Kostenibernahme allgemein

Die Frage, wer die Kosten flr die Behandlung nicht versicherter Sans Papiers tbernimmt, lasst
sich nicht allgemeingultig beantworten, sondern jeweils nur fiir den konkreten Einzelfall. Die
Antwort héngt einerseits davon ab, ob die behandelte Person im Rahmen eines Asylverfahrens
einem fiirsorgepflichtigen Gemeinwesen (Kanton oder Gemeinde) zugewiesen wurde, oder ob es
sich um eine anderweitige Person ohne Aufenthaltsbewilligung handelt, andererseits, ob die be-
handelnde Versorgungseinrichtung offentlich subventioniert oder privat bzw. Gber die OKP fi-
nanziert ist: Offentlich subventionierte Einrichtungen haben andere Mdglichkeiten,
uneinbringbare Debitoren zu verrechnen, als privat finanzierte.

Grundsatzlich bestehen verschiedene Mdoglichkeiten, wie Leistungserbringer die Kosten fiir die
Behandlung nicht versicherter Personen decken kdnnen (vgl. SRK 2007: 5):

- Ubernahme der Kosten durch den Kanton oder die Gemeinde (z.B. lber die Sozialhilfe
oder die Nothilfe)

- Ubernahme der Kosten bei Betriebsunfall/Berufskrankheit durch die Unfallversicherung
des Arbeitgebers (sofern eine solche besteht)
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- Ubernahme der Kosten oder Organisation der Kostengutsprache durch den Leistungserb-
ringer. Teilweise existieren fur solche Félle spezielle Fonds (z.B. Sozialdienst eines Spitals,
kantonales Budget fiir uneinbringbare Debitoren) (vgl. Wyssmuiller/Efionayi 2011).

- Ubernahme der Kosten durch die Betroffenen selbst, evtl. mit Mdglichkeit von Ratenzah-
lungen.

- Riickwirkender Beitritt der behandelten Person bei einer Krankenversicherung.™

Wie bereits erwéhnt, I&sst sich mangels konkreter Informationen — nicht zuletzt aus auch metho-
dischen Grinden, weil nicht alle behandelten Sans Papiers ohne Versicherungsdeckung auch als
solche identifiziert werden — keine Aussage Uber die Verbreitung der verschiedenen Praktiken
machen, weil die Form der Kostentibernahme jeweils vom Einzelfall abhangig ist.

Im Rahmen der gefuhrten Interviews mit Kantonsvertreterinnen und —vertretern wurde die Frage
gestellt, wie seitens des Kantons mit Anfragen nach der Ubernahme von Kosten fiir medizinische
Behandlungen von nicht versicherten Sans Papiers umgegangen wird und ob dazu spezifische
Regelungen bestehen. Die entsprechenden Informationen liegen allerdings nicht systematisch fir
alle Kantone vor, namentlich, weil viele der im Rahmen der Expertengesprache kontaktierten
Stellen bisher nicht mit dieser Frage konfrontiert wurden, und weil entsprechende Rechnungen
zunéchst an die Wohn- oder Aufenthaltsgemeinde der betreffenden Person gelangen kénnen, die
kommunale Ebene in diesem Bericht jedoch nicht ndher betrachtet wurde. Gemaéss den vorlie-
genden Informationen ibernehmen zwei Kantone™ grundsatzlich keine Behandlungskosten fiir
nicht versicherte zahlungsunfahige Sans Papiers. Zahlreiche Kantone ibernehmen hingegen die
uneinbringbaren Kosten medizinischer Leistungserbringer, die nicht versicherte, nicht zahlungs-
kraftige Sans Papiers behandelt haben,” in mehreren Kantonen kann dies allerdings fiir die be-
handelte Person allenfalls auslanderrechtliche Folgen haben.™

Aufgrund der erhobenen Informationen lassen sich folgende Praktiken unterscheiden:

- Der Kanton ubernimmt die Kosten fiir medizinische Leistungen, die Personen betreffen,
die nicht versichert und zahlungsunféhig sind, mit VVerweis auf das ZUG (SR 851.1).”

- Der Kanton tbernimmt nur uneinbringbare Kosten fiir unerléssliche medizinische Leistun-
gen, d.h. Unfall, chronische Krankheiten (Genf).

70 Medienmitteilung vom 3. April 2009: ,,Leistungssistierung der Krankenversicherung: GDK begriisst Eintreten
der SGK-N auf Antrag zur Gesetzesanderung*

1 Gemass Art. 5 KVG kann der Versicherer bei verspéatetem Versicherungsbeitritt allerdings fiir die doppelte Dau-
er der Verspéatung einen Pramienzuschlag von 50% verlangen, ohne dass dadurch ein riickwirkender Versiche-
rungsschutz entsteht

2 Al, NE.
B AG, FR, GE, GR,JU, LU, SG, SH, SZ, TG, Tl, VD, VS, ZH.

74 Dazu liegen keine systematischen Informationen vor. Von denjenigen Kantonen, die allenfalls medizinische
Kosten von nicht versicherten Sans Papiers Gibernehmen, weisen JU, SG, SH, SZ, TG und VS darauf hin, dass
eine Anfrage zur Kosteniibernahme durch medizinische Leistungserbringer bei Sans Papiers auslanderrechtliche
Folgen haben kann.

s FR, GR, SG, SH, VS, ZH.
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- Der Kanton ubernimmt die Behandlungskosten nur bei gravierenden medizinischen Féllen,
sofern das betreffende Spital einen Riickerstattungsplan fiir einen Teil der Kosten erbringen
kann (Waadt).

- Der Kanton tbernimmt uneinbringbare Kosten von Spitélern, die diese als Debitorenver-
luste verbucht haben (Aargau).

- Der Kanton bernimmt nur Behandlungskosten von Sans Papiers, deren Wegweisung nicht
vollzogen werden kann (Schwyz)

- Die zustandige Aufenthalts- oder Wohnsitzgemeinde im entsprechenden Kanton uber-
nimmt entstandene Behandlungskosten bei zahlungsunféhigen Personen subsididr (Luzern,
Thurgau)

4.3.2 Kostenibernahme bei ausreisepflichtigen Personen aus dem Asylbereich

Fallen Kosten fiir die medizinische Behandlung einer nicht versicherten Person, die ein Asylver-
fahren durchlaufen hat und daher einem Kanton oder einer Gemeinde zugewiesen wurde, geht
die entsprechende Rechnung in der Regel an die fur die betreffende Person zustandige Behorde.
Dabei handelt es sich zumeist um die kantonale Asylkoordination oder um die analogen kommu-
nalen (Sozial-)Behdorden.

Die SODK hat in ihren Empfehlungen zur Ausgestaltung der Nothilfe fur ausreisepflichtige Per-
sonen (SODK 2007: 5) den empfohlenen Umgang mit solchen Féllen festgehalten:

,»Der Aufenthaltskanton, der einen Ausreisepflichtigen im Notfall medizinisch versorgt, ver-
langt dafiir vom Zuweisungskanton’® die Erstattung der Kosten. Er muss diesem unverziig-
lich den Unterstutzungsfall anzeigen. Die Behandlung ist auf den Notfall zu beschranken.
Fir eine allfallige Weiterbehandlung muss beim Zuweisungskanton zwingend eine Kosten-
gutsprache eingefordert werden. Andernfalls verbleiben die Kosten dem Aufenthaltskanton.*

Wie in Abschnitt 3.1.2 erlautert, entscheiden diejenigen Kantone, die nicht systematisch alle aus-
reisepflichtigen Personen versichern, jeweils im Einzelfall — meist anhand des Gesundheitszu-
standes und der zu erwartenden Behandlungskosten und der zu erwartenden Verweildauer der
Person —, ob sie die effektiven Behandlungskosten flir Personen, die ihnen im Rahmen des Asyl-
verfahrens oder zum Vollzug der Wegweisung zugewiesen wurden, tibernehmen, oder ob sie flr
die betreffende Person eine Krankenversicherung abschliessen. Aus den mit den Asylkoordinato-
rinnen und -koordinatoren gefuhrten Interviews lassen sich allerdings gewisse Unterschiede in
der kantonalen Praxis ablesen:

Siebzehn Kantone” tibernehmen in aller Regel medizinische Kosten fiir Leistungen, die im oder
ausserhalb des Zuweisungskantons erbracht wurden, die ausreisepflichtige Personen betreffen,

76 Der Zuweisungskanton ist derjenige Kanton, der in Bezug auf eine ausreisepflichtige Person fiir den Vollzug des
Asyl- und Ausléanderrechts zustdndig ist (http://www.bfm.admin.ch/bfm/de/home/themen/asyl/sozialhilfe/
nothilfe.html)

7 BL, BS, FR, JU, LU, NW, OW, SH, Tl, UR, VD, ZH.
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die dem Kanton zugewiesen sind. Ein Kanton (Aargau) tbernimmt ohne vorgéngige Kostengut-
sprache flir ihm zugewiesene Personen die Kosten fur Leistungen, die im Grundleistungskatalog
KVG enthalten sind. Sieben Kantone™ tibernehmen die Kosten fiir medizinische Leistungen fiir
ihnen zugewiesene Personen in der Regel nur, wenn es sich um eine Behandlung im Notfall ge-
handelt hat oder ein vorgéngiges Kostengutsprachegesuch bewilligt wurde. Ein Kanton (Appen-
zell-Ausserrhoden) ubernimmt die Kosten medizinischer Leistungen nur fur Personen, die Not-
hilfe beziehen oder diese beantragen und ihm zugewiesen sind.

Aufgrund dieser Riickmeldungen kann davon ausgegangen werden, dass die Kosten fiir die Be-
handlung nicht versicherter ausreisepflichtiger Personen in den meisten Fallen durch die 6ffentli-
che Hand (Sozialdienst, Asyl- oder Migrationsbehdtrde, allenfalls Gemeinde) vollumfanglich ge-
tragen werden, sofern die betreffende Person nicht rickwirkend einer Krankenversicherung zu-
gewiesen wird."

Al: Bei Leistungen ausserhalb des Zuweisungskantons wird die betreffende Person zur Erbringung der Leistung
allenfalls dem Zuweisungskanton zugefiihrt, sofern sie festgehalten werden kann und transportfahig ist;

GE: Nur Personen mit negE; Kosten fiir Personen mit NEE werden vom Programme Santé Migrants (PSM) der
HUG tbernommen;

NE: Handelt es sich um eine Person, die sich nach einer Ausschaffung wieder in der Schweiz aufhalt, erfolgt eine
Meldung an die zustandige fremdenpolizeiliche Behorde;

TG, Ausnahme; ausserkantonale Hospitalisation bedingt vorgéngige Kostengutsprache durch den Kantonsarzt;
ZG. Ausnahme: Behandlungszeitpunkt liegt bei der Rechnungsstellung mehr als ein Jahr zurlick.

8 GR;
BE, Ausnahme: Behandlungszeitpunkt liegt I1&nger als ein halbes Jahr zuriick;

GL.: Bei Leistungen ausserhalb des Zuweisungskantons wird die betreffende Person zur Erbringung der Leistung
allenfalls dem Zuweisungskanton zugefiihrt, sofern sie festgehalten werden kann und transportfahig ist;

SG: Bei versicherten Personen bernimmt die zustdndige Behorde die Kosten fir Leistungen des Grundleis-
tungskatalogs KVG, fiir nicht versicherte Personen nur flir notfallmedizinische Leistungen oder bei vorgangiger
Kostengutsprache. Die Kosten fiir Hospitalisationen ausserhalb des Zuweisungskantons werden nur ibernom-
men, wenn der Leistungserbringer den innerkantonalen Tarif verrechnet;

SO. Ausnahme: Kosten, die weniger als CHF 100 betragen, werden ibernommen, auch wenn es sich nicht um
einen Notfall handelt:

SZ. Ausnahme: tiefe Kosten werden ibernommen, auch wenn es sich nicht um einen Notfall handelt. Bei Leis-
tungen ausserhalb des Zuweisungskantons wird die betreffende Person zur Erbringung der Leistung allenfalls
dem Zuweisungskanton zugefihrt, sofern sie festgehalten werden kann und transportfahig ist;

VS: Kosten flr notfallmedizinische Behandlungen werden nur ibernommen, wenn sie weniger als CHF 500
betragen.

9 Diese Kosten (sowie die Kosten fiir die Krankenversicherung) werden im Sozialhilfemonitoring des BFM erfasst.
Allerdings werden die Daten nur fiir die jeweiligen Neufalle ausgewiesen.
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5 Beurteilung der Situation

In diesem Kapitel werden die Situation, die sich aus den bisherigen Ausfiihrungen ergibt, anhand
des in Abschnitt 2.2.3 hergeleiteten Soll-Zustands beurteilt und die im Postulat Heim aufgewor-
fenen Hauptfragen (vgl. Abschnitt 1.1) beantwortet:

- Kantonale Praktiken: Wie und wie verbindlich ist in den Kantonen die Versicherung von
Sans Papiers geregelt? Werden diese Regelungen einheitlich, rechtlich und gesundheitspoli-
tisch korrekt, d.h. rechtsgenuglich vor den Grundsétzen der Bundesverfassung und den Zie-
len und VVorgaben des Bundesgesetzes tber die Krankenversicherung (KVG) gehandhabt?

- Kostenubernahme: Wer Gbernimmt im konkreten Fall die anfallenden Kosten fiir die Ver-
sorgung von nicht versicherten, nicht zahlungsféhigen Sans Papiers?

5.1 Versicherungsschutz fur Sans Papiers

Wie in Abschnitt 2.2.3 hergeleitet, beruht das Versicherungsobligatorium, welches den Versiche-
rungsschutz gemdss KVG gewéhrleisten soll, auf drei Pflichten: Die Versicherungspflicht der
Individuen, die Aufnahmepflicht der Versicherer und die Kontrollpflicht der Kantone. Ein Ver-
gleich zwischen dem gesetzlich definierten Soll-Zustand und dem in den bisherigen Ausfuhrun-
gen eruierten Ist-Zustand ergibt folgendes Bild:

Versicherungspflicht der Individuen

Soll: Sans Papiers (inkl. ausreisepflichtige Personen) sind verpflichtet, eine Krankenversicherung
abzuschliessen, sofern sie gemdss Art. 24-25 ZGB zivilrechtlichen Wohnsitz in der Schweiz ha-
ben.

Ist: Gemaéss den vorliegenden Informationen ist nur ein geringer — aufgrund fehlender Daten
nicht naher bezifferbarer — Anteil der in der Schweiz lebenden Sans Papiers krankenversichert.
Es kann somit davon ausgegangen werden, dass gesamthaft betrachtet Sans Papiers bedeutend
schlechter vom Versicherungsschutz durch das KVG erfasst sind, als Personen mit legalem Auf-
enthalt in der Schweiz.

Aufnahmepflicht der Versicherer

Soll: Krankenversicherer sind verpflichtet, versicherungspflichtige Sans Papiers (inkl. ausreise-
pflichtige Personen) zu versichern, wenn diese einen entsprechenden Antrag stellen. Sie dirfen
das Versicherungsverhéltnis erst beenden, wenn die Bedingungen geméss Art. 7 KVV gegeben
sind.

Ist: Gemaéss den vorliegenden Informationen werden Sans Papiers in der Regel versichert, wenn
sie einen entsprechenden Antrag stellen. Aus der Literatur und den gefiihrten Gesprachen liegen
allerdings Hinweise vor, dass einzelne Versicherer im konkreten Einzelfall der Aufnahmepflicht
mit unterschiedlicher Konsequenz nachkommen. Bezuglich der Beendigung des Versicherungs-
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verhéltnisses ist zu vermuten, dass bei ausreisepflichtigen Personen des Asylbereichs, die von
kantonalen BehOrden bei der Krankenversicherung abgemeldet werden, nicht in jedem Fall si-
chergestellt ist, dass die entsprechenden gesetzlichen Bedingungen zweifelsfrei gegeben sind.

Kontrollpflicht der Kantone

Soll: Die Kantone haben dafur zu sorgen, dass versicherungspflichtige Sans Papiers (inkl. ausrei-
sepflichtige Personen) versichert sind. Sie haben Personen, die ihrer Versicherungspflicht nicht
rechtzeitig nachkommen, einem Versicherer zuzuweisen (Art. 6 KVG).

Ist: Den fur die Beitrittskontrolle zustandigen Behorden ist es faktisch unmdglich, die Einhaltung
der Versicherungspflicht von Sans Papiers zu kontrollieren, wenn die betreffenden Personen der
Behorde (meistens der kommunalen Einwohnerkontrolle) nicht bekannt sind. Die Kantone kon-
nen daher aus systeminharenten Griinden ihrer Kontrollpflicht nicht ltiickenlos nachkommen.
Werden ausreisepflichtige Personen, die den (Asyl-)Behorden bekannt sind und bei denen eine
Beitrittskontrolle moglich ware, bei der Krankenversicherung abgemeldet, wird die flr die Bei-
trittskontrolle zustandige Behdrde in aller Regel nicht dariiber informiert.

Aus dem Vergleich des Soll- und Ist-Zustands ist ersichtlich, dass in Bezug auf alle drei Bereiche
Diskrepanzen zwischen Soll und Ist bestehen. Fir diese Diskrepanzen lassen sich verschiedene
Griinde anfhren:

Dass Sans Papiers ihrer Versicherungspflicht grésstenteils nicht nachkommen héngt in be-
deutsamem Masse mit ihren aufenthaltsrechtlichen und materiellen Lebensbedingungen zusam-
men: Die lllegalitdt ihres Aufenthalts halt Sans Papiers — sofern sie Kenntnis tiber das Versiche-
rungsobligatorium haben — meist davon ab, in Form einer Krankenversicherung Bindungen mit
(para-)staatlichen Einrichtungen einzugehen. Der Ergreifung von Rechtsmitteln oder der Formu-
lierung einer Beschwerde in Féllen, in denen ein Krankenversicherer die Versicherung eines Sans
Papiers ablehnt, stehen einerseits allenfalls fehlende Kenntnisse (iber das System und der Mdg-
lichkeiten, andererseits mdgliche auslanderrechtliche Folgen entgegen. Die in der Regel be-
schrankten finanziellen Mdglichkeiten (Efionayi/Achermann 2003; Wyssmiiller/Efionayi 2011)
erschweren oder verunmaglichen es in der Regel Sans Papiers sowie ausreisepflichtigen Perso-
nen, fur deren Versicherung nicht mehr der Kanton oder die Gemeinde aufkommt, die Kosten
der Krankenversicherung (Prdmien und Kostenbeteiligungen) selbst zu tragen. Hinzu kommt,
dass bei allfélliger Zahlungsunfahigkeit aufgrund des Versicherungsobligatoriums kein Systemaus-
tritt moglich ist und ein besonderes Entdeckungsrisiko besteht, weil Versicherer in einem solchen
Fall Inkassobemiihungen unternehmen oder eine Betreibung einleiten. Die Mdglichkeit, auf An-
trag bei der Pramienverbilligung bertcksichtigt zu werden, besteht nicht in allen Kantonen (vgl.
Abschnitt 3.1.3) und ist den Sans Papiers oft nicht bekannt.

Im Fall von ausreisepflichtigen Personen, die wéhrend des Asylverfahrens von der Behdrde kran-

kenversichert wurden, ist der Versicherungsstatus von der jeweiligen Behdrdenpraxis abhangig

(vgl. Abschnitt 3.1.2). Hier zeigt sich, dass rund die Halfte der Kantone eine mehr oder weniger
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differenzierte Abwagung trifft und — je nach Kanton unterschiedlich definierte — spezifische Per-
sonen nicht mehr weiterversichert, sobald ein rechtskraftiger Wegweisungsentscheid gegen diese
Personen vorliegt. Ob die Abmeldung dieser Personen bei der Krankenversicherung durch die
Behorde gesetzeskonform ist, ist eine juristisch noch ungeklarte Frage. Tatsache ist jedoch, dass
die Praxis der betreffenden Kantone zur Folge hat, dass Personen, die dem Versicherungsobliga-
torium unterstehen, nicht krankenversichert sind, weil sie ihrer Versicherungspflicht in aller Regel
nicht selbst nachkommen (kdnnen).

Aufgrund der vorliegenden Informationen kann davon ausgegangen werden, dass ausreisepflich-
tige Personen, die aufgrund ihres Gesundheitszustands regelmaéssige medizinische Leistungen
bendtigen, in allen Kantonen versichert sind. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn sie Nothilfe
beziehen.

Die Diskepranz zwischen Aufnahmepflicht und tatsachlicher Aufnahmepraxis der Kran-
kenversicherer l&sst sich empirisch nicht verldsslich belegen. Sie ergibt sich aus verschiedenen
Hinweisen (vgl. Abschnitt 3.2) auf Einzelfélle, in denen Versicherer bei einer behdrdlichen
Zwangszuweisung die Versicherungspflicht von Personen ohne Aufenthaltsbewilligung in Frage
stellen oder in denen Versicherungsantrdge von Sans Papiers, die diese selber oder (ber eine Be-
ratungsstelle stellen, nicht oder nur auf Nachfrage bearbeitet werden. Zudem erfragen diverse
Krankenversicherer auf ihren Anmeldeformularen Informationen, die die fehlende Aufenthalts-
berechtigung einer Person erkennbar machen und diese deshalb davon abhalten kdnnen, einen
Versicherungsantrag zu stellen. Die dokumentierte Tatsache, dass Versicherer Personen aus dem
Asylbereich als schlechte Risiken einstufen und das bei Sans Papiers erhéhte Risiko nicht
einbringbarer Prémienzahlungen und Kostenbeteiligungen kénnen als Erklarungen dafir heran-
gezogen werden, dass einzelne Krankenversicherer gelegentlich versuchen, die Aufnahmepflicht
mehr oder weniger offen zu umgehen.

Die lickenhafte Umsetzung der Kontrollpflicht der Kantone begriindet sich zum einen mit
systeminh&renten Hindernissen: Die Einhaltung der Versicherungspflicht kann nur bei Personen
kontrolliert werden, die der damit betrauten Behorde (in der Regel die kommunale Einwohner-
kontrolle) bekannt sind. Weil dies bei Sans Papiers in der Regel nicht der Fall ist, werden sie von
den bestehenden Kontrolldispositiven entsprechend nicht erfasst. Zum anderen hat die in allen
Kantonen bestehende institutionelle Trennung zwischen der Zustandigkeit fur die Beitrittskon-
trolle (Umsetzung von Art. 6 KVG) und der asyl- bzw. ausl&nderrechtlichen Zusténdigkeit fur
ausreisepflichtige Personen (Nothilfe, Wegweisung, Krankenversicherung etc.) zur Folge, dass in
aller Regel zwischen diesen kantonalen Behdrden kein Informationsaustausch tUber den Versi-
chertenstatus erfolgt.*® Ein solcher wird von den zustandigen Stellen zumeist nicht als notwendig
erachtet, da sich jede Behdrde an ihrem spezifischen Auftrag orientiert, der keine derartigen In-

80 Einen gewissen Informationsaustausch kann es in denjenigen Fallen geben, in denen der fiir die Kontrolle der
Einhaltung der Versicherungspflicht zustandigen Behorde nicht versicherte ausreisepflichtige Personen zur
Kenntnis gebracht werden, in der Regel weil sie Behandlungskosten verursachen (z.B. BE: nicht versicherte Per-
sonen, darunter Sans Papiers und ausreisepflichtige Personen, kénnen dem kantonalen Amt fiir Sozialversiche-
rung und Stiftungsaufsicht durch die Spitéler gemeldet werden).
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formationsflusse vorsieht. Zu dieser Grenze zwischen verschiedenen inhaltlichen Zustandigkeits-
bereichen kommt der Umstand, dass die Zustandigkeiten fur die verschiedenen Auftrége in zahl-
reichen Kantonen auf verschiedene Staatsebenen verteilt sind: die Kontrolle der Einhaltung der
Versicherungspflicht ist in den meisten Kantonen an die Gemeinden delegiert; die kantonale Stel-
le nimmt nur eine subsididre Rolle ein. Dagegen sind meistens kantonale Behorden fiir die ausrei-
sepflichtigen Personen des Asylbereichs zustandig.

5.2 Fazit zu den kantonalen Praktiken bezlglich Krankenversicherung

Als Antwort auf Hauptfrage 1 zu den kantonalen Praktiken in Bezug auf die Krankenversiche-
rung von Sans Papiers (s.0.) lasst sich folgendes festhalten:

Die Krankenversicherung von Sans Papiers ist in den allermeisten Kantonen nicht speziell gere-
gelt. Die Sicherstellung der Versicherungspflicht (Umsetzung von Art. 6 KVG) erfolgt in den
meisten Kantonen Uber eine passive Uberpriifung des Versicherungsstatus bei Personen, die neu
in eine Gemeinde ziehen und sich bei der kommunalen Einwohnerkontrolle anmelden. Personen,
die bei der Einwohnerkontrolle nicht gemeldet sind, werden von diesem Dispositiv der Beitritts-
kontrolle nicht erfasst. Dies dirfte — mit Ausnahme derjenigen Personen, die im Rahmen eines
Asylgesuchs behdrdlich registriert wurden — auf die meisten Sans Papiers zutreffen. Von Perso-
nen ohne Versicherungsdeckung erfahren die fiir die Beitrittskontrolle zustandigen kantonalen
Behdorden oft erst, wenn sie von einem medizinischen Leistungserbringer kontaktiert werden, der
die betreffende Person behandelt hat und festgestellt hat, dass die verursachten Kosten nicht
gedeckt sind. Gemaéss den vorliegenden Informationen haben nur wenige Kantone spezifische
Prozesse definiert, wie in derartigen Fallen zu verfahren ist, wenn es sich dabei um Sans Papiers
handelt. Diese Prozesse unterscheiden sich je nach Kanton. In der Mehrheit dieser Kantone er-
folgt eine Zuweisung an einen Krankenversicherer ohne weitere Massnahmen, in einzelnen Kan-
tonen wird die Migrationsbehdrde informiert und kann diese Meldung eine Wegweisung der
betreffenden Person zur Folge haben. In einzelnen Kantonen (z.B. Freiburg, Waadt) finden sich
spezifische formelle Regelungen oder Massnahmen, die explizit und systematisch die Sicherstel-
lung der Versicherungsdeckung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers zum Inhalt haben.
In diversen weiteren Kantonen (und Gemeinden) bestehen weniger Klar fassbare — meistens in-
formelle, inoffizielle, unverbindliche und personenabhéngige — Arrangements, um im Einzelfall
und auf Anfrage Sans Papiers beim Zugang zur Krankenversicherung und/oder zu Pradmienver-
billigungen zu unterstitzen.

Demgegeniber finden sich in allen Kantonen konkrete Regelungen bzw. Praktiken in Bezug auf
die Krankenversicherung einer kleinen Teilgruppe der Sans Papiers, der ausreisepflichtigen Per-
sonen mit NEE oder negativem Asylentscheid. Da die Kantone wéhrend des Asylverfahrens die
Krankenversicherung von Asyl suchenden Personen sicherstellen und flr die Ausrichtung der
Nothilfe an ausreisepflichtige Personen zustandig sind, ist der Versicherungsstatus der betreffen-
den Personen in der Regel von der entsprechenden kantonalen Praxis abhdngig. Aufgrund der
foderalistischen Vollzugsstrukturen finden sich in diesem Bereich unterschiedliche Regelungen.
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Grob zusammengefasst finden sich zwolf Kantone, die eine aus dem Asylverfahren bestehende
Versicherung einer Person in der Regel weiterfiihren, nachdem der Wegweisungsentscheid fr
diese Person Rechtskraft erlangt hat, wahrend neun Kantone die Versicherung in den meisten
dieser Fdlle sistieren. In den ubrigen flinf Kantonen finden sich starker differenzierte Praktiken,
die sich nicht eindeutig der einen oder anderen Gruppe zuordnen lassen. Diese unterschiedliche
Praxis der Kantone fuhrt dazu, dass nicht alle versicherungspflichtigen Personen krankenversi-
chert sind, was einen Widerspruch zum KVG darstellt. Ob die Abmeldung ausreisepflichtiger
Personen bei der Krankenversicherung durch die Behorde gesetzeskonform ist, solange sie nicht
nachweislich die Schweiz verlassen haben, ist eine juristisch noch ungeklérte Frage.

5.3  Zugang zur Gesundheitsversorgung

Das Versicherungsobligatorium im KVG sieht vor, dass alle versicherungspflichtigen Personen
unabhdngig ihres Aufenthaltsstatus uneingeschrankten Zugang zur Gesundheitsversorgung im
Rahmen des OKP-Grundleistungskatalogs haben.®* Damit soll das Prinzip des chancengleichen
Zugangs zu Gesundheitsversorgung verwirklicht werden (vgl. Abschnitt 2.2.1) Der diesbezugli-
che Vergleich zwischen Soll- und Ist-Zustand prasentiert sich folgendermassen:

Soll: Sans Papiers (inkl. ausreisepflichtige Personen) haben denselben Zugang zu denselben Leis-
tungserbringern und Leistungen des medizinischen Grundleistungskatalogs wie versicherte Per-
sonen mit legalem Aufenthalt.

Ist: Sind Sans Papiers versichert, haben sie im Prinzip den gleichen Zugang zu denselben Leis-
tungserbringern und Leistungen der Regelversorgung wie versicherte Personen mit legalem Auf-
enthalt. Ein Grossteil der Sans Papiers verfiigt jedoch tber keine Krankenversicherung und hat
allenfalls als Selbstzahler Zugang zur Regelversorgung. Einige Kantone (z.B. Freiburg und
Waadt) versuchen durch ergdnzende rechtliche Grundlagen bzw. politische Vorkehren die Ver-
sorgung von Sans Papiers unabhéngig ihres Versicherungsstatus sicherzustellen (vgl. Bezengon et
al. 2008; Lehmann 2010). In den Kantonen Genf und Waadt verfligen ¢ffentliche Spitéler tber
spezifische niederschwellige Einheiten, zu denen auch nicht versicherte Sans Papiers Zugang
haben. Zusatzlich bestehen in einzelnen Kantonen durch NPOs gefiihrte spezifische Anlauf- und
Beratungsstellen und Versorgungsangebote, die Behandlungen zu Spezialtarifen oder tiber andere
Finanzierungsmodelle anbieten.

Ausreisepflichtige Personen, die Nothilfe beziehen, haben zumeist tber einen Erstversorgerarzt
Zugang zur Gesundheitsversorgung, allenfalls ist diese zunédchst auf Behandlungen im Notfall
beschrénkt. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist in den allermeisten Fallen Uber die
Betreuung der Unterkunft, in der die Nothilfe beziehenden Personen untergebracht sind
und/oder die zustdndige Behorde organisiert und in unterschiedlichem Ausmass gesteuert.

81 Bei Asylsuchenden sind Einschrdnkungen gemass Art. 41 Abs. 4 KVG, Art. 82a Abs. 4 AsylG mdglich.
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Demgemass kann als Schlussfolgerung festgehalten werden, dass der Grundsatz des gleichen
Leistungszugangs fur alle versicherungspflichtigen Personen unbesehen ihres rechtlichen Status
in verschiedener Hinsicht nicht vorbehaltlos gewéhrleistet ist. Voraussetzung fiir die Inanspruch-
nahme von Angeboten der Regelversorgung ist zunéchst eine bestehende Krankenversicherung
oder ausreichende finanzielle Mittel als Selbstzahler. Ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung
im Rahmen der Nothilfe durch den Kanton geregelt, ist zum einen festzustellen, dass der Um-
fang der Leistungen, zu denen ausreisepflichtige Personen freien Zugang haben, unter den Kan-
tonen teilweise betrachtlich variiert. Je nach dem, wie die zustandigen Behdrden ihren Ermes-
sensspielraum auslegen, besteht uneingeschrénkter Zugang zu den Regelstrukturen der Gesund-
heitsversorgung oder eine mehr oder weniger einschrankende Zugangssteuerung. Die kantonalen
Praktiken unterscheiden sich hinsichtlich der betroffenen Personengruppen, des Zugangs zu ver-
schiedenen Leistungserbringern (Grund- und Spezialversorgung) und hinsichtlich des Umfangs
der gewdhrten Leistungen. Zum anderen ist der Grundsatz des chancengleichen Zugangs dann
verletzt, wenn flr ausreisepflichtige Personen aufgrund ihres spezifischen Status héhere Zu-
gangshurden zur Gesundheitsversorgung bestehen, als flir andere Personengruppen.

Aus gesundheitspolitischer Sicht sind bestehende und durch Sans Papiers als solche wahrge-
nommene Zugangshurden sowie restriktive Praktiken der Zugangssteuerung zur Gesundheitsver-
sorgung zu hinterfragen. Indem Arztbesuche aufgeschoben werden, bis ein solcher aufgrund
gravierender gesundheitlicher Beschwerden unumgénglich ist, sind haufiger aufwandige Behand-
lungen notwendig (Efionayi et al. 2010: 66). Gleichzeitig ist ein eingeschrankter Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung insbesondere bei Personen, die Uber eine langere Zeit Nothilfe beziehen, im
Hinblick auf die hohen Préavalenzraten psychischer Storungen (insbesondere posttraumatischer
Belastungsstérungen) und der Zunahme von Suchtverhalten problematisch (Efionayi et al. 2010;
Mueller et al. 2010).

5.4 Kostenlibernahme

Die Praktiken zur Ubernahme von Kosten medizinischer Leistungen, die nicht versicherte, nicht
zahlungsfahige Sans Papiers betreffen, unterscheiden sich betrachtlich zwischen den Kantonen.
Betreffen die Kosten Personen, die dem Kanton nicht zur Wegweisung bzw. Ausrichtung der
Nothilfe zugewiesen wurden, Ubernehmen einzelne Kantone die entstandenen Kosten, andere
nicht. In einzelnen Kantonen hat die Ubernahme der Kosten ausldnderrechtliche Massnahmen
zur Folge. In einzelnen Kantonen, die noch nie mit der Thematik in Berlihrung kamen, besteht
keine Praxis. Die grossen Unterschiede zwischen den Kantonen dirften einerseits aus Sicht der
Leistungserbringer unbefriedigend sein und bergen andererseits fur nicht versicherte, nicht zah-
lungsfahige Sans Papiers unterschiedliche Risiken, dass durch die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen der illegale Aufenthalt der zustandigen Behorde zur Kenntnis gebracht wird.

Die Kostenlibernahme fir Leistungen, die ausreisepflichtige Personen betreffen, ist dahingehend
geregelt, dass der Zuweisungskanton in der Regel die Kosten ibernimmt. Dennoch bestehen
Unterschiede zwischen den Kantonen, ob die Kosten in allen oder nur in spezifischen Fallen
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ubernommen werden (vgl. Kapitel 4.3). Dies flhrt unter Umstédnden dazu, dass Leistungserbrin-
ger in gewissen Féllen fur erbrachte medizinische Leistungen nicht vergiitet werden.

5.5 Fazit und Diskussion

Im Folgenden wird ein zusammenfassendes Fazit zur Situation beziglich Krankenversicherung
und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers gezogen und diskutiert. Im Hinblick auf die Dis-
kussion von Optimierungsmaglichkeiten in Kapitel 6 werden die zentralen Ursachen der aktuel-
len Situation aus Systemsicht analysiert.

5.5.1 Grundsatzliche Feststellungen

Die Situation, die sich bezlglich des Versicherungsobligatoriums fur Sans Papiers présentiert,
entspricht nicht der Situation, wie sie das KVG vorsieht. Es ist davon auszugehen, dass ein gros-
ser Teil der in der Schweiz anwesenden Sans Papiers trotz bestehendem Versicherungsobligatori-
um nicht krankenversichert ist und somit nicht den gesetzlich vorgesehenen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung der OKP-Regelstrukturen beanspruchen kann. Die spezifischen Erklarun-
gen dafiir wurden in den voranstehenden Abschnitten erldutert.

Nicht versicherte Sans Papiers kénnen die Regelstrukturen als Selbstzahler (oder mit finanzieller
Hilfe von Dritten) sowie im Notfall beanspruchen. Als subsididre Ergdnzung der Regelstrukturen
bestehen in einzelnen Stadten bzw. Regionen niederschwellige Angebote der Gesundheitsversor-
gung, die sich an den finanziellen Moglichkeiten der Sans Papiers orientieren oder auf anderen
Finanzierungsldsungen basieren. Diese bieten somit nicht versicherten Sans Papiers einen alter-
nativen Zugang zu medizinischen Leistungen und kénnen allenfalls als Tur6ffner zur Regelver-
sorgung dienen. Das Prinzip des chancengleichen Zugangs zu Gesundheitsversorgung vermdgen
diese Einrichtungen allerdings nicht zu gewéhrleisten. Auch die Situation ausreisepflichtiger Per-
sonen im Rahmen der behordlich ausgerichteten Nothilfe stellt sich ambivalent dar. Auf der ei-
nen Seite sind der Zugang zu medizinischen Leistungen und die Ubernahme der entsprechenden
Kosten im Bedarfsfall gewahrleistet, auch wenn eine Person nicht versichert ist. Auf der anderen
Seite ist dieser Zugang zumeist behordlich gesteuert und teilweise eingeschrankt. Die Ungleich-
behandlung der ausreisepflichtigen Personen, die sich aus den unterschiedlichen Praktiken der
Zuweisungskantone ergibt, ist gesundheitspolitisch fragwirdig und nicht mit dem im KVG ver-
ankerten Prinzip des chancengleichen Zugangs fir alle versicherungspflichtigen Personen kon-
form.

5.5.2 Diskussion ambivalenter Aspekte

Die Problematik der Sans Papiers und ihres Zugangs zur Krankenversicherung und zur Gesund-
heitsversorgung ist mit diversen Dilemmata und Ambivalenzen verbunden. Sie stellt eine politi-
sche und gesellschaftliche Herausforderung dar, die auch mit ethischen Fragen und Abwdagungen
verbunden ist, auf die es selten klare und eindeutige Antworten gibt. Im Folgenden werden des-
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halb kurz einzelne ambivalente Aspekte angesprochen, die im Laufe der Arbeiten am vorliegen-
den Bericht thematisiert wurden, und die bei der Beurteilung der aktuellen Situation zu bertck-
sichtigen sind.

Potenziell kontraproduktive Signal- und Anreizwirkung von Unterstiitzungsangeboten

Bei staatlichen Massnahmen besteht stets die Mdglichkeit, dass sie unbeabsichtigte Auswirkungen
zur Folge haben, die den intendierten Zielen zuwiderlaufen, insbesondere, wenn es sich bei den
Massnahmen um Leistungsangebote oder finanzielle Anreize handelt. So ist beispielsweise zu
bedenken, dass die Schaffung bzw. der Ausbau von spezifischen Versorgungsstrukturen mit nie-
derschwelligem Zugang und kostenloser oder vergunstigter Versorgung als Ergdnzung der beste-
henden Regelstrukturen zwar durchaus erwiinschte Verbesserungen der Versorgungssituation mit
sich bringt, gleichzeitig aber auch die Erreichung anderer gesundheitspolitischer Ziele beeintrach-
tigen kann. Die Verfugbarkeit von kostenglinstigen Alternativen zur Regelversorgung reduziert
die Notwendigkeit flr Sans Papiers, sich zu versichern und schwacht somit in gewisser Weise das
Prinzip des Versicherungsobligatoriums. Ahnliches gilt fiir die vollstandige Ubernahme der Be-
handlungskosten durch Dritte (Staat, Private) bei Personen, die in der Lage waren, diese Kosten
ganz oder teilweise zu bestreiten: Das Fehlen jeglicher Kostenbeteiligung durch die behandelten
Personen erhoht zum einen die Attraktivitat von als subsididre Ergdnzung vorgesehenen Versor-
gungsangeboten gegeniiber den Regelstrukturen und kann der gesundheitlichen und finanziellen
Eigenverantwortung der behandelten Personen abtréaglich sein. Die Frage, ob und in welchem
Umfang sich Sans Papiers an den Behandlungskosten beteiligen sollen, wird in den Fachkreisen
der spezifischen Versorgungseinrichtungen entsprechend diskutiert und unterschiedlich beurteilt
(vgl. Bezengon et al. 2008: 32f. und Wyssmiiller/Efionayi 2011).

Vergleichbare Zugangsprobleme fiir Personen mit legalem Aufenthalt moglich

Bei der Diskussion und Beurteilung der gesundheitlichen Situation von Sans Papiers ist dem Um-
stand Rechnung zu tragen, dass auch Personen mit legalem Aufenthalt mit &hnlichen Problemen
in Bezug auf den Zugang zu Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung konfrontiert sein
konnen.* Konkret sind damit mittellose Personen gemeint, die nicht in der Lage sind, die Kran-
kenversicherungspramie und Kostenbeteiligungen selbst zu finanzieren. Zu erwahnen sind bei-
spielsweise die Auswirkungen der 2006 eingefiihrten Sistierung der Kostentibernahme bei Aus-
stand der Pramienzahlungen (Art. 64a KVG). Gemass Angaben der GDK® sind schweizweit
schéatzungsweise 150’000 Personen (Stand: April 2009) von einer Sistierung der Kostentibernah-
me betroffen.** Weil die medizinischen Leistungserbringer die Kosten fiir die Behandlung solcher

82 Der Vergleich bezieht sich ausdriicklich nicht auf die allgemeinen Lebensumstédnde (v.a. in Zusammenhang mit
der fehlenden Aufenthaltsbewilligung) und die grundsétzliche gesundheitliche Situation dieser Personen, sondern
lediglich auf die mdglichen Einschrankungen des Zugangs zur Gesundheitsversorgung im Rahmen des OKP-
Grundleistungskatalogs.

8 Medienmitteilung vom 3. April 2009: ,,Leistungssistierung der Krankenversicherung: GDK begriisst Eintreten
der SGK-N auf Antrag zur Gesetzesanderung*

84 Inwiefern auch versicherte Sans Papiers — die aufgrund ihrer meistens schlechten und instabilen finanziellen
Situation einem hoheren Risiko einer Sistierung der Kostentibernahme ausgesetzt sind als andere Personen — von
dieser Regelung betroffen sind, kann mangels Informationen dazu nicht beurteilt werden. Gemass Interviewaus-
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Personen erst von der Krankenversicherung zur(ckerstattet erhalten, wenn der Zahlungsausstand
behoben ist, besteht flr sie ein Anreiz, diese Personen tendenziell zuriickhaltend zu behandeln,
um das Risiko uneinbringbarer Kosten maglichst gering zu halten. Insofern ist denkbar, dass bei
Personen, bei denen die Kostenlibernahme sistiert ist, dhnliche Einschrankungen im Umfang der
verfiigharen Versorgungsleistungen bestehen, wie bei nicht versicherten Sans Papiers.*® Des Wei-
teren ist anzunehmen, dass der Versorgungszugang auch bei Personen, deren Versicherungspré-
mie und Gesundheitskosten (Franchise/Selbstbehalt) von der Sozialhilfe (ausserhalb des Asylwe-
sens) ubernommen werden, in &hnlicher Weise von den Sozialdiensten gesteuert wird und somit
ebenfalls gewissen Einschrankungen unterliegt, wie dies bei Asylsuchenden und ausreisepflichti-
gen Personen in der Nothilfe der Fall ist. Inwiefern die Situation dieser beiden Personengruppen
diesbeziiglich tatsachlich vergleichbar ist, wurde im Rahmen dieser Studie allerdings nicht ndher
untersucht.

5.5.3 Analyse: Umsetzungsprobleme aufgrund von Systemdysfunktionalitaten und Inte-
ressendivergenzen

Indem das Versicherungsobligatorium auch fiir Sans Papiers gilt, ist der Zugang zu Krankenver-
sicherung und Gesundheitsversorgung fur diese Personen auf der rechtlichen Ebene an sich aus-
reichend geregelt und gewahrleistet. Hinsichtlich der Konzeption des Versicherungsobligatoriums
(vgl. Abschnitt 2.2.1) sind somit keine Regelungsliicken auszumachen; diese erscheint ausrei-
chend kohérent und in sich geschlossen. Hingegen hat der vorliegende Bericht aufgezeigt, dass
die Problematik vor allem bei der Verwirklichung der bestehenden Rechte besteht.®® In der Praxis
ist die Umsetzung bzw. Einhaltung der drei Elemente des Versicherungsobligatoriums (Versiche-
rungspflicht der Individuen, Aufnahmepflicht der Versicherer und Kontrollpflicht der Kantone;
vgl. Abschnitt 2.2.3) im Fall von Sans Papiers nicht per se gewéhrleistet. Der Verwirklichung des
Soll-Zustandes geméss KVG stehen einerseits verschiedene praktische, teilweise systembedingte
Hindernisse entgegen, die sich aus der lllegalitdt des Aufenthalts von Sans Papiers ergeben, ande-
rerseits politische Abwagungen und Vorbehalte seitens von kantonalen (mitunter auch kommu-
nalen) Behdrden und teilweise auch von Krankenversicherern.

sagen einzelner Kantonsvertreterinnen und —vertreter dirfte es sich allerdings lediglich bei einer marginalen Min-
derheit der Personen mit Sistierung der Kosteniibernahme um Sans Papiers handeln. In diesem Zusammenhang
stellt sich auch die Frage, inwiefern Art. 64a KVG und das damit verbundene Risiko einer Betreibung fiir Sans
Papiers zusdtzlich davon abhélt, eine Krankenversicherung abzuschliessen.

8 Die Ausgangslage ist allerdings insofern unterschiedlich, als dass von einer Sistierung der Kostentibernahme
betroffene Personen krankenversichert sind und Art. 64a KVG in keiner Weise die Begrenzung des Zugangs zu
Versorgungsleistungen bezweckt. Allféllige Einschrankungen im Zugang sind somit nicht eine intendierte Wir-
kung dieses Artikels, sondern eine Folge des Verhaltens der Leistungserbringer als Reaktion auf die Sistierung der
Kosteniibernahme.

8 Zu diesem Fazit kam bereits die Studie von Efionayi/Achermann (2003: 87f.). Wie der vorliegende Bericht zeigt,
besteht die 2003 identifizierte Diskrepanz zwischen den rechtlichen Grundlagen und der Alltagsrealitat nach wie
vor, auch wenn sich in der Einschatzung von Efionayi et al. (2010: 65 und 76) die Situation in den letzten zehn
Jahren durchaus verbessert hat.
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Diskrepanz zwischen gesetzlichem Anspruch und gesellschaftlicher Realitéat

Die lllegalitét des Aufenthalts von Sans Papiers bringt verschiedene Hemmnisse mit sich, die die
Umsetzung des Versicherungsobligatoriums erschweren. So ist es zundchst ein systeminhdrentes
Problem, dass die behdrdliche Beitrittskontrolle gemass Art. 6 KVG nicht greifen kann, wenn die
zu kontrollierenden Personen den Behdrden nicht bekannt sind, was auf die meisten Sans Papiers
zutreffen durfte. Die Kantone sind somit angesichts dieses Umstands nur beschrénkt in der Lage,
ihrem Auftrag zur Sicherstellung des Versicherungsobligatoriums nachzukommen. Eine Aus-
nahme bilden die ausreisepflichtigen Personen des Asylbereichs, deren Krankenversicherung
wéhrend des Asylverfahrens in der Regel Uber die Sozialhilfe gemdss Asylgesetz vom Kanton
sichergestellt war (vgl. Abschnitt 5.1).

Eine andere Diskrepanz besteht darin, dass das KVG zwar Sans Papiers in den Versicherungs-
schutz einschliesst, mit dem Versicherungsobligatorium aber gewisse — insbesondere finanzielle —
Mindestanforderungen an die versicherungspflichtigen Personen verbunden sind. Aufgrund ihrer
Aufenthaltssituation und der damit verbundenen Lebensbedingungen sind jedoch viele Sans Pa-
piers von diesen Anforderungen zu erfillen. So fehlen ihnen oftmals die finanziellen Mdglichkei-
ten, um ihre Versicherungspflicht wahrzunehmen®, und kénnen somit den gesetzlichen Anforde-
rungen nicht nachkommen, selbst wenn sie dies wollten (vgl. Bezengon et al. 2008: 37). Auch das
gesetzlich vorgesehene Instrument der Pramienverbilligung vermag in der Praxis diese Zugangs-
hirde kaum zu senken (vgl. Abschnitt 3.1.3). Aufgrund ihrer Aufenthaltssituation sind Sans Pa-
piers zudem in ihren Handlungsmdglichkeiten oft stark eingeschrankt (vgl. dazu Efionayi et al.
2010), so dass sie ihre vorhandenen Rechte kaum selber (iber den Rechtsweg geltend machen
kdnnen, z.B. um gegen die Abweisung eines Versicherungsantrags Beschwerde fiihren zu kon-
nen. Das damit verbundene Entdeckungsrisiko, fehlende finanzielle Mdglichkeiten, mangelnde
Information Uber ihre Rechte und fehlende Kenntnis von Unterstiitzungsangeboten sind in die-
sem Zusammenhang wichtige Aspekte.

Konflikte zwischen staatlichen Zielen und individuellen Interessen der Sans Papiers

Ein erschwerender Umstand flr die Verwirklichung des Soll-Zustandes ist, dass in Zusammen-
hang mit der Krankenversicherung von Sans Papiers mehrdimensionale Interessendivergenzen
vorliegen. Zum einen sind die gesundheitspolitischen und migrationspolitischen Interessen des
Staates nicht deckungsgleich, zum anderen bestehen gewisse Widerspriiche zwischen staatlichen
und individuellen Interessen.

Zentral ist sicherlich das Spannungsfeld zwischen den gesundheitspolitischen Vorgaben des
KVG, das die Versicherungspflicht und eine umfassende Gesundheitsversorgung auch fur Sans
Papiers vorsieht, und den asyl- bzw. auslanderrechtlichen Zielsetzungen, Sans Papiers auszuwei-
sen bzw. ausreisepflichtigen Personen, deren Wegweisung nicht vollzogen werden kann, im Be-
darfsfall nur noch Nothilfe gemadss Art. 12 BV auszurichten. Die Umsetzung dieser beiden Auf-
trage stellt die Kantone vor die Herausforderung, die ihnen inh&renten Widerspriiche miteinander

87 Dies trifft sicherlich zumindest auf die meisten ausreisepflichtigen Personen aus dem Asylbereich zu. Zur Ein-
kommenssituation von Sans Papiers vgl. z.B. Efionayi/Achermann (2003: 19).
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zu vereinen. Auf der institutionellen Ebene wird das Spannungsverhdltnis zwischen Asyl-
/Auslanderpolitik und Gesundheitspolitik dadurch perpetuiert, dass in den Kantonen die Betreu-
ung der ausreisepflichtigen Personen aus dem Asylbereich und die Kontrolle des Versicherungs-
status unterschiedlichen Behdrden obliegt, die ihrem jeweiligen spezifischen Auftrag verpflichtet
sind. Well diese Behorden in aller Regel keinen Informationsaustausch untereinander pflegen, ist
nicht gewahrleistet, dass die Vorgaben des KVG im Fall von ausreisepflichtigen Personen, die im
Gegensatz zu unerkannt anwesenden Sans Papiers den Behdrden bekannt sind und deren Versi-
cherungsstatus entsprechend kontrolliert werden kann, eingehalten werden.

Auch zwischen staatlichen und individuellen Interessen bestehen Widerspriiche: Der gesund-
heitspolitisch erwiinschten starkeren Nutzung der Regelstrukturen von Krankenversicherung und
Gesundheitsversorgung durch Sans Papiers stehen teilweise migrationspolitische Interessen ent-
gegen (s.0.), aber auch die individuellen Interessen der Sans Papiers, méglichst unerkannt zu blei-
ben und nicht mit Regelstrukturen in Kontakt zu kommen. Aufgrund ihrer fehlenden Aufent-
haltsbewilligung sind Sans Papiers mit einem potenziellen Interessenskonflikt zwischen einem
gewdhrleisteten Zugang zu den Regelstrukturen der Gesundheitsversorgung und dem Risiko aus-
l&nderrechtlicher Sanktionen konfrontiert. Wirde die im KVG verankerte Versicherungspflicht
streng durchgesetzt, ware das fir die Sans Papiers zwar in Bezug auf ihre gesundheitliche Situati-
on von Vorteil, daftr aber in anderer Hinsicht maoglicherweise kontraproduktiv, weil sich da-
durch — sofern sie selber fur die Versicherungsprdmie aufkommen — ihre finanzielle Belastung
und das Betreibungsrisiko erhdéhen, und weil die Einbindung in (para-)staatliche Regelstrukturen
das Risiko, entdeckt und ausgewiesen zu werden, erhéht. Es besteht somit fir sie tendenziell kein
Anreiz, mit (para-)staatlichen Einrichtungen (Behorden, Versicherer, u.U. Regelstrukturen der
Gesundheitsversorgung) in Kontakt zu kommen.
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6 Madoglichkeiten zur Optimierung der Situation

Das vorliegende Kapitel skizziert allgemeine Stossrichtungen und Ansatzpunkte zur Bewéltigung
der bestehenden Schwierigkeiten und Systemdysfunktionalitaten, welche gemadss den bisherigen
Ausfuhrungen (Kapitel 3, 4 und 5) der Verwirklichung des gesetzlich angestrebten Soll-Zustands
beziglich der Versicherungsdeckung und des Zugangs zu Gesundheitsversorgung von Sans Pa-
piers entgegenstehen.

6.1 Handlungsbedarf und grundsatzliche Zielsetzungen

Dass der gesetzlich angestrebte Versicherungsschutz im Fall von Sans Papiers nur ungentigend
verwirklicht ist, liegt zum einen daran, dass praktische, teilweise systeminh&rente Schwierigkeiten
die Umsetzung der entsprechenden KVG-Bestimmungen erschweren, zum anderen an der teil-
weise fehlenden Bereitschaft der involvierten Akteure, diese Bestimmungen umzusetzen. Ent-
sprechend bedingt die Verbesserung der Situation in erster Linie Verhaltensdnderungen bei den-
jenigen Akteuren — namentlich Sans Papiers, Krankenversicherern und staatlichen Behorden —,
die ihre jeweiligen Pflichten in Bezug auf das Versicherungsobligatorium noch nicht wie vorgese-
hen wahrnehmen. Angesichts der in den vorangehenden Kapiteln vorgenommenen Situations-
analyse mussten bei den genannten Akteuren die folgenden Verdnderungen angestrebt werden,
um den vom KVG vorgesehenen Soll-Zustands bezuglich Versicherungsdeckung zu verwirkli-
chen:

- Ziel 1 (Sans Papiers): Jede nach KVG versicherungspflichtige Person schliesst eine Kran-
kenversicherung ab.

- Ziel 2 (Krankenversicherer): Sans Papiers werden gleich behandelt wie versicherungs-
pflichtige Personen mit Aufenthaltsbewilligung. Sie versichern alle Antrag stellenden Per-
sonen unbesehen ihres Aufenthaltsstatus und nehmen eine Abmeldung nur vor, wenn die
anderweitige Weiterflihrung der Versicherung, die definitive Ausreise oder der Tod der
abzumeldenden Person nachgewiesen wird.

- Ziel 3 (Kantone/Gemeinden): Alle versicherungspflichtigen Personen ohne Versiche-
rungsdeckung werden einem Versicherer zugewiesen. Weggewiesene Asylsuchende wer-
den bzw. bleiben versichert, bis die definitive Ausreise erfolgt oder von einer definitiven
Ausreise auszugehen ist.

Wie in Kapitel 4 erldutert, ist auch bei bestehender Versicherungsdeckung noch nicht automa-
tisch gewahrleistet, dass Sans Papiers denselben Zugang zu Gesundheitsversorgung gemass
OKP-Grundleistungskatalog haben wie versicherte Personen mit legalem Aufenthalt. Zum einen
bestehen gewisse Hemmnisse seitens der Sans Papiers, Regelstrukturen in Anspruch zu nehmen,
selbst wenn sie Uber eine Versicherung verfiigen (vgl. Abschnitt 4.1.2). Zum anderen gibt es Kan-
tone, welche die Gesundheitsversorgung von Personen in der Nothilfe auch dann auf das im
Einzelfall notwendige Minimum beschranken, wenn diese Personen krankenversichert sind und
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somit uneingeschrankten Zugang zur OKP-Grundversorgung hétten. Entsprechend ergibt sich
eine weitere Zielsetzung zur Optimierung der Situation:

- Ziel 4: Sans Papiers haben denselben Zugang zur OKP-Grundversorgung wie versicherte
Personen mit legalem Aufenthalt.

Da aufgrund der in Kapitel 5 erlduterten Ambivalenzen, Systemdysfunktionalitdten und Interes-
sendivergenzen nicht davon auszugehen ist, dass sich diese vier Ziele ohne zusétzliche Impulse
oder Anreize verwirklichen, besteht der eigentliche Handlungsbedarf darin, mittels geeigneter
Massnahmen die implizierten Verhaltensdnderungen anzuregen und zu unterstitzen.

Im Folgenden werden diese Zielsetzungen fur Optimierungsmassnahmen diskutiert. Dabei be-
schrénkt sich die Diskussion auf die in diesem Bericht betrachtete Ebene der praktischen Umset-
zung des Versicherungsobligatoriums und die Rollen und Interaktionen der dabei involvierten
Akteure: Sans Papiers, Krankenversicherer und staatliche Behorden. Allgemeine, auf einer grund-
satzlicheren Ebene anzusiedelnde Ansédtze wie z.B. die verschiedentlich diskutierte Regularisie-
rung von Sans Papiers, entweder Kollektiv oder (ber individuelle Hartefallregelungen (vgl. hierzu
Efionayi et al. 2010: 43ff. und die diversen parlamentarischen Vorstosse in den letzten Jahren®)
werden hier nicht weiter thematisiert, weil der Fokus des Berichts auf der Situation bezlglich
Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung liegt. Selbstverstandlich ist diese Situation aber
in den grosseren Kontext der grundsatzlichen Problematik des illegalen Aufenthalts eingebettet.
Eine umfassende Auslegeordnung dieses Kontexts mit spezifischen weiterfihrenden Literatur-
hinweisen findet sich in Efionayi et al. (2010).

6.2 Lockerung des Versicherungsobligatoriums?

Wie in Abschnitt 2.2.1 erldutert, bildet der Grundsatz des an den zivilrechtlichen Wohnsitz ge-
knupften Versicherungsobligatoriums das Kerninstrument zur Sicherstellung des chancenglei-
chen Zugangs zu Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung fur Sans Papiers. Die Kom-
bination der individuellen Versicherungspflicht, der Aufnahmepflicht der Krankenversicherer
und der Kontrollpflicht der Behorden sowie die Bestimmungen (ber das Ende der Versiche-
rungspflicht und zur Sicherstellung der anhaltenden Versicherungsdeckung bei einem Wechsel
des Krankenversicherers bilden ein in sich koharentes Konzept, das auf der normativen Ebene
die Gleichbehandlung aller versicherungspflichtigen Personen unbesehen ihres Aufenthaltsstatus
gewdhrleistet, ohne dass flr Sans Papiers spezifische Regelungen nétig waren.

In der Vergangenheit wurde bereits verschiedentlich angeregt, das Versicherungsobligatorium fir
Sans Papiers oder Asylsuchende zu lockern bzw. aufzuheben und deren Gesundheitsversorgung
anderweitig sicherzustellen (vgl. Arbeitsgruppe ,,Finanzierung Asylwesen*“ 2000 und Motion
Kuprecht (10.3203): Aufhebung der KVG-Grundversicherungspflicht fiir Sans-Papiers).

8 |nterpellation Menétrey-Savary (07.3207): Sans-Papiers. Stecken wir in der Sackgasse?; Motion Barhassat
(08.3616): Jugendlichen ohne gesetzlichen Status eine Berufslehre ermdglichen; Motion Rielle (10.3740): Legali-
sierung des Aufenthalts der Sans-Papiers. Einflihrung der Verjahrung im Ausléandergesetz; Motion Barthassat
(10.3762): Legalisierung des Aufenthalts der Sans-Papiers. Einflihrung der Verjahrung im Ausléandergesetz
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Anderungen an der allgemeinen Versicherungspflicht, d.h. konkret die Aufhebung oder Locke-
rung der Versicherungspflicht von Sans Papiers® konnten vermutlich tatséchlich gewisse Prob-
leme der Umsetzung des Versicherungsobligatoriums beseitigen, namentlich den Umstand, dass
das Versicherungsobligatorium den (finanziellen) Lebensrealitdten von Sans Papiers kaum Rech-
nung tragt, die systeminhdrenten Schwierigkeiten der Beitrittskontrolle von Sans Papiers durch
die Behdrden und allféllige Hindernisse in der Interaktion zwischen Krankenversicherer und Ver-
sicherten. Diesen Vorteilen stehen allerdings negative Konsequenzen einer Aufhebung des Versi-
cherungsobligatoriums fir Sans Papiers gegentber:

Durch das Versicherungsobligatorium wird sichergestellt, dass Personen, die sich dauerhaft in der
Schweiz aufhalten, bei Bedarf Zugang zu addquaten medizinischen Leistungen haben und die
Kosten dafiir nicht vollstandig selbst tragen missen. Wiirde dieser Versicherungsschutz fiir Sans
Papiers wegfallen, wirde dies eine Bevolkerungsgruppe treffen, die aufgrund ihrer erhéhten Vul-
nerabilitdt in besonderem Masse auf diesen Schutz angewiesen ist. Es kann nicht davon ausge-
gangen werden, dass diese Personen die Kosten fir ihre Gesundheitsversorgung selbst tragen
kdnnen, wenn sie nicht versichert sind. Die Frage, wer fiir die Kosten medizinischer Behandlun-
gen aufkommt, wenn die betreffende Person diese nicht selbst bestreiten kann, bliebe weiterhin
ungeklart. Die damit zusammenhé&ngenden Probleme bzw. Unsicherheiten seitens der Leistungs-
erbringer sowie die Zugangshirden seitens der Sans Papiers blieben bestehen. Um die Gesund-
heitsversorgung im Bedarfsfall sicherzustellen, missten daher alternative Gesundheitsversor-
gungs- und Finanzierungsmaoglichkeiten gefunden werden.

Der Bundesrat hat denn auch in diversen Stellungnahmen seine Position bekraftigt, dass am be-
stehenden System der allgemeinen Versicherungspflicht gemdss KVG festgehalten und keine
Sonderregelungen fiir Sans Papiers (oder Asylsuchende) geschaffen werden sollen (Antworten
auf Interpellation Parmelin (07.3090): Asylsuchende und obligatorische Krankenversicherung,
Motion Kuprecht (10.3203): Aufhebung der KVG-Grundversicherungspflicht fur Sans-Papiers
und Dringliche Anfrage Goll (10.1053): Wird das Krankenversicherungsobligatorium ausge-
hohlt?):

- Dank der obligatorischen Krankenversicherung und der darin verankerten universellen De-
ckung und dem einheitlichen Leistungskatalog hat die gesamte Bevolkerung Zugang zu ei-
ner qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung. Mit dem Ausschluss einer Bevolke-
rungsgruppe von der Krankenversicherung wirde das Prinzip der Gleichbehandlung aller
Versicherter im Krankheitsfall und damit eine wesentliche Grundlage und soziale Errun-
genschaft des KVG in Frage gestellt.

- Die Gesundheitsversorgung auf Basis eines Versicherungssystems ist wirtschaftlich. Der
Ausschluss von Sans Papiers aus der Krankenversicherung und die damit notwendige Er-
richtung eines parallelen Gesundheitssystems zur Sicherstellung ihrer Gesundheitsversor-

89 Sans Papiers konnte die Mdglichkeit gewahrt werden, sich freiwillig zu versichern.
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gung wirde zusatzliche Kosten® und grossen administrativen Aufwand verursachen. Eine
weitere Folge eine Kostenverschiebung von der Krankenversicherung zur 6ffentlichen
Hand.

- Unter Umstanden wiirde der Ausschluss von Sans Papiers aus der Krankenversicherung das
Gebot der Rechtsgleichheit verletzen, indem gewisse Leistungen allenfalls eingeschrénkt
waren.

6.3 Anpassungen innerhalb des bestehenden Systems

Es bestehen verschiedene Maglichkeiten, innerhalb des bestehenden Systems gewisse Anpassun-
gen vorzunehmen, die vor allem die Umsetzung des Versicherungsobligatoriums betreffen.
Nachfolgend werden verschiedene Stossrichtungen vorgeschlagen, (ber welche die eingangs her-
geleiteten Zielsetzungen zur Systemoptimierung verfolgt werden kdnnen. Die im Rahmen dieser
Stossrichtungen angeregten Massnahmen beinhalten administrative Massnahmen wie z.B. die
Schaffung oder Anpassung von spezifischen Verfahren und Prozessen, die verstdrkte Zusam-
menarbeit mit verwaltungsexternen Akteuren (Intermedidren) und Informationsaktivitaten. In
gewissen Bereichen sind auch rechtliche Anpassungen auf der Ebene von konkretisierenden Um-
setzungsbestimmungen (d.h. Verordnungsdnderungen) denkbar; deren Opportunitét ware aller-
dings néher zu prufen.

Die diskutierten Stossrichtungen wurden vom Autorenteam des vorliegenden Berichts erarbeitet.
Sie wurden der gesichteten Literatur entnommen, im Nachgang an die Gesprache mit Vertrete-
rinnen der Zentralsekretariate der GDK und der SODK sowie des BAG (vgl. Abschnitt 1.2.3)
entwickelt oder ergeben sich aus der Praxis einzelner Kantone. Es handelt sich explizit nicht um
konkrete Handlungsempfehlungen, sondern um eine analytische Auslegeordnung maoglicher An-
satzpunkte fir Systemoptimierungen. Die Praktikabilitdt, Umsetzbarkeit, politische Akzeptanz
sowie die potenziellen Auswirkungen werden hier nicht diskutiert und wéren in einem weiteren
Schritt zu prufen.

6.3.1 Ziel 1: Erh6hung des Grads der Versicherungsdeckung von Sans Papiers

Die Erreichung dieses Ziels bedingt, dass die zu versichernden Personen einerseits dazu bereit
und andererseits dazu in der Lage sind, von sich aus eine Krankenversicherung abzuschliessen.®
Ein moglicher Ansatz, um den Grad der Versicherungsdeckung zu erh6hen, ist die verstarkte
und gezielte Information dieser Personen Uber das Versicherungsobligatorium, die damit ver-
bundenen Rechte und Pflichten und Uber die bestehenden Bestimmungen beziiglich Datenschutz

% Die Arbeitsgruppe ,,Finanzierung Asylwesen® (2000: 12) postuliert, dass die Versicherung von ausreisepflichtigen
Personen aus der Krankenversicherung fiir die Kantone friihestens drei Monate nach Ablauf der Ausreisefrist die
aus wirtschaftlicher Sicht giinstigere Variante darstelle: Die durch Unfélle und Krankheiten anfallenden Kosten
fiir Personen in unsicherer Lage und untergetauchte Personen fielen im Durchschnitt weit hher aus als die Ver-
sicherungspramien in derselben Zeit.

91 Personen, deren fehlende Versicherungsdeckung den fir die Beitrittskontrolle zustéandigen Behorden bekannt
wird, werden in der Regel einem Versicherer zugewiesen. Die Ausfiihrungen beziehen sich deshalb primér auf
Personen, die den Behorden nicht bekannt sind.
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und Schweigepflicht. Derartige Informationsaktivitdten bestehen bereits (vgl. z.B. SRK 2007).
Allenfalls kénnte verstarkte Information tber die Vorteile des bestehenden Versicherungsschut-
zes und die Nachteile einer fehlenden Versicherung die Sensibilisierung flr das Versicherung-
sobligatorium moglicherweise erhdhen. Als Informationskanéle bieten sich primér die verschie-
denen Organisationen und Einrichtungen an, die mit Sans Papiers in Kontakt stehen: Anlauf-
und Beratungsstellen, Sans Papiers-Kollektive, Organisationen der Migrationsbevolkerung etc.
Zu berucksichtigen gilt es allerdings den Umstand, dass Beratungsstellen den Abschluss einer
Versicherung nur in bestimmten Féllen empfehlen (vgl. Abschnitt 3.1). Diese Stellen kénnten
somit auch Adressaten von Sensibilisierungsmassnahmen sein.

Neben fehlender Bereitschaft und Information gelten fehlende finanzielle Mittel als zentrales
Hindernis fir Sans Papiers, eine Versicherung abzuschliessen. Eine zweite mogliche Stossrich-
tung bildet deshalb die finanzielle Unterstiitzung von Sans Papiers zur Reduktion der Pra-
mienbelastung. Zu diesem Zweck sieht das KVG die individuelle Pramienverbilligung vor, die im
Grundsatz auch Sans Papiers beanspruchen kénnen, sofern sie die Voraussetzungen dafur erfil-
len. Wie in Abschnitt 3.1.3 beschrieben, kdnnen sie diesen Anspruch aktuell allerdings nicht in
allen Kantonen geltend machen. Hier kann seitens der Kantone Handlungsbedarf geortet wer-
den, die Situation zu Uberprifen und gegebenenfalls anzupassen. Dies kann durch entsprechende
Informationsmassnahmen und Empfehlungen oder Weisungen seitens des Bundes unterstutzt
werden. Als Vorbilder konnen diejenigen Kantone dienen, in denen Sans Papiers die Mdglichkeit
haben, Pramienverbilligung zu beantragen und dabei einen Einkommensnachweis in anderer
Form als Uber Steuerdaten und die Wohnsitzbestatigung auf anderem Weg als tUber die Einwoh-
nerkontrolle zu erbringen. Auch die Mdglichkeit, die Pramienverbilligung bei einer kantonalen
Stelle bzw. einer Sozialversicherungsanstalt beantragen zu konnen, stellt eine Zugangserleichte-
rung flr Sans Papiers dar.

Eine andere Mdoglichkeit der finanziellen Entlastung von Sans Papiers besteht darin, dass die
Pramie ganz oder teilweise von Dritten finanziert wird. Dies wird verschiedentlich bereits getan,
namentlich im Fall von versicherten ausreisepflichtigen Personen oder von Sans Papiers, deren
Pramie von Sozialbehdrden, NGOs, Leistungserbringern oder engagierten Privatpersonen Uber-
nommen wird.

Als dritte Stossrichtung ist die systematische Schaffung von Dispositiven, in denen sich
Sans Papiers anonym versichern lassen kdnnen, denkbar. Ein solches Dispositiv wiirde es
ermdglichen, die Anonymitét der zu versichernden Person gegentliber dem Versicherer zu wahren
und damit deren Bereitschaft, sich zu versichern, erhéhen. Gleichzeitig wird das Bedurfnis des
Versicherers, die Interaktion mit der versicherten Person sowie das Inkasso der Prémienzahlun-
gen und allféalliger Kostenbeteiligungen sicherzustellen, erfillt. Dies kann mit Blick auf die Praxis
in einzelnen Kantonen auf verschiedene Weise erfolgen: ein Intermediér (z.B. eine Beratungsstel-
le oder eine staatliche Behorde) kann stellvertretend flr die Sans Papiers als Versicherungsneh-
mer auftreten, die Antrdge auf Krankenversicherung oder Pramienverbilligung bearbeiten (Frei-
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burg®) oder die Korrespondenz zwischen den Sans Papiers und der Krankenversicherung bzw.
dem staatlichen Kontrollorgan sicherstellen (Basel-Stadt). Die Vor- und Nachteile dieser Stoss-
richtung werden von Bezengon et al. (2008: 34ff.) ausfuhrlich diskutiert.

6.3.2 Ziel 2: Gleichbehandlung von Sans Papiers und anderen Versicherten durch
Krankenversicherer

Wie aus Abschnitt 3.2 hervorgeht, ist die vom KVG vorgesehene Gleichbehandlung aller versi-
cherungspflichtigen Personen unbesehen ihres Aufenthaltsstatus durch die Versicherer nicht au-
tomatisch gewahrleistet. Das Bedurfnis der Versicherer, bei Beitrittsantragen in Zweifelsféllen die
Versicherungspflicht und die Korrektheit der Adressangaben uberprifen sowie das Inkasso von
Prémienzahlungen und allfélligen Kostenbeteiligungen sicherstellen zu kénnen, kann im Einzel-
fall dazu fuhren, dass infolge entsprechender Abklarungen die Einwohnerkontrolle Kenntnis
einer Person ohne Aufenthaltsbewilligung erhélt und diese die aufenthaltsrechtlichen Konse-
quenzen zu tragen hat, d.h. weggewiesen wird. Datenschutzrechtliche Vorkehren sollten derartige
Informationsflusse eigentlich verhindern, Unkenntnis oder Missachtung dieser Vorschriften kén-
nen aber deren Wirksamkeit beeintrachtigen.*® Dementsprechend ist eine mégliche Stossrichtung,
die Versicherer und ihr Personal Uber die bestehenden Datenschutzbestimmungen zu
informieren, mit dem Ziel, diesen Bestimmungen mehr Nachachtung zu verschaffen. Mit der
Information konnen allenfalls Empfehlungen und/oder Weisungen an Versicherer einhergehen,
wie sie mit Sans Papiers, die bei der Anmeldung als solche erkannt werden, umgehen sollen. In
Bezug auf die Ausgestaltung der Anmeldeformulare und den Umfang der damit erhobenen Da-
ten ist zu kldren, ob die Praxis, Informationen zum Aufenthaltsstatus (z.B. ZEMIS-Nummer,
Kopie der Aufenthaltsbewilligung etc.) zu erheben, mit Art. 6a KVV* konform ist bzw. fir die
Durchfiihrung der Versicherung erforderlich ist. In Zusammenhang mit den Anmeldeverfahren
scheint zudem eine Klarung der Zustandigkeit fur die Abklarung der Versicherungspflicht
erforderlich: Dass Krankenversicherer bei der Bearbeitung von Beitrittsantrdgen die verschiede-
nen Angaben einer Antrag stellenden Person tberprifen wollen, ist sicherlich nachvollziehbar.
Angesichts der gesetzlichen Aufnahmepflicht stellt sich jedoch die Frage, inwiefern es die Aufga-
be eines Versicherers ist, die Versicherungspflicht einer Antrag stellenden Person zu Uberpriifen.
Allenfalls wéren die diesbeztglichen Abklarungsverfahren und Informationsfliisse unter Wahrung
der bestehenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen in geeigneter Weise anzupassen. Diese
Stossrichtung konnte unter Umstanden auch Anpassungen der diesbeziiglichen Verordnungsbe-
stimmungen beinhalten.

92 |m Kanton Freiburg haben die Gesundheitsbehdrden NPOs im Rahmen eines Abkommens explizit mit dieser
Aufgabe beauftragt.

93 Vgl. hierzu (allerdings ohne direkten Bezug zur Krankenversicherung) auch Bolliger/Féraud (2010b).

% Art. 6a KVV: ,Versicherer dirfen auf dem Beitrittsformular nur Angaben verlangen, die fiir den Beitritt zur
obligatorischen Krankenpflegeversicherung oder bei einem Wechsel des Versicherers erforderlich sind.
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Eine zweite Stossrichtung betrifft die Abmeldepraxis bei Personen mit rechtskraftigem
Wegweisungsentscheid. Wird eine solche Person durch die Behorde, die in diesem Fall als Ver-
sicherungsnehmer auftritt, abgemeldet, kann das Versicherungsverhéltnis gegenwartig beendet
werden, ohne dass sichergestellt ist, dass die damit verbundenen Bedingungen geméss KVV er-
fullt sind. Eine entsprechende Mutationsmeldung des Versichertenbestandes im Rahmen eines
Rahmenvertrags reicht dafiir offenbar aus. Dies bedeutet eine Lucke in der Umsetzung des ge-
setzlichen Dispositivs zur Sicherstellung der Versicherungsdeckung. Das Problem besteht darin,
dass es fur die zustandige Behorde kaum maglich ist nachzuweisen, dass eine Person, deren Auf-
enthalt fir die Behdrde nicht mehr nachvollziehbar ist, die Schweiz tatsachlich verlassen hat. Op-
timierungsmdglichkeiten sind aber denkbar im Umgang mit der behdrdlichen Abmeldung von
Personen, die sich nachweislich noch in der Schweiz aufhalten. Diesbeziglich konnten Empfeh-
lungen oder Weisungen an Versicherer und Kantone eine mogliche Massnahme darstellen. Juris-
tischer Klarungsbedarf besteht in der Frage, ob die Abmeldung einer ausreisepflichtigen Person
bei der Krankenversicherung durch die Behorde gesetzeskonform ist, solange die betreffende
Person nicht nachweislich die Schweiz verlassen hat. Zu priifen wére auch, ob diesbeziiglich An-
lass zu Massnahmen auf Verordnungsebene besteht.

Drittens verfugt das BAG Uber die Kompetenz, Versicherer, die vorsatzlich oder fahrlassig
gegen KVG-Bestimmungen verstossen, zu sanktionieren, namentlich, wenn sie die Durch-
setzung der Versicherungspflicht (Art. 4-7 KVG) erschweren (Art. 93a KVG).”

6.3.3 Ziel 3: Sicherstellung der Einhaltung der Versicherungspflicht durch Kantone

Aufgrund des Umstandes, dass Sans Papiers den kommunalen Einwohnerkontrollen in der Regel
nicht bekannt sind, ist dieses Ziel Uber die bestehenden Dispositive der Beitrittskontrolle im
Rahmen von Art. 6 KVG aus systeminhdrenten Griinden nur beschrankt erreichbar. Eine denk-
bare Stossrichtung ist deshalb die Ausweitung des Kontrolldispositivs auf weitere Akteure wie
z.B. Schulen (die in einzelnen Gemeinden den Versicherungsstatus der Schulkinder tberpriifen)
oder medizinische Leistungserbringer, die mit nicht versicherten Personen konfrontiert werden.
Dazu ware die klare Definition und Regelung der Informationsfliisse notig, um den bestehenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen Rechnung zu tragen. Ein Beispiel dafiir findet sich im
Kanton Bern, wo Spitéler nicht versicherte Personen, die sich bei ihnen in Behandlung begeben,
mittels eines speziellen Formulars der fur die Beitrittskontrolle zustdndigen Behdrde melden
kdnnen und dabei sichergestellt ist, dass keine Information an die Migrationsbehorden erfolgt.

Eine zweite Stossrichtung betrifft die Schliessung einer Licke im Informationsfluss zwi-
schen den kantonalen Behérden im Fall der Abmeldung ausreisepflichtiger Personen von der
Krankenversicherung. Meldet die fiir die Versicherung dieser Personen zustdndige Behorde
(Asylkoordination oder Gemeinde) eine solche Person ab, erfolgt gegenwartig keine Information
an die flr die Beitrittskontrolle zustdndige Behorde, auch wenn sich diese nachweislich noch in

% Der im Februar 2011 in Vernehmlassung gegebene Entwurf eines Bundesgesetzes tiber die Aufsicht Gber die
Krankenversicherung (EDI 2011) sieht im Vergleich zum aktuellen KVG stérkere Sanktionsmoglichkeiten vor.

70



der Schweiz aufhdlt und nach wie vor dem Versicherungsobligatorium untersteht. Weil nicht
davon auszugehen ist, dass sich die betreffende Person selbst versichert, ist die Weiterversiche-
rung nicht sichergestellt. Weil die fur die Beitrittskontrolle zustdndige Behtrde keine Kenntnis
von der Abmeldung hat, kann sie keine Massnahmen treffen, um die Versicherungsliicke zu ver-
meiden. Dies kann durch die Einrichtung eines entsprechenden institutionalisierten Informati-
onsaustauschs zwischen den zustédndigen Behdrden behoben werden. Als VVorbild kann hier das
Verfahren im Kanton Neuenburg dienen.

6.3.4 Ziel 4: Abbau von Zugangshurden zur OKP-Grundversorgung

Zugangshiurden zur OKP-Gesundheitsversorgung konnen individueller oder struktureller Art
sein, d.h. seitens der Sans Papiers oder seitens der Leistungserbringer bestehen. Analog zu oben
(Abschnitt 6.3.1) besteht eine erste Stossrichtung zum Abbau solcher Hurden in der besseren
Information von Sans Papiers uber die Funktionsweise der schweizerischen Gesundheitsver-
sorgung (namentlich der Regelversorgung), uber die ihnen zustehenden Rechte, aber auch Gber
die Pflichten. Bedingung des Zugangs zur Regelversorgung ist allerdings das Vorliegen einer
Krankenversicherung (vgl. Abschnitt 6.3.1). Beim Abbau von Zugangshirden zur OKP-
Grundversorgung spielen auch die verschiedenen Anlauf- und Beratungsstellen eine wichtige
Rolle, da sie eine Turoffnerfunktion wahrnehmen und entsprechende Informationen verbreiten
konnen.

Um das Vertrauen von Sans Papiers in die medizinischen Leistungserbringer zu starken und die
Angst vor Entdeckung ihres illegalen Aufenthalts aufgrund einer Meldung an Behdrden abzubau-
en, scheint es sinnvoll, als weitere Stossrichtung die Information tber die rechtliche Situation
in den Bereichen Datenschutz/Schweigepflicht und Meldepflicht zu verbessern. Zu diesem
Zweck waren Uber geeignete Informations- und Sensibilisierungsmassnahmen, die sich an alle an
der medizinischen Behandlung und den damit verbundenen Informationsfliissen beteiligten Ak-
teure (kantonale und kommunale Behorden: Einwohnerkontrolle, Migrationsamt, Sozialdiens-
te/Sozialamt, Sozialversicherungsanstalt, Beitrittskontrolle etc.; Krankenversicherer; Leistungs-
erbringer) richten mussten, die rechtliche Situation klarzustellen und die damit verbundenen
Rechte und Pflichten in Erinnerung zu rufen. Verstdsse gegen diese Bestimmungen sind entspre-
chend zu sanktionieren.

Eine dritte mdgliche Stossrichtung besteht darin, dass die Kantone (oder allenfalls Gemeinden)
mit den Leistungserbringern Vereinbarungen utber die Modalitaten der Kostentibernahme
bei der Behandlung von nicht versicherten Sans Papiers treffen (vgl. Abschnitt 6.3.1). Damit
wirde ein Dispositiv geschaffen, um einerseits Abklarungen und Informationsfliisse, die fur Sans
Papiers ein Entdeckungsrisiko bedeuten und deshalb eine Zugangshiirde darstellen, zu vermei-
den, andererseits seitens der Leistungserbringer das Risiko uneinbringbarer Debitorenverluste zu
reduzieren. Mit dieser Stossrichtung waéren allerdings seitens der Kantone zusatzliche Kosten
verbunden, die diese vermutlich nur bedingt bereit wéren, zu tragen. Ihre Umsetzung setzt des-
halb entsprechendes politisches Engagement voraus. Zudem musste ein solches Dispositiv aus
Grinden der Rechtsgleichheit auch zahlungsunfahige Personen mit legalem Aufenthalt umfassen.
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Als vierte Stossrichtung dréngt sich auf sicherzustellen, dass die Kantone ihre Nothilfepraxis
in Bezug auf den Zugang zu medizinischen Leistungen KVG-konform ausgestalten. Di-
verse Kantone praktizieren im Rahmen der Nothilfe eine — je nach Kanton unterschiedlich re-
striktive —Zugangssteuerung. Dies hat zur Folge, dass in einzelnen Kantonen die medizinische
Versorgung ausreisepflichtiger Personen trotz einer bestehenden Krankenversicherung zundchst
auf die Behandlung im Notfall beschrankt ist und der Zugang zu weiterfiihrender Versorgung
behordlicher Steuerung unterliegt. Bei sehr restriktiver Auslegung dieser Steuerung ist das Prinzip
des chancengleichen Zugangs zur OKP-Grundversorgung fiir alle versicherten Personen verletzt.
Da die Ausgestaltung der Nothilfe gemdss AsylG in die Kompetenz der Kantone féllt, sind in
erster Linie die Kantone flir die Umsetzung dieser Stossrichtung zustédndig. Unterhalb der
Schwelle gesetzgeberischer Massnahmen (Regulierung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung
im Rahmen der Nothilfe) bleiben dem Bund wenige Interventionsmaglichkeiten. Eine mdgliche
Massnahme besteht darin, die Kantone Uber die Rechtslage zu informieren, d.h. sie Giber das
Verhéltnis zwischen Nothilfe und KVG ins Bild zu setzen

6.4 Empfehlungen fir das weitere Vorgehen

6.4.1 Aktuelle Entwicklungen

Zurzeit ist seitens des Bundes ein Projekt zur Ergdnzung der KVV durch einen neuen Artikel
(Art. 92d) in Arbeit. Eine erste Anhorung dazu fand Ende 2009 statt (BAG 2009), eine zweite im
Sommer 2010. Mit dieser KVV-Anderung strebt der Bundesrat an, die Finanzierung der Versi-
cherungsprdmie von ausreisepflichtigen Personen, die trotz Wegweisungsentscheid in der
Schweiz bleiben, zu regeln. Kern des Vorschlags ist die Moglichkeit, dass die Kantone die Pra-
mienzahlung sistieren kénnen, wahrend die Versicherungsdeckung gleichzeitig aufrechterhalten
bleibt. Die Versicherungspramie wirde den Versicherern erst im Leistungsfall geschuldet (riick-
wirkend auf den Zeitpunkt der Sistierung, zuzuglich eines Pramienaufschlags), sofern die Leis-
tung nicht anderweitig finanziert wird.

Mit diesem Losungsvorschlag soll unter Einhaltung der Grundsétze des KVG sichergestellt wer-
den, dass ausreisepflichtige Personen weiterhin krankenversichert bleiben, eine finanzielle Belas-
tung der flrsorgepflichtigen Gemeinwesen (Kantone, Gemeinden) hingegen nur im Fall eines
effektiven Leistungsbezugs durch die betroffenen Personen — bei dem auch unter der jetzigen
Regelung Kosten entstehen — zum Tragen kommt. Dabei sollen unndétige Geldfliisse und admi-
nistrativer Aufwand vermieden werden (BAG 2009).

Ein unbestrittener Vorteil der vorgeschlagenen Regelung liegt darin, dass damit sichergestellt
wirde, dass ausreisepflichtige Personen nicht aus dem OKP-System fallen, wie dies teilweise heu-
te der Fall ist, und damit ihr Anspruch auf die entsprechende Grundversorgung bestehen bliebe.
Dies wirde eine Verbesserung der aktuellen Situation bedeuten. Bedingung dafir ist allerdings,
dass die Kantone bereit sind, im Leistungsfall die aufgelaufenen Versicherungspramien zu Uber-

72



nehmen.*® Angesichts der Feststellung, dass diverse Kantone bereits heute eine Kostenabwégung
treffen und es oft bevorzugen, ausreisepflichtige Personen nicht zu versichern und stattdessen die
allenfalls anfallenden Behandlungskosten direkt zu Gbernehmen (vgl. Abschnitt 3.1.2), muss al-
lerdings vorlaufig offen bleiben, ob Art. 92d KVV bei den betreffenden Kantonen eine Praxisén-
derung auszultsen und die angestrebte Wirkung zu entfalten vermag. Zudem ist wie oben er-
wéhnt auch bei bestehender Versicherung nicht automatisch gewahrleistet, dass die betroffenen
Personen die ihnen zustehende Versorgung auch effektiv in Anspruch nehmen bzw. in Anspruch
nehmen koénnen.

Des Weiteren ist festzuhalten, dass sich Art. 92 d KVV nur auf Personen mit einem rechtskrafti-
gen Wegweisungsentscheid (ausreisepflichtige Personen) bezieht, und somit nichts an der Situati-
on derjenigen Sans Papiers dndert, die kein Asylverfahren durchlaufen haben.

6.4.2 Weiteres Vorgehen

Auch wenn der vorgesehene Art. 92d KVV in Kraft tritt”, besteht nach wie vor weiterer Hand-
lungsbedarf, zumal dieser Artikel nur bei einem Teilelement der Grundproblematik der Kranken-
versicherung und Gesundheitsversorgung von Sans Papiers ansetzt. Die verschiedenen Vollzugs-
hemmnisse sowie die individuellen und strukturellen Zugangshirden, wie sie oben identifiziert
und erldutert wurden, bleiben weiterhin bestehen. Wie bereits erwéhnt kann die Situation nur
verbessert werden, wenn alle Akteure ihre jeweiligen Pflichten in Bezug auf das Versicherung-
sobligatorium wie vorgesehen wahrnehmen.

Ein Grundproblem ergibt sich aus dem Dilemma zwischen dem Auslanderrecht, das den Auf-
enthalt von Sans Papiers nicht vorsieht, und den verfassungsmassigen Sozialrechten, die aufgrund
ihrer grundrechtlichen Verankerung auch Sans Papiers zustehen (vgl. z.B. Kiener/von Biren
2007; Spondlin 2006). Dieses Dilemma hat zur Folge, dass es Sans Papiers aufgrund ihrer parti-
kuldren Situation kaum mdglich ist, sich selber zu exponieren und sich fiir ihre Rechte einzuset-
zen, wenn ihnen diese nicht oder nur ungeniigend gewéhrt werden. Sie sind deshalb auf Unter-
sttzung Dritter — des Staates oder Privater — angewiesen. Diese Unterstiitzung besteht teilweise
und nimmt allméhlich zu, ist aber politisch nicht sehr durchsetzungsfahig.”

Deshalb rickt die in den bestehenden gesundheits- und sozialrechtlichen Grundlagen (vgl. z.B.
Kiener/von Biren 2007; Spondlin 2006) verankerte Verantwortung des Staates — d.h. je nach
Zustandigkeit des Bundes, der Kantone oder der Gemeinden —, eine addquate Gesundheitsver-
sorgung auch fiir Sans Papiers sicherzustellen, ins Blickfeld. Diese Verantwortung kommt insbe-
sondere dann zum Tragen, wenn diese Personen nicht in der Lage sind, ihren Zugang zur beste-
henden Versorgung (via OKP) selber zu finanzieren. Wie der vorliegende Bericht zeigt, nehmen
die Kantone diese Verantwortung im Grundsatz durchaus wahr, allerdings mit unterschiedlicher

% Ausreisepflichtige Personen sind in aller Regel nicht dazu in der Lage, die Versicherungspramie selber zu finan-
zieren.

97 Der Zeitpunkt der Beschlussfassung und des Inkrafttretens sind noch nicht bekannt.

9% FEine systematische und analytisch fundierte Auslegeordnung dieser Thematik findet sich bei Efio-
nayi/Achermann (2003; 100; vgl. auch Efionayi et al. 2010: 49ff.).
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Konsequenz bzw. in unterschiedlichem Ausmass. In dieser Heterogenitét spiegelt sich der fode-
ralistische Staatsaufbau, der es den Kantonen ermdglicht, den Ermessensspielraum, den ihnen
das Bundesrecht und die kantonale Gesetzgebungsautonomie zugestehen, unterschiedlich zu
interpretieren. Diverse Kantone haben pragmatische, teils formelle und offen kommunizierte,
teils informelle und diskrete Lésungen erarbeitet, um die Gesundheitsversorgung von Sans Pa-
piers zu verbessern. Ob und wie dies erfolgt, ist abhdngig vom politischen Willen und der Bereit-
schaft, die gesundheitspolitische Verantwortung vollumfanglich und unbesehen von auslander-
und asylpolitischen Gesichtspunkten wahrzunehmen und sich fur diese vulnerable Gruppe einzu-
setzen. Die vorliegende Studie zeigt, dass die bundesrechtlichen Vorgaben alleine keine ausrei-
chende Grundlage daftr bieten, sondern dass weiter gehende Schritte und Massnahmen notig
sind.

Die hier préasentierten grundsétzlichen Stossrichtungen fiir die Verbesserung der vorgefundenen
Situation legen vor allem administrative Massnahmen wie z.B. die Schaffung oder Anpassung von
spezifischen Verfahren und Prozessen, die verstarkte Zusammenarbeit mit verwaltungsexternen
Akteuren (Intermedidren) und Informationsaktivitdten nahe. In gewissen Bereichen sind unter
Umstédnden auch verordnungsgeberische Massnahmen denkbar. Dem BAG wird empfohlen,
diejenigen Massnahmenvorschlége, die in die Kompetenz des Bundes fallen, ndher zu prifen und
gegebenenfalls zu konkretisieren. Weil sich die Mehrheit der hier présentierten Massnahmenvor-
schldge nicht an den Bund richtet, wird dem BAG zudem empfohlen, einen Diskussionsprozess
in Gang zu setzen, um die skizzierten Stossrichtungen gemeinsam mit den relevanten Akteuren,
namentlich mit den Kantonen und ihren Konferenzen (insbesondere SODK und GDK), den
Krankenversicherern und Leistungserbringern und ihren jeweiligen Verbénden sowie allenfalls
unter Einbezug von NPOs zu diskutieren, vertiefen und allenfalls zu ergdnzen und nach prakti-
kablen Umsetzungsmaglichkeiten zu suchen. Ziel dieses Prozesses musste es sein, einen Umgang
mit dem Spannungsfeld zwischen den bestehenden asyl- bzw. auslander- und gesundheitspoliti-
schen Vorgaben und Mdglichkeiten flr konkrete, umsetzbare Massnahmen zu finden, die den
gesundheitspolitischen Zielen und rechtlichen Grundlagen in Bezug auf die Gesundheitsversor-
gung von Sans Papiers gerecht werden, zugleich aber auch den gegebenen Realitdten und Umset-
zungsschwierigkeiten pragmatisch Rechnung tragen. Aufgrund der prinzipiellen Vergleichbarkeit
der Situation bezlglich eines eingeschrankten bzw. gesteuerten Zugangs zu Leistungen der OKP-
Grundversorgung, in der sich Sans Papiers, Sozialhilfebeziehende und von einer Sistierung der
Kosteniibernahme betroffene Personen — wenn auch jeweils aus anderen Griinden - befinden
(vgl. Abschnitt 5.5.2), ist denkbar, dass die in diesen Bereichen (Sozialhilfe, Sistierung der Kos-
tentibernahme) bestehenden Praktiken und Dispositive zur Sicherstellung einer adaquaten Ge-
sundheitsversorgung fur die betroffenen Personen als Inspiration flr pragmatische Losungsan-
satze im Umgang mit der Versorgung von Sans Papiers dienen kdnnen.
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Anhang:

Uberblick tiber wissenschaftliche Literatur zum Thema

Nachfolgend findet sich ein kurzer zusammenfassender Uberblick iiber die im Rahmen der Ar-
beiten am vorliegenden Bericht gesichtete wissenschaftlich ausgerichtete Literatur zu den hier
relevanten Fragestellungen. Die Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit. Eine
Ubersicht Gber diverse weitere Dokumente und Literatur findet sich auch auf der Website des

SRK.”

Efionayi/Achermann (2003):
Leben ohne Bewilligung in der Schweiz: Auswirkungen auf den sozialen Schutz

Auftraggeber BSV
Inhalt - Allgemeine Auslegeordnung und Analyse der rechtlichen Grundlagen, der
Fragestellungen und Dilemmata & konzeptionelle Grundlagen
- Beschreibung der Lebensbedingungen von Sans Papiers
- Beschreibung der Praxis (sozialer Schutz) von zwei Kantonen
Vorgehen, Dokumentenanalyse
Methodik Expertenbefragung (Beratungsstellen, Hilfswerke, Gewerkschaften, Bundesstel-
len)
Interviews mit zustandigen kantonalen Behorden
Abdeckung, Portrats von 2 Kantonen, punktuelle Informationen aus weiteren Kantonen

Repréasentativitat

Bemerkungen

Publiziert.

Bezencon et al. (2008):
L’acces aux soins pour les personnes en situation irréguliére (sans-papiers)

Auftraggeber Idheap (Travail de validation)
Inhalt - Auslegeordnung der rechtlichen und politischen Grundlagen
- Portréts, Vergleich und Analyse der Praxis von 2 Kantonen und Stadten in
Bezug auf die Gesundheitsversorgung von Sans Papiers
- Diskussion von Lésungsvorschlagen zur Situationsverbesserung
Vorgehen, - Experteninterviews (v.a. Akteure aus Gesundheitsférderung und Versorgung)
Methodik - Dokumentenanalyse
Abdeckung, Informationen zur Versorgung von Sans Papiers und ihren Hintergriinden in VD

Repréasentativitat

und NE bzw. Lausanne und La Chaux-de-Fonds

Bemerkungen

Publiziert. Vor allem deskriptiv, interessante Diskussion und Abwéagung von L6-
sungsvorschlagen.

99 http://redcross.ch/info/dossier/dossier-de.php?dossier_id=24 [Stand: 21.12.2010]
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Strauss (2008):

Sans Papiers: Lebensrealitdten und Handlungsstrategien. Eine deskriptive Studie illegalisierter Migrant
Innen in der Region Bern.

Auftraggeber Institut fir Sozialanthropologie der Universitat Bern (Lizentiatsarbeit)
Inhalt - Auslegeordnung des rechtlichen Rahmens
- Beschreibung der Situation und Problembewaltigungsstrategien aus der
Perspektive von Sans Papiers
- Diskussion der Bedeutung von unterstiitzenden Netzwerken
Vorgehen, Interviews mit Betroffenen
Methodik
Abdeckung, Nur Sans Papiers-Optik, nur Region Bern
Repréasentativitat
Bemerkungen Publiziert. V.a. Betroffenensicht, kein empirischer Nutzen, deshalb fiir weitere

Arbeiten nicht relevant.

Trummer (2008):

Nothilfe fiir abgewiesene Asylsuchende. Uberblick zur Ausdehnung des Sozialhilfestopps

Auftraggeber SFH

Inhalt Beschreibung der Nothilfe-Regimes in den Kantonen: Systematische Erfassung
der Ausgestaltung des Zugangs zu Krankenversicherung und der medizinischen
Versorgung)

Vorgehen, - Schriftliche und mindliche Umfragen bei Rechtsberatungsstellen, Basisor-

Methodik ganisationen, kirchlichen Institutionen und kantonalen Stellen. Vernehmlas-

sung der wichtigsten Ergebnisse bei den Kantonen.

- Gesprache mit Betroffenen

Abdeckung, Kantone: vollstandig

Repréasentativitat

Nur Nothilfe (Personen mit NEE/negE)

Bemerkungen

Publiziert

Schweizerische Beobachtungsstelle fir Asyl- und Auslanderrecht (2008):
Kantonsbefragung zur Krankenversicherung und Gesundheitsversorgung von Personen ohne Auf-

enthaltsbewilligung

Auftraggeber SBAA (eigene Recherche)

Inhalt Systematische Erfassung der Ausgestaltung des Zugangs zu Krankenversiche-
rung und der medizinischen Versorgung von abgewiesenen Asylsuchenden,
Personen mit NEE und anderen Auslanderinnen ohne Aufenthaltsbewilligung

Vorgehen, Schriftliche Befragung der zustandigen kantonalen Behérden

Methodik

Abdeckung, Kantone: vollstandig

Repréasentativitat

Fokus auf Personen des Asylbereichs

Bemerkungen

Nicht publiziert, kantonale Portrats weisen unterschiedlichen Differenzierungs-
und Detaillierungsgrad auf. Meist nur allgemeine Informationen.
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Gross (2009):

Health Needs of Undocumented Migrants and Main Barriers to Health Care. A qualitative Study of
Undocumented Migrant's Health Coverage in the Zurich Area.

Auftraggeber Universitat Basel, Schweizerisches Tropeninstitut (Masterarbeit)
Inhalt - Auslegeordnung des rechtlichen Rahmens
- Beschreibung der Gesundheits- und Versorgungssituation (Zugangsproble-
me) und Problembewaltigungsstrategien aus der Perspektive von Sans Pa-
piers
- Beschreibung der Versorgungspraxis
Vorgehen, - Interviews mit Sans Papiers, Personen aus Versorgungseinrichtungen (spe-
Methodik zifisch und Regelstrukturen) und Anlaufstellen
- Auswertungen von Daten zu versorgten Personen
Abdeckung, Aussagen nur zur Situation und Praxis in der Stadt Zirich

Repréasentativitat

Bemerkungen

Publiziert

Lehmann (2010):

Inégalités sociales et santé en Suisse — Analyse des actions concrétes menées par et dans les can-
tons visant a diminuer les inégalités sociales face a la santé

Auftraggeber BAG

Inhalt Portréts der Praxis von 5 (aktiven) Kantonen im Umgang mit gesundheitlicher
Chancenungleichheit. Sans Papiers werden als eine spezifische vulnerable
Gruppe betrachtet.

Vorgehen, - Experteninterviews (v.a. Kantonsbehérden, z.T. Akteure aus Gesundheits-

Methodik férderung und Versorgung)
- Dokumentenanalyse

Abdeckung, Gewisse Informationen zur Versorgung von Sans Papiers und ihren Hintergriin-

Repréasentativitat

denin FR und VD

Bemerkungen

Bericht noch nicht konsolidiert und unveréffentlicht

Bolliger/Féraud (2010a):
Langzeitbezug von Nothilfe durch weggewiesene Asylsuchende

Auftraggeber BFM

Inhalt Analyse der Hintergriinde des Langzeitbezugs von Nothilfe
Vorgehen, - Auswertung des Sozialhilfe-Monitorings des BFM
Methodik - Experteninterviews (Behérdenvertreter von 7 Kantonen)
Abdeckung, Kantone: 7

Reprasentativitat | nyr Nothilfe (Personen mit NEE/negE)

Bemerkungen Publiziert
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Efionayi et al (2010):

Leben als Sans-Papiers in der Schweiz. Entwicklungen 2000-2010

Auftraggeber EKM

Inhalt Aktualisierung der Studie Efionayi/Achermann (2003, s.0.); Bestandesaufnahme
zur aktuellen Situation der Sans Papiers und zu spezifischen Entwicklungen in
den letzten 10 Jahren.

Vorgehen, - Literaturtbersicht

Methodik - Experteninterviews und Fokusgruppen mit Fachpersonen und Sans Papiers

Abdeckung, Ubersichtsarbeit, keine konkreten empirischen Angaben zu einzelnen Kantonen

Reprasentativitat | oder Gemeinden

Bemerkungen Publiziert, Stand erst in Schlussphase der Arbeiten am vorliegenden Bericht zur
Verfugung.

Bilger/Hollomey (2011):
Health in NowHereLand-Country Report Schweiz

Auftraggeber EU, BAG et al.

Inhalt Analyse des institutionellen und rechtlichen Rahmens der Gesundheitsversor-
gung von Sans Papiers

Vorgehen, Dokumentenanalyse

Methodik

Abdeckung, Nationale Ebene

Repréasentativitat

Bemerkungen Stand erst als Entwurfsfassung zur Verfligung

Wyssmiller/Efionayi (2011):

Undocumented Migrants: Their Needs and Strategies for Accessing Health Care in Switzerland.
(Health in NowHereLand-Country Report Schweiz)

Auftraggeber EU, BAG et al.

Inhalt Detaillierte und systematische Beschreibung der Strukturen und Praxis der be-
stehenden Versorgungseinrichtungen fiir Sans Papiers

Vorgehen, - Schriftliche Befragung von Personen in verschiedenen Gesundheitsinstitutio-

Methodik nen, Sans Papiers-Einrichtungen, Lokalgruppen der AIDS-Hilfe Schweiz
- Erganzende Telefoninterviews

Abdeckung, Nur Aussagen Uber 18 spezifische Versorgungseinrichtungen, nur Aussagen zu

Reprasentativitat | dort erfassten Sans Papiers moglich.

Bemerkungen Aufschlussreiche und informative Darstellung der Strukturen und Praxis (inkl.
Finanzierung) der spezifischen Versorgung von Sans Papiers
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Befragte Personen

Vorgesprache

Margrith Hanselmann, Generalsekretarin SODK, Bern

Francoise Kopf und Frangois Couchepin, IGA SOS Racisme

Annagun von Reding, Leiterin Gesundheitsversorgung fiir Sans Papiers, SRK, Bern-Wabern

Daniel Spirgi, Médecins Sans Frontiéres, ehem. Verantwortlicher flir das Meditrina-Projekt

Muriel Trummer, Schweizerische Flichtlingshilfe

David Winizki, Hausarzt des Meditrina-Netzwerks, Ziirich

Kantonale Behdrden

Kanton Krankenversicherung Asylkoordination
Aargau Lis Luthi, Departement Gesundheit Eduard Ernst, Asylkoordinator
und Soziales, Gesundheitsversorgung | Trydi Ammann, Kant. Sozialdienst,
Gesundheitsversorgung/\orsorge
Appenzell IR Franziska Fitzi, Gesundheitsamt Norbert Eugster, Asylkoordinator
Appenzell AR Gabriela Kiipfer, Departementssekre- | Max Eugster, Asylkoordinator

tarin, Departement Gesundheit

Basel-Landschaft

Urs Knecht, Volkswirtschafts- und
Gesundheitsdirektion, Rechtsdienst

Rolf Rossi, Asylkoordinator

Basel-Stadt Jacoba Teygeler, Amt fur Sozialbeitrd- | Renata Gdumann, Asylkoordinatorin
ge, Leiterin Recht & Projekte
Lyne Bihler, Amt fiir Sozialbeitrége,
Obligatoriumskontrolle
Bern Samuel Schiitz, Amt fir Sozialversi- Manuel Haas, Krankenversicherung,
cherung und Stiftungsaufsicht Polizei- und Militérdirektion
Christine Wuist, Amt fiir Sozialversi- Manuel Cornet, Krankenversicherung,
cherung und Stiftungsaufsicht Polizei- und Militérdirektion
Freiburg Patrice Zurich, Chef des Amtes fiir Etienne Guerry, Service de I'action
Gesundheit sociale, Coordinateur suppléant des
Morreale Tarracano, juriste taches intégration asile
Genf Sandro Breitenstein, Service de I'assu- | Eric Munier, Hospice général, respon-
rance-maladie sable de 'administration santé (asile)
Glarus Daniela de la Cruz, Departements- Jakob Beglinger, Asylkoordination
sekretarin,'Departement Finanzen und Corina Jaggi, Sozialdienst
Gesundheit
Graubiinden Elisabeth Blumer, Kantonales Ge- Beda Egger, Asylkoordination

sundheitsamt

Marianne Ré&ss, Sozialversicherungsan-
stalt

Nicole Schneider, Kantonales Sozial-
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Kanton Krankenversicherung Asylkoordination
amt
Jura Vincent Chételat (AJAM, sans papiers) | Francis Chamillot (délégué cantonal
pour I'asile et directeur AJAM)
Luzern Urs Hofstetter, Leiter Kantonale Aus- | Raymond Caduff, Asylkoordinator
gleichskasse
Stefano Marinelli, Kantonale Aus-
gleichskasse, Abteilungsleiter Familien-
zulagen/ Krankenversicherung
Neuenburg Stephane Gerber, responsable du sec- | Thierry Miller, Office social de l'asile
teur santé
Vincent Steiner, juriste, Office social
asile (OSAS)
Sylvie Dreyer, Office de I'assurance
maladie
Nidwalden Monika Dudle-Ammann, Leiterin Roger Dallago, Asylkoordinator
Sozialversicherungsanstalt Luzia Thiirig, Amt fir Asyl und
Flichtlinge
Obwalden Werner Gut, Leiter Gesundheitsamt Silvia Mengelt, Asylkoordinatorin
Schaffhausen Bruno Bischoff, Kantonales Sozialver- | Thomas Elber, Asylkoordination
sicherungsamt Marianne Wittwer, Kantonales Sozial-
Verena Kiinzler, Kantonales Sozialamt | amt
Schwyz Othmar Mettler, Kantonale Aus- Ruedi Fahrni, Asylkoordination
gleichskasse
Nadine Machler, Kantonale Aus-
gleichskasse
Solothurn Christian Lanz, Kantonsarzt Reto Steffen, Asylkoordinator
Guido Walser, Amt fiir Soziale Sicher-
heit
St. Gallen Yvonne Dietrich, Kantonales Gesund- | Roger Hochreutener, Président der
heitsdepartement Koordinationsstelle der St. Galler Ge-
Claudine Liithi, Kontrollstelle fur meinden fiir Migrationsfragen (KOMI)
Krankenversicherung, Stadt St. Gallen
Brigitte Buffoni Sedler, Leiterin der
Abteilung Familie und Sozialhilfe,
Kantonales Sozialamt
Tessin Siro Realini, Ufficio dei contributi Carmela Fiorini, Ufficio del sostegno
Michel Sora, Servizio subsidi sociale e dell'inserimento
Thurgau Raphael Herzog, Gesundheitsamt Florentina Wohnlich, Asylkoordination
Susanne Hollwarth, Gesamtleiterin
Peregrina-Stiftung
Uri Heidi Malnati, Amt fir Gesundheit Astrid Tschiimperlin, Asylkoordination
Waadt Olivier Guignard, Directeur Organe Ettore Ricci, coordinateur cantonal
cantonal de contr6le de I'assurance- pour I'asile, Service de la population
maladie
Wallis Charles Allet, Service de la santé publi- | Emile Blanc, coordinateur de l'asile et

que, responsable pour I'assurance ma-
ladie et les subsides

chef office des prestations sociales
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Kanton Krankenversicherung Asylkoordination
Zug Christa Brinkmann-Siegwart, Gesund- | Caroline Huber Utiger, Asylkoordina-
heitsdirektion Kanton Zug tion
Lina-Maria Staub, Stv. Departements-
sekretérin Soziales, Umwelt und Si-
cherheit, Stadt Zug
Zirich Lorenz Ineichen, Gesundheitsdirekti- | Jurg Schuler, Asylkoordinator

on, Bereichsleiter KVG
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Ubersicht Uiber die Kantone

Kanton Aargau

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der
Einwohnergemeinde den Nachweis einer Krankenversicherung erbrin-

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei Anmeldung bei
der Einwohnerkontrolle oder durch ein Kostengutsprachegesuch eines
anderen Kantons. Bisher keine Erfahrung mit nicht versicherten illegal
anwesenden Personen, die keinem Kanton fir den Vollzug des Asyl-
und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen: Es besteht keine Erfahrung hinsichtlich nicht versicherten
Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel bleiben Personen mit rechtskraftigem
Wegweisungsentscheid versichert, bis eine Ausreise bestatigt oder der
Verbleib unbekannt ist bzw. die Person lber langere Zeit keine Nothilfe

bezogen hat.
Einzelfélle: Eine Aktivierung der Versicherung wird bei einem erneuten

Nothilfebezug in Abhangigkeit des bisherigen Anwesenheitsverhaltens
gepruft.

Versicherungsform: Fir die Personen des Asylbereichs bestehen
Rahmenvertrage mit mehreren grossen Krankenversicherern.
Pramiennachzahlungen sind bei Wiedereintritt in die
Krankenversicherung allenfalls geschuldet, wenn nicht davon
ausgegangen werden kann, dass die betreffende Person in der
Zwischenzeit ausgereist war. Wird davon ausgegangen, dass eine
Person nach der Abmeldung von der Krankenversicherung ausgereist
war, wird die Person nicht liickenlos rickwirkend versichert, wenn sie
sich wieder im Kanton aufhélt. Der versicherten Person wird keine

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéaltnisse
via Steuerdaten oder Einkommensnachweis, Versicherungspflicht
gegeben, Krankenversicherungsnachweis, Wohnsitz im Kanton. Das
Antragsformular muss bei der zustandigen Gemeinde eingereicht
werden.

Sans Papiers: Keine Praxis.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einer
Nothilfeunterkunft untergebracht sind, wenden sich bei gesundheitlichen
Beschwerden an die Betreuung, die medizinische Laienhilfe leistet und
bei Bedarf einen Termin bei einem Erstversorgerarzt vereinbart. Die
Notwendigkeit von weitergehenden medizinischen Abklarungen wird
durch den Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
darf an einen fir Personen des Asylbereichs zustandigen
gerarzt gewiesen. Bei Bedarf erfolgt die Uberweisung an weitere
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versorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung fiir
alle Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid
notfallmedizinische Leistungen. Der behandelnde Arzt entscheidet im
Rahmen des Grundleistungskatalogs KVG uber die zu erbringenden
Leistungen unter Berlicksichtigung des Umstands, dass die
medizinischen Leistungen fir Personen, die Nothilfe beziehen, in der
Regel auf eine Notfallversorgung beschrankt sein sollen. Nicht im KVG
enthaltene Leistungen unterstehen in jedem Fall dem
Kostengutspracheprozedere des Kantonalen Sozialdienstes.

Kostenlibernahme

Spitéaler kdnnen uneinbringbare Kosten als Debitorenverluste
verbuchen, die dem Kanton als anrechenbare Kosten verrechnet wer-
den kénnen.

Bei Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid, die dem
Kanton zugewiesen wurden, tibernimmt der Kanton die Kosten fiir
medizinische Leistungen, die im Grundleistungskatalog KVG enthalten
sind. Leistungen, die darliber hinausgehen, bediirfen der vorgéangigen
Zustimmung des Kantonalen Sozialdienstes.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Handbuch Asylbetreuung

Einfihrungsgesetz zum Bundesgesetz lber die Krankenversicherung (EG KVG)

Gesetz Uber die offentliche Sozialhilfe und die soziale Pravention (Sozialhilfe- und Praventionsgesetz,

SPG)

Sozialhilfe- und Praventionsverordnung (SPV)

Schreiben an Gemeinden, Schulung mit Gemeinden beziglich Versicherungsobligatorium und Bei-

trittskontrolle
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Kanton Appenzell Ausserrhoden

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Die Gemeinden sorgen dafiir, dass jede Person fir Krankenpflege
versichert ist und kénnen zu diesem Zweck von jeder
versicherungspflichtigen Person den Versicherungsnachweis verlangen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Die Gemeinde
meldet dem Department Gesundheit Falle von Personen, die sich
weigern, eine Krankenversicherung abzuschliessen. Leute, deren
Versicherungsschutz klarungsbediirftig ist, werden von der Gemeinde
direkt der Gemeinsamen Einrichtung KVG zugewiesen. Bisher keine
Erfahrung mit nicht versicherten illegal anwesenden Personen, die
keinem Kanton fur den Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts

zugewiesen wurden.
Vorgehen: Grundsétzlich kénnen sich nicht versicherte Personen

innerhalb einer Frist bei einer Krankenversicherung versichern. Kommt
die Person der Aufforderung nicht nach, wird sie durch die zusténdige

Gemeinde einem Versicherer zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir
nicht versicherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

Grundsatzlich bleiben alle Personen iber die Rechtskraft des
Wegweisungsentscheids hinaus versichert, sofern sie Nothilfe
beantragen. Sie bleiben versichert, bis eine Ausreise bestatigt oder der
Verbleib unbekannt ist.

Einzelfélle: Personen, die aufgrund des unbekannten Verbleibs von der
Versicherung abgemeldet wurden, werden in Abhangigkeit der
voraussichtlichen Dauer des Aufenthalts und der zu erwartenden
medizinischen Kosten im Einzelfall wieder versichert, wenn sie Nothilfe
beantragen oder inhaftiert werden. Werden sie versichert, bleiben sie
versichert, bis eine Ausreise bestatigt oder der Verbleib unbekannt ist.

Versicherungsform: Personen in der Nothilfe werden auf die sieben
grossten im Kanton téatigen Versicherungen verteilt und sind individuell
versichert. Durch den Wiedereintritt einer Person in die Versicherung
entstehen keine zusétzlichen Kosten (Pramiennachzahlung oder
Pramienzuschlag). Der versicherten Person wird keine Ver-
sichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Antragsformular, Berechnungsmitteilung der
Steuerveranlagung, Versicherungspolice der Krankenversicherer (fr
alle Familienmitglieder).

Sans Papiers: Es ist nicht mdglich, dass eine Person ohne
Aufenthaltsbewilligung bei der Pramienverbilligung berticksichtigt wird,
da im Rahmen der Abklarungen der Anspruchsberechtigung auf
Pramienverbilligung eine Prifung des Wohnsitzes durch die AHV-
Gemeindezweigstellen erfolgt.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einer

struktur untergebracht sind, wenden sich bei gesundheitlichen
schwerden an das Betreuungspersonal des Zentrums, das medizinische
Laienhilfe leistet und bei Bedarf einen Termin bei einem
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arzt vereinbart. Die Notwendigkeit von weitergehenden medizinischen
Abklarungen wird durch den Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
Bedarf an einen fir den Asylbereich zustéandigen Erstversorgerarzt
gewiesen. Bei Bedarf erfolgt die Uberweisung an weitere Regelversor-

ger. . o .
Leistungsumfang: Die medizinische Versorgung umfasst fir versicherte

und nicht versicherte Personen Leistungen des Grundleistungskatalogs
KVG, die Uber eine Notfallversorgung hinausgehen.

Kostenlibernahme

Der Kanton hat keine Erfahrung mit zahlungsunfahigen illegal anwesen-
den Personen ausserhalb des Asylbereichs.

Der Kanton tibernimmt die Kosten fiir medizinische Leistungen fiir
ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen
wurden, unter folgenden Bedingungen:

- Es handelt sich um eine medizinische Leistung des Grundleis-
tungskatalogs KVG und betrifft eine Person in der Nothilfe.

- Es handelt sich um eine medizinische Leistung, die eine Person
betrifft, die Uber keine eigenen finanziellen Mittel verfiigt und
nicht Nothilfe bezieht, eine solche aber beantragt.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Gesetz Uber die offentliche Sozialhilfe vom 24. September 2007 (bGS 851.1): Artikel 39

Verordnung des Kantonsrates zum Asylwesen vom 24. September 2007 (bGS 122.24)

Verordnung des Regierungsrates zum Asylwesen vom 11. Dezember 2007 (bGS 122.241).

Weisung zur zentralen Ubernahme von Aufgaben und zum Abrechnungswesen im Asylwesen vom

20. Dezember 2007

Merkblatt an die medizinischen Leistungserbringer im Kanton und der Umgebung tiber den Umgang
mit Personen des Asylbereichs
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Kanton Appenzell Innerrhoden

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen missen bei der Anmeldung auf der kantonalen
Einwohnerkontrolle den Nachweis einer Krankenversicherung erbrin-
gen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Die Feststellung
des fehlenden Versicherungsschutzes erfolgt bei der Anmeldung beim
Zuzug. Bisher keine Erfahrung mit nicht versicherten illegal anwesenden
Personen, die keinem Kanton fiir den Vollzug des Asyl- und Auslander-
rechts zugewiesen wurden.

Vorgehen: Nicht versicherte Personen kdnnen sich innerhalb einer Frist
bei einem Krankenversicherer versichern oder das Befreiungsgesuch
einreichen. Kommt die Person der Aufforderung nicht nach, wird sie
durch das kantonale Gesundheitsamt einem Versicherer zugewiesen.
Bei der Zuweisung werden Versicherer mit einer Geschéftsstelle vor Ort
beriicksichtigt. Es besteht keine Erfahrung hinsichtlich nicht versicherten
Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel bleiben Personen mit rechtskraftigem
Wegweisungsentscheid versichert, bis eine Ausreise bestéatigt oder der
Verbleib unbekannt ist. Eine aufgrund unbekannten Aufenthalts bei der
Versicherung abgemeldete Person wird wieder versichert, wenn sie
Nothilfe beantragt oder in Haft genommen wird. Sie bleibt versichert, bis
eine Ausreise bestatigt oder der Verbleib unbekannt ist.

Einzelfalle: Gegebenenfalls wird eine Person, die sich nicht im
Zuweisungskanton aufhalt, in Abhangigkeit der von ihr verursachten
medizinischen Kosten wieder versichert.

Versicherungsform: Die Personen des Asylbereichs werden auf
mehrere Krankenkassen verteilt und individuell versichert.
Pramiennachzahlungen erfolgen bei Wiedereintritt nur, wenn der
Versicherungsunterbruch weniger als ein halbes Jahr betragt oder die
zu versichernde Person wahrend des Versicherungsunterbruchs
medizinische Leistungen in Anspruch genommen hat. Der versicherten
Person wird keine Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhaltnisse
via Steuerdaten, Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungs-
nachweis, Wohnsitz im Kanton.

Sans Papiers: Keine Praxis.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einer
Nothilfeunterkunft untergebracht sind, wenden sich bei gesundheitlichen
Beschwerden an die Betreuung oder die Asylkoordination, die
medizinische Laienhilfe leisten und bei Bedarf einen Termin bei einem
Erstversorgerarzt vereinbaren. Die Notwendigkeit von weitergehenden
medizinischen Abklarungen wird durch den Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
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darf an einen fir Personen des Asylbereichs zustandigen
gerarzt gewiesen. Bei Bedarf erfolgt die Uberweisung an weitere
versorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung fiir
alle Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid
notfallmedizinische Leistungen. Als vulnerabel geltende Personen
haben im Bedarfsfall Zugang zu dartber hinausgehenden
medizinischen und zahnérztlichen Leistungen, die vorgangig von der
Asylkoordination bewilligt wurden.

Kosteniibernahme Der Kanton tbernimmt keine Kosten fir medizinische Leistungen fir
Personen, die nicht bei der kantonalen Einwohnerkontrolle angemeldet
sind oder im Rahmen des Asylbereichs nicht dem Kanton zugewiesen
wurden.

Bei ausreisepflichtigen Personen aus dem Asylbereich, die dem Kanton
zugewiesen wurden, werden die Kosten flr medizinische Leistungen in
der Regel ibernommen. Betrifft die Anfrage zur Kostenibernahme eine
medizinische Leistung ausserhalb des Zuweisungskantons, wird die
betreffende Person dem Zuweisungskanton zugefihrt, sofern sie
festgehalten werden kann und transportfahig ist.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Protokoll der Standeskommission, Sitzung vom 30. Mé&rz 2004 (Nr. 374) betreffend Vollzug Nichtein-
tretensentscheide (NEE)
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Kanton Basel-Landschaft

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei Anmeldung bei
der Einwohnergemeinde oder allenfalls tiber eine Meldung durch einen
medizinischen Leistungserbringer. Bisher keine Erfahrung mit nicht ver-
sicherten illegal anwesenden Personen, die keinem Kanton fiir den
Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Es besteht keine Praxis
fur nicht versicherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid bleiben
versichert, sofern sie sich im Kanton aufhalten (Nothilfe,
Administrativhaft, Strafvollzug). Personen mit unbekanntem Verbleib
werden 10 Tage nach dem letzten Kontakt bei der Versicherung
abgemeldet, aber wieder versichert, wenn sie Nothilfe beantragen oder

inhaftiert werden.
Versicherungsform: Alle Personen des Asylbereichs werden bei der

gleichen Krankenversicherung nach einem Hausarztmodell versichert.
Die versicherte Person erhalt fur den Arztbesuch vom Sozialdienst eine
Versicherungsbescheinigung, die den Kanton als Rechnungsadresse
angibt.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhaltnisse
(Steuerdaten), Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungs-
nachweis, Wohnsitz im Kanton.

Sans Papiers: Keine Praxis.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Fir die Betreuung von
Personen des Asylbereichs sind auch nach dem Ausschluss aus der
ordentlichen Asylsozialhilfe die Gemeinden zustandig. Diese Personen
sind weiterhin durch den Kanton krankenversichert. Der Zugang wird
durch die Betreuung geregelt. Bei Bedarf hat eine Person Zugang zu
einem Erstversorgerarzt (Hausarztmodell).

Medizinische Versorger: Erstversorgerarzt. Bei Bedarf erfolgt die Uber-
weisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: Uber eine Notfallversorgung hinausgehende Leistun-
gen des Grundleistungskatalogs KVG.

Kostentibernahme

Der Kanton tGbernimmt in der Regel die Kosten fiir medizinische
Leistungen fir ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die
ihm zugewiesen wurden. Ergeben die Abklarungen, dass es sich um
keine Person aus dem Asylbereich handelt, informiert das Sozialamt
das Amt fur Migration im Rahmen des Dienstauftrags (1-2 Falle pro

a1
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Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Einfihrungsgesetz zum Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (EG KVG)
Gesetz Uber die Sozial-, die Jugend- und die Behindertenhilfe (Sozialhilfegesetz, SHG)
Sozialhilfeverordnung

Kantonale Asylverordnung

Praxishandbiicher an Gemeinden {ber die Ausrichtung von Nothilfe
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Kanton Basel-Stadt

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

1996 wurde die Versicherungsdeckung flachendeckend kontrolliert.
Heute informiert das Amt fir Sozialbeitrage (ASB) neu angemeldete
Personen, Grenzgéngerinnen, Eltern von Neugeborenen sowie
Personen, die volljahrig geworden sind, tber die Versicherungspflicht
unter Vorbehalt von Stichproben zur Kontrolle der Einhaltung der
Versicherungspflicht. Aus Ressourcengriinden liegt der Fokus auf
Personen, die aus dem Ausland zuziehen. Bei Personen, die aus einem
anderen Kanton zuziehen, wird davon ausgegangen, dass sie in ihrem
vorherigen Wohnkanton informiert bzw. kontrolliert wurden.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Die Feststellung
des fehlenden Versicherungsschutzes erfolgt in der Regel durch
Meldung der Sozialhilfebehérden oder eines medizinischen
Leistungserbringers an das ASB. Pro Jahr erfolgen 1-2 Zuweisungen an
Krankenversicherer, die Sans Papiers betreffen.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Nicht versicherte
Personen kdnnen sich innerhalb einer kurzen Frist bei einem
Krankenversicherer versichern. Kommt die Person der Aufforderung
nicht nach, wird sie durch das ASB einem Versicherer zugewiesen. Die
Zuweisungen an die Versicherer richten sich proportional nach dem
Marktanteil der Versicherer. Bei Sans Papiers kann die Verfiigung der
Zuweisung dem Spital oder der Anlaufstelle fir Sans Papiers zugestellt
werden, wenn dies zur Wahrung der Anonymitat der betreffenden
Person erforderlich ist.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel werden Personen bei der Versicherung abgemeldet, so-
bald der Wegweisungsentscheid in Rechtskraft erwachsen ist.

Einzelfélle: Bei Vorliegen besonderer Umstande im Einzelfall priift die
Nothilfestelle Asyl der Sozialhilfe, ob die Krankversicherung
weitergefihrt wird oder nicht (voraussichtliche Aufenthaltsdauer,
Beurteilung des Erstversorgerarztes beziiglich Gesundheitszustand und
zu erwartenden Kosten).

Versicherungsform: Personen, die tber die Rechtskraft des
Wegweisungsentscheids versichert bleiben, sind individuell versichert.
Bei der individuellen Versicherung werden alle im Kanton tatigen
Krankenversicherer berticksichtigt. Der versicherten Person wird keine
Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéltnisse
(Steuerdaten oder Selbstdeklaration der Einkiinfte) und Krankenversi-
cherungsnachweis.

Sans Papiers: Antrage von Sans Papiers fir Pramienverbilligung
werden in der Regel durch die Anlaufstelle flir Sans Papiers begleitet.
Gegenwartig beziehen 115 Sans Papiers Pramienverbilligung im Kanton
Basel-Stadt.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

HEKS-Gesundheitsberatung fur Sans Papiers. Diese bietet
medizinische Beratung an und verweist die Personen bei Bedarf an
medizinische Fachpersonen.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Nothilfebeziehende Personen
wenden sich bei gesundheitlichen Problemen an die fir die Ausrichtung
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der Nothilfe zustandigen Stelle, die bei Bedarf einen Termin bei einem
Erstversorgerarzt vereinbart. Die Notwendigkeit weiterer medizinischer
Abklarungen wird durch den Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Erstversorgerarzt. Bei Bedarf erfolgt die Uber-
weisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: Der Leistungsumfang geht iber die notfallmedizini-
sche Versorgung hinaus.

Kostenlibernahme

Der Kanton Gbernimmt in der Regel die Kosten fir medizinische
Leistungen fir ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die
ihm zugewiesen wurden. Sind geméass Einschatzung des Nothilfe-
Erstversorgerarztes Kosten Giber CHF 1000 absehbar, wird die
betreffende Person einem Versicherer zugewiesen.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Gesetz Uber die Krankenversicherung im Kanton Basel-Stadt

Verordnung Uber die Krankenversicherung im Kanton Basel-Stadt

Sozialhilfegesetz

Unterstitzungsrichtlinien des Kantons Basel-Stadt

Unterstitzungsrichtlinien Asyl

Merkblatt ,Nothilfe fiir Personen ohne Aufenthaltsregelung in der Schweiz, Kurzaufenthalter und
Durchreisende in Basel-Stadt® (an Spitéler, Beratungsstellen, NGOs etc.); jahrlich aktualisiert

93




Kanton Bern

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen werden bei der Anmeldung auf der
Einwohnergemeinde auf die Versicherungspflicht hingewiesen (Abgabe
Informationsbroschiire). Einzelne Einwohnergemeinden verlangen einen
Nachweis der Krankenversicherung.

Personen ohne
Krankenversicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
bei der Einwohnergemeinde oder durch medizinische
Leistungserbringer, die nicht versicherte Personen, die sich bei ihnen in
Behandlung begeben, dem kantonalen Amt flir Sozialversicherung und
Stiftungsaufsicht (ASVS) melden. Der Anteil von Personen ohne giiltige
Aufenthaltsbewilligung ist an entsprechend gemeldeten Fallen gemass
Erfahrung des ASVS sehr gering.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Das ASVS nimmt mit
der nicht versicherten Person Kontakt auf und klart die
Versicherungspflicht ab. Ist die Person bei der Einwohnergemeinde
nicht angemeldet, wird eine durch die betreffende Person gedusserte
Absicht, sich dauerhaft im Kanton aufzuhalten, als abgeleiteter

Wohnsitz interpretiert.
Das ASVS darf im Rahmen seiner Abklarungen Informationen tber eine

allfallige friihere Krankenversicherung beim MIDI einholen, darf aber
keine Angaben Uber illegal anwesende Personen an Migrations- und
fremdenpolizeiliche Behodrden weiterleiten.

Versicherungspflichtige Personen ohne Schweizerische Krankenkasse
werden aufgefordert sich innerhalb einer Frist zu versichern. Kommt die
Person der Aufforderung nicht nach, wird sie durch das ASVS einem
Versicherer zugewiesen. Die Zuweisungen an die Versicherer richten
sich proportional nach der Grosse der Versicherer, unter
Berilcksichtigung der finanziellen Verhaltnisse der betroffenen Person.
War eine Person bereits bei einer Schweizerischen
Krankenversicherung versichert — beispielsweise wahrend eines
Asylverfahrens — wird die Versicherung gegebenenfalls reaktiviert.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asyl-
bereich

In der Regel werden Personen durch den Migrationsdienst (MIDI) bei
der Versicherung abgemeldet, sobald der Wegweisungsentscheid in
Rechtskraft erwachsen ist. Personen, die dem Kanton erst nach
erwachsener Rechtskraft eines NEE zugewiesen werden, werden nicht
versichert. Personen, die nach einem rechtskraftigen
Wegweisungsentscheid in einer Gemeindeunterkunft bleiben, bleiben
aus administrativen Griinden versichert (dies betrifft insbesondere
Familien mit schulpflichtigen Kindern).

Einzelfélle: Bei Personen, die in einem Durchgangs- oder
Sachabgabezentrum untergebracht sind, entscheidet der MIDI aufgrund
der Krankengeschichte tber die Weiterfiihrung der
Krankenversicherung. Gegebenenfalls werden Personen mit
rechtskraftigem Wegweisungsentscheid in Abhangigkeit ihres
Gesundheitszustands wieder versichert. Personen, die Uber die
Rechtskraft des Wegweisungsentscheids hinaus versichert bleiben oder
zu einem spateren Zeitpunkt wieder versichert werden, bleiben
versichert, bis eine Ausreise bestatigt oder der Verbleib unbekannt ist.

Versicherungsform: Rahmenvertrag mit einem Versicherer fir alle
sonen des Asylbereichs (nur noch bis Ende 2010). Durch den

eintritt einer Person in die Versicherung entstehen keine zusatzlichen
Kosten (Pramiennachzahlung oder Pramienzuschlag). Die versicherte
Person erhalt fur den Arztbesuch einen Voucher, auf dem die
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lien, der zustandige Erstversorgerarzt und die Rechnungsadresse auf-
gefihrt sind.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéltnisse
(Steuerdaten oder Selbstdeklaration der Einkiinfte), Versicherungs-
pflicht gegeben, Krankenversicherungsnachweis, Zustandigkeit beim
Kanton Bern.

Sans Papiers: Insgesamt sind dem ASVS rund 30 Sans Papiers
bekannt, die gegenwartig Pramienverbilligung erhalten. Ca. 1/3 der
Antrage von Sans-Papiers werden von einer Sans-Papiers-
Beratungsstelle begleitet.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Gesundheitsversorgung fiir Sans Papiers des SRK. Fir erste
medizinische Abklarung stehen Pflegefachfrauen und ein Hausarzt zur
Verfiigung. Bei Bedarf werden die Personen an das Ambulatorium fiir
Folter- und Kriegsopfer oder ein externes Arztenetz liberwiesen, das
Personen ohne geregelten Aufenthalt zu einem niedrigen Tarif behan-

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einem
Durchgangs- oder Sachabgabezentrum untergebracht sind, wenden
sich bei gesundheitlichen Beschwerden an das Betreuungspersonal des
Zentrums, das medizinische Laienhilfe leistet. Einige Zentren verfiigen
Uber Betreuungspersonen mit medizinischen Kenntnissen. Bei Bedarf
wird ein Termin bei einem Erstversorgerarzt vereinbart. Die
Notwendigkeit von weitergehenden medizinischen Abklarungen wird
durch Erstversorger- und Kantonsarzt beurteilt.

Personen, die nach erwachsener Rechtskraft des Entscheids in einer
Gemeindeunterkunft bleiben, beurteilen die Notwendigkeit eines
Arztbesuchs selbststandig.

Medizinische Versorger: Grundsatzlich Erstversorgerarzt. Bei Bedarf
erfolgt die Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung
sowohl flr versicherte wie auch nicht versicherte Personen
notfallmedizinische Leistungen. Dartiber hinausgehende Leistungen
unterstehen der Beurteilung des Erstversorger- oder (in komplexen
Fallen) des Kantonsarztes.

Kostentibernahme

Der Kanton tibernimmt die Kosten fir medizinische Leistungen
ausreisepflichtiger Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen
wurden, nur unter folgenden Bedingungen:

- Das Bedarfsmeldeformular fir die medizinische
Notfallversorgung bestétigt die Notwendigkeit des Arztbesuchs
und garantiert dadurch die Kostenlibernahme fiir die
medizinische Behandlung bis CHF 300 fur Personen mit
rechtskraftigem Wegweisungsentscheid. Darliber hinausgehen-
de Behandlungen und Uberweisungen an Zweitversorger
bedingen eine vorgangige Kostengutsprache des MIDI.

- Es handelt sich um eine Behandlung im Notfall (Unfall, akute
schwere Erkrankung) ohne vorgangige Kostengutsprache im
oder ausserhalb des Zuweisungskantons und der
Behandlungszeitpunkt liegt nicht Ianger als ein halbes Jahr
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Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Einfihrungsverordnung zum Auslander- und zum Asylgesetz (EV AuG und AsylG) des Kantons Bern

Information des Kantonsarztamtes an die medizinischen Leistungserbringer Giber den Umgang mit
Personen des Asylbereichs

Memo an die Leistungserbringer bezliglich Versicherungsobligatorium in der Krankenpflegeversiche-
rung (umfasst u.a. Informationen zum Umgang mit Sans-Papiers)

Memo an die Gemeinden beziiglich Versicherungsobligatorium in der Krankenpflegeversicherung
Urteil des Verwaltungsgerichts des Kantons Bern (Sozialversicherungsrechtliche Abteilung) vom 12.

Dezember 2005, KV 65126, zur Versicherungspflicht (Erwagung 6.2 betreffend Datenweiterga-
be/Schweigepflicht des ASVS)

96




Canton de Fribourg

Le régime de I’assurance obligatoire des soins

Contréle général de
I'obligation d’assurance

Ce sont les communes qui sont compétentes pour le contréle de
I'affiliation.

Personnes sans affiliation
a une caisse-maladie

Constatation de I'absence de couverture d'assurance: les informations
sur des cas de personnes non assurées sont données par les
communes ou par les prestataires de soins : L'hopital et le personnel
soignant procédent d’abord a une enquéte afin de déterminer la
couverture LAMal et I'imputabilité de la prise en charge. S'il s'avére que
la personne n’est pas assurée, la facture peut étre adressée au Service
de I'action sociale, en application de la LAS et de la LASoc.

Procédure: Le Service de I'action sociale procede a son tour a une
enquéte, notamment auprés du Service de la population et des
migrants, selon le principe de subsidiarité. Si la personne est
enregistrée au SYMIC, le Service de I'action sociale I'adresse a ORS
Service ou a I'éventuel canton d’attribution. Sinon, le Service de I'action
sociale I'affilie d’office auprés d’une caisse maladie.

Le canton a signé un accord avec le CCSI (Centre de Contact Suisse
Immigrés) en 2003 concernant d’abord les enfants mineurs (vu qu’ils
étaient admis dans les écoles). Le CCSI remplit les demandes de
réduction de primes en méme temps que la demande d’affiliation & une
caisse-maladie. En 2007, ce systeme a été étendu aux adultes. Toute
personne sans papiers a ainsi la possibilité d’étre assurée en passant
par le CCSI. D’'autres institutions comme le Service de protection de la
jeunesse, ou SOS futures meres ont pu signaler des cas au canton (peu
de cas). Depuis 2008, une telle convention a également été passée
avec Fri-santé, institution qui offre une permanence infirmiére et un
réseau de médecins aux plus démunis (principalement des personnes
sans papiers)

L’assurance obligatoire des
soins pour les personnes
tenues de quitter le pays
relevant du domaine de
l'asile

Les personnes tenues de quitter le pays arrivées depuis plus de 3 mois
sur le territoire national sont affiliés a une caisse unique et y restent
affiliés jusqu’au moment du départ de Suisse ou leur disparition. Si une
personne relevant du domaine de I'asile disparait, elle est désaffiliée de
sa caisse maladie. Si elle engendre des frais médicaux importants sur le
territoire national (hospitalisation notamment), elle est réaffiliée. Les
personnes en détention administrative pour cause d’expulsion restent
assurées jusqu’au moment de I'expulsion.

Cas par cas: exception pour les cas de NEM en Suisse depuis moins de
3 mois, donc pas affiliés, et qui demandent une aide d'urgence. Le
canton finance les frais effectifs via le fonds d’aide d’'urgence de la
Confédération. Si les frais sont importants, le NEM est affilié. Procédure
cas par cas.

Type d’assurance: Les personnes sont affiliées a une caisse unique.
Une personne est réaffiliée aux mémes conditions que précédemment
et a compter du ler jour du mois de la réalisation des frais médicaux.
Pas de paiement rétroactif des primes, la personne ayant été radiée de
sa caisse. Une « Covercard » spécifique a la société privée (ORS AG)
qui gére I'encadrement des personnes relevant du domaine de I'asile,
est octroyée a toutes les personnes tenues de quitter le pays. Cette
carte sert en pharmacie pour la prise en charge des médicaments pris
en charge par I'assurance de base. Les médecins facturent directement
a 'ORS qui se charge de la relation avec la caisse-maladie unigue.

Réduction des primes

Conditions: Certificat de salaire ou attestation de revenu, certificat
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d’assurance.

Sans Papiers: I'Etablissement cantonal des assurances sociales prend
la décision formelle de réduction de primes sur la base des documents
fournis. L’autorité communale n’est pas informée du lieu de séjour de la
personne sans statut légal. Si la personne disparait, elle peut étre
retrouvée par Fri-Santé. Demande de réduction de prime par un tiers
(CCsSiI et Fri-Santé) possible. Statistiques du nombre de sans papiers
ayant obtenu une réduction de primes : 2003 : 15, 2004 : -, 2005 : 22,
2006 : 31, 2007 : 51, 2008 : 56, 2009 : 75, 2010 : 127 personnes.

Soins médicaux

Services de soins pour
sans papiers hors des
structures ordinaires médi-
cales

Fri-Santé a une permanence infirmiere en ville de Fribourg et offre des
contrbles de santé avec un diagnostic infirmier a une population
constituée essentiellement de sans papiers et de SDF (faciliter I'acces
aux soins, suite au rapport de MSF). Fri-Santé a mis sur pied un réseau
de médecins qui acceptent de soigner ces gens gratuitement ou pour
une contribution de Fr. 5.- a 20.-. Un laboratoire procede a des analyses
a tarifs réduits ainsi qu’un institut de radiologie. Une pharmacie
(pharmacie de Bourg) récupére des médicaments non utilisés et non
périmés et les distribue gratuitement (un tiers de ces médicaments sont
donnés a des sans papiers). Fri-Santé assure une couverture
d’assurances et les accompagne aux urgences médicales.

Le canton subventionne Fri-Santé pour son fonctionnement. Il a
€galement signé une convention avec 23 pharmacies dans tout le
canton en 2009. La pharmacie peut soumettre au Pharmacien cantonal
une facture de médicament de caractére indispensable.

Soins médicaux dans l'aide
d‘urgence

Accés aux soins médicaux: Les infirmiers du réseau de soins d’'ORS
sont consultés en premier et les personnes sont au besoin dirigées vers
un médecin de premier recours. Si les personnes a l'aide d’'urgence
obtiennent une aide sociale et sont hébergées dans un foyer a bas
seuil : passage d'une infirmiére une fois par semaine qui au besoin diri-
ge les personnes vers un médecin de premier recours.

Prestataires de soins: Infirmiers et médecins de premier recours. Au
besoin les personnes sont dirigées vers d’autres spécialistes. Il n'y a
pas de réseau formel de médecins ni d’accord avec le canton.

Prestations: Soins de base LAMal. Il n'y a pas de mesures de contrainte
particuliere en matiére de soins.

Prise en charge des co(ts

S'’il s’agit d’'une personne sans-papiers ne relevant pas du domaine de
I'asile mais de la loi sur les étrangers (LEtr), ressortissante d’'un pays
n'ayant pas de convention particuliére en la matiére avec la Suisse, les
frais médicaux d'urgence effectifs sont pris en charge par le canton,
selon la Loi fédérale du 24 juin 1977 sur la compétence en matiére
d’assistance des personnes dans le besoin (Loi fédérale en matiére
d’'assistance, LAS) et la LASoc. Nombre de cas : 2004 : 9, 2005 : 19,
2006 : 13, 2007 :17, 2008 : 8, 2009 : 9, 2010: 9.

Personnes sans papiers ou momentanément pas assurées arrivant
seules aux services d'urgence des hopitaux ou accompagnées par Fri-
Santé : prise en charge financiére par le Service d’action sociale pour
des maladies chroniques et des urgences.

Si la personne est enregistrée au SYMIC, le Service de I'action sociale
'adresse a ORS Service ou a I'éventuel canton d’attribution. Il est éga-
lement possible que cette personne s’adresse directement a FriSanté.
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Bases (Iégales) au niveau cantonal de la pratique adoptée

Loi cantonale sur l'aide sociale, 14.11.1991

Normes d’'aide matérielle pour les personnes en séjour ou de passage ou sans autorisation de séjour
dans le canton (1.4.2004)

Ordonnance cantonale sur I'asile (OAS)

Normes d’'aide sociale pour les personnes relevant du domaine de I'asile, 1.4.2009
Loi cantonale d’application de la loi fédérale sur I'assurance-maladie

Extrait du procés-verbal de la séance du Conseil d’Etat du 16.12.2008

Contrat entre la direction de la santé et des affaires sociales et le CCSI concernant la réduction de
primes d’assurances maladie obligatoire des soins en faveur des personnes séjournant dans le can-
ton de Fribourg sans étre au bénéfice d’'une autorisation de séjour

Contrat entre la Direction de la santé et des affaires sociales et Fri-Santé concernant la réduction de
primes d’assurances maladie obligatoire des soins en faveur des personnes séjournant dans le can-
ton de Fribourg sans étre au bénéfice d’'une autorisation de séjour
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Canton de Genéeve

Le régime de I’assurance obligatoire des soins

Contréle général de
I'obligation d’assurance

Les personnes soumises a la LAMal sont controlées par le Service de
I'assurance maladie (SAM). L'information vient du Contrdle des habi-
tants.

Personnes sans affiliation
a une caisse-maladie

Constatation de I'absence de couverture d’'assurance: Les cas de sans-
papiers (adultes et enfants a I'école primaire) sont signalés au SAM par
le Centre de Contact Suisse-Immigrés (CCSlI), la Délégation a la petite
enfance, les écoles ou les prestataires de soins.

Procédure: Les adultes peuvent étre affiliés auprés d’'une assurance
maladie, mais a condition de venir au SAM avec une piece d’identité,
remplir un questionnaire, fournir une attestation comme quoi sont bien
domiciliés dans le canton. Les enfants scolarisés sont soumis a
I'assurance obligatoire des soins dés leur arrivée.

La personne choisit elle-méme son assurance. Si la personne ne choisit
pas d’'assureur, le SAM ['affilie d’office auprés d’une caisse dont la
prime est égale ou inférieure a la prime moyenne cantonale. Pour les
enfants, le SAM les adresse a des caisses ou la prime est plus basse
gue la prime cantonale. Si une personne disparait, on recherche son
adresse ; si apres 3 mois la personne n’est pas retrouvée, le SAM
communique sa radiation a I'assureur. Seul le SAM peut radier
quelqu’un de I'assurance obligatoire.

L’assurance obligatoire des
soins pour les personnes
tenues de quitter le pays
relevant du domaine de
l'asile

Les RA déboutés qui présentent une demande d’aide d’'urgence, restent
affiliés a leur caisse maladie. Les personnes frappées d'une décision de
non-entrée en matiére ne sont pas affiliées auprés d’une caisse
maladie, sauf les personnes considérées comme vulnérables, mineurs,
femmes enceintes et personnes séverement malades. Celles-ci sont
affiliées jusqu’a leur départ du territoire ou leur guérison sur décision
médicale. La caisse-maladie est résiliée pour les cas « NEM Dublin »,
sauf avis médical contraire en cas de soins en cours.

Type d’assurance: Les caisses-maladies retenues sont les 12
principales représentées sur le canton de Genéve (+de 10'000
adhérents) et les populations migrantes confiées a I'Hospice général y
sont affiliées selon la méme clé de répartition que la population
genevoise dans son ensemble (clé de répartition transmise

annuellement par le SAM).
Les NEM en situation médicale d’'urgence sont affiliés pendant 3 mois

avec une franchise de Fr. 300.-

Les RA déboutés qui présentent une demande d’aide médicale
d’'urgence, restent affiliés a leur caisse maladie (gérée par Hpr SA) aux
mémes conditions que pendant la procédure d’'asile (primes, franchises
et quote-part).Les RA déboutés recoivent une carte « Hpr SA » qu’elles
présentent auprés de tous les prestataires de soins. Les personnes
frappées d'une décision de non-entrée en matiere exceptionnellement
affiliées auprés d’'une caisse-maladie sur décision médicale recoivent
une « attestation provisoire d’assurance-maladie » de 'Hospice général
gu’elles présentent devant les prestataires de soins sollicités.

Réduction des primes

Conditions: Les adultes doivent fournir une attestation de revenu ou une
fiche de salaire de 'employeur (personne « au gris »).

Sans Papiers: Pour les sans papiers, le CCSI peut faire une demande
au SAM, ou la personne directement. Pour les enfants scolarisés, les
répondants légaux remplissent le formulaire avec I'aide de I'école ou du
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CCSI. Evaluation par le SAM. Nombre de cas en 2009: 1382 enfants
mineurs clandestins subsidiés, 242 adultes.

Soins médicaux

Services de soins pour
sans papiers hors des
structures ordinaires médi-
cales

L’unité mobile de soins communautaires (UMSCO) aux HUG, prise en
charge a 100% par le canton. L'UMSCO assure trois types de
prestations : soins infirmiers (soins généraux, prévention, éducation a la
santé, relation d'aide et de soutien, évaluation globale de la personne et
orientation en fonction de ses besoins), consultations de médecine de
premier recours, consultations sociales.

Soins médicaux dans l'aide
d‘urgence

Accés aux soins médicaux: Les RA déboutés et les cas NEM affiliés a
une caisse maladie bénéficient de la méme prise en charge LAMal que
les RA : médecins de premier recours, consultation de spécialistes sur
« avis de délégation », approvisionnement en médicaments auprés du
réseau PharmAsile. Les personnes frappées d'une décision de non-
entrée en matiére non affiliées sont prises en charge au niveau médical,
selon les besoins, auprés du Programme Santé Migrants (PSM) des
HUG. En cas d’'urgence médicale, ils doivent se rendre au Centre
d’'urgence et d’'accueil des HUG.

Prestataires de soins: médecins de premier recours, consultation de
spécialistes sur « avis de délégation ».

Prestations: Soins de base LAMal. Mémes prestations que les RA.

Prise en charge des co(ts

Sans papiers :

- Demandes aux HUG : le médecin s’'adresse aux assistants
sociaux pour faire une demande d’'assujettissement des
personnes non assurées ou sans moyens. Les frais sont pris en
charge par les HUG, y compris les médicaments (pharmacies
du coeur).

- Demandes au SAM : les frais pour les urgences (accident ou
maladie chronique) sont pris en charge par le SAM.

RA déboutés : La gestion des factures LAMal est dévolue a un courtier
(Hpr SA). Pour les prestations « hors LAMal », chaque Département
compétent prend en charge les frais selon son degré de compétence
(par ex. les frais dentaires pour les mineurs sont pris en charge par le
Département de l'Instruction publique).

Personnes frappées d'une décision de non-entrée en matiére : Les frais
sont pris en charge par le PSM des HUG.

Bases (Iégales) au niveau cantonal de la pratique adoptée

Loi sur l'aide sociale individuelle (LAS, J 4 04), 22 mars 2007

Réglement d’exécution de la loi sur I'aide sociale individuelle (RASI, J 4 04.01), 25 juillet 2007
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Kanton Glarus

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der
Einwohnergemeinde den Nachweis einer Krankenversicherung erbrin-

Personen ohne
Krankenversicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
auf der Einwohnergemeinde oder durch Anfragen medizinischer
Leistungserbringer beim kantonalen Gesundheitsamt beziglich der
Kosteniibernahme medizinischer Leistungen. Bisher keine Erfahrung
mit nicht versicherten illegal anwesenden Personen, die keinem Kanton
fur den Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Nicht versicherte
Personen kdnnen sich innerhalb einer Frist bei einem
Krankenversicherer versichern. Kommt die Person der Aufforderung
nicht nach, wird sie durch die entsprechende Einwohnergemeinde
einem Versicherer zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir nicht

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel bleiben Personen mit rechtskraftigem
Wegweisungsentscheid versichert, bis eine Ausreise bestéatigt oder der
Verbleib unbekannt ist. Wird eine Person aufgrund unbekannten
Aufenthalts nicht versichert oder bei der Versicherung abgemeldet, wird
sie bei der Versicherung (wieder) angemeldet, wenn sie Nothilfe
beantragt oder in Haft genommen wird. Sind in der Zeit, in der die
Person nicht versichert war, Kosten fiir medizinische Leistungen
entstanden, die hoher sind als die Kosten, die durch
Pramiennachzahlungen entstehen, wird die Person riickwirkend

versichert.
Versicherungsform: Die Personen des Asylbereichs werden individuell

bei verschiedenen Versicherern, je nach ihrer Grosse und
Pramienhohe, versichert. Aus dem Wiedereintritt in die Versicherung
ergeben sich Pramiennachzahlungen. Der versicherten Person wird
keine Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéaltnisse
(Steuerdaten oder Selbstdeklaration der Einkiinfte),
Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungsnachweis,

Wohnsitz im Kanton.
Sans Papiers: Die Voraussetzung eines Wohnsitzes im Kanton schliesst

Sans Papiers von der Anspruchsberechtigung auf Pramienverbilligung
aus. Bisher gab es noch keine Antrage von Sans Papiers, die
kantonalen Behoérden verfligen daher tiber keine Praxis hinsichtlich
Sans Papiers.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einer
Nothilfeunterkunft untergebracht sind, wenden sich bei gesundheitlichen
Beschwerden an die Betreuung, die medizinische Laienhilfe leistet.
Abklarungen durch einen Erstversorgerarzt missen, mit Ausnahme von
Notfallen, vorgangig durch die Asylkoordination bewilligt werden. Die
Notwendigkeit von weitergehenden medizinischen Abklarungen wird
durch den Erstversorgerarzt in Absprache mit der Asylkoordination
beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
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darf an einen fir Personen des Asylbereichs zustandigen
gerarzt gewiesen. Bei Bedarf erfolgt die Uberweisung an weitere
versorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung
notfallmedizinische Leistungen. Dartiber hinausgehende Leistungen der
Grundversicherung KVG unterstehen der Beurteilung des
Erstversorgerarztes und der Bewilligung der Asylkoordination.

Kosteniibernahme Der Kanton tibernimmt die Kosten fiir medizinische Leistungen
ausreisepflichtiger Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen
wurden, wenn es sich um einen Notfall handelt oder nach vorgangiger
Kostengutsprache. Betrifft die Anfrage zur Kosteniibernahme eine
medizinische Leistung ausserhalb des Zuweisungskantons, wird die
betreffende Person dem Zuweisungskanton zugefihrt, sofern sie
festgehalten werden kann und transportfahig ist.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Einfihrungsgesetz zum Bundesgesetz lber die Krankenversicherung (EG KVG)
Verordnung tber die Pramienverbilligung (GS VIII D/21/2)
Konzept fir den Vollzug der Nothilfe fur illegal anwesende Auslander

Kreisschreiben: Asyl- und Fliichtlingswesen; Umsetzung Revision Asylgesetz und Einfiihrung Aus-
landergesetz ab 01.01.2008
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Kanton Graubinden

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
auf der Einwohnergemeinde oder durch Anfragen medizinischer
Leistungserbringer bei der Wohnsitzgemeinde bezlglich der
Kostenilibernahme medizinischer Leistungen. Bisher keine Erfahrung
mit nicht versicherten illegal anwesenden Personen, die keinem Kanton
fur den Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Die zustandige
Gemeinde nimmt mit der nicht versicherten Person Kontakt auf und klart
die Versicherungspflicht ab. Nicht versicherte Personen kénnen sich
innerhalb einer Frist bei einem Krankenversicherer versichern. Kommt
die Person der Aufforderung nicht nach, wird sie durch die zusténdige
Gemeinde einem Versicherer zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir
nicht versicherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel werden Personen mit rechtskréaftigem
Wegweisungsentscheid bei Ablauf der Ausreisefrist von der
Krankenversicherung abgemeldet. Personen, die lber die abgelaufene
Ausreisefrist hinaus versichert bleiben oder zu einem spéateren Zeitpunkt
wieder versichert werden, bleiben versichert, bis eine Ausreise bestatigt
oder der Verbleib unbekannt ist.

Einzelfélle: Wenn die Person nach Nothilfe ersucht oder in inhaftiert
wird, entscheidet die Asylkoordination in Abhangigkeit des
Gesundheitszustands der betroffenen Person und der zu erwartenden
Kosten (effektive medizinische Leistungen versus Pramienzahlungen
und Pramiennachzahlung bei Versicherungsliicken) Giber die
Weiterfihrung der Krankenversicherung oder einen allfalligen Wieder-
eintritt.

Versicherungsform: Rahmenvertrag mit einem Versicherer fir alle
Personen des Asylbereichs. Durch den Wiedereintritt einer Person in
die Versicherung entstehen keine zusatzlichen Kosten. Der versicherten
Person wird keine Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéaltnisse
(in der Regel Steuerdaten; Personen mit Quellensteuer:
Lohnabrechnungen), Versicherungspflicht gegeben,
Krankenversicherungsnachweis, Bestatigung tiber den Wohnsitz durch
die Gemeinde oder Kopie der Aufenthaltsbewilligung.

Sans Papiers: Keine Praxis.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Punktuelle medizinische Leistungen fiir ausreisepflichtige Personen
durch private Initiativen.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einer
Nothilfeunterkunft untergebracht sind, wenden sich bei gesundheitlichen
Beschwerden an die Betreuung, die medizinische Laienhilfe leistet und
bei Bedarf einen Termin bei einem Erstversorgerarzt vereinbart. Die
Notwendigkeit von weitergehenden medizinischen Abklarungen wird
durch den Erstversorgerarzt beurteilt.
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Medizinische Versorger: Personen, die Nothilfe beziehen, werden einem
zustandigen Erstversorgerarzt zugewiesen. Bei Bedarf erfolgt die
Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung
sowohl flr versicherte wie auch nicht versicherte Personen
notfallmedizinische Leistungen. In Einzelféllen werden dartiber
hinausgehende Leistungen bewilligt. Als vulnerabel geltende Personen
haben bei Bedarf Zugang zu dartiber hinausgehenden medizinischen
Leistungen, die vorgangig von der Asylkoordination bewilligt wurden.

Kostentibernahme

Fir die Beurteilung der Zustandigkeit fur die Unterstiitzung von
Auslandern mit oder ohne Wohnsitz in der Schweiz gelten Art. 20 und
21 ZUG (SR 851.1). Fiir eine subsidiare Ubernahme von medizinischen
Kosten durch die Gemeinde ist in jedem Fall unabdingbar, dass es sich
um einen Notfall gehandelt hat, in zeitlicher und sachlicher Hinsicht nur
die minimal nétige Hilfe geleistet wurde und der Leistungserbringer
seine (erfolglosen) Inkassobemiihungen sowie die Bedurftigkeit der
Person nachweist.

Der Kanton Gbernimmt Kosten fiir medizinische Leistungen nur fir
Personen, die bei einer Einwohnergemeinde angemeldet sind oder im
Rahmen des Asylbereichs dem Kanton zugewiesen wurden. Der Kanton
Ubernimmt die Kosten fir medizinische Leistungen fir ausreisepflichtige
Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen wurden, unter
folgenden Bedingungen:

- Der medizinische Leistungserbringer holt bei der
Asylkoordination eine Kostengutsprache ein fir eine iber einen
Notfall hinausgehende Behandlung.

- Es handelt sich um eine Behandlung im Notfall (Unfall, akute
schwere Erkrankung) ohne vorgangige Kostengutsprache im
oder ausserhalb des Zuweisungskantons.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Internes Weisungshandbuch Uber abgewiesene Asylsuchende

Kantonales Einfihrungsgesetz zum AsylG und AuG
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Canton du Jura

Le régime de I’assurance obligatoire des soins

Contréle général de
I'obligation d’assurance

Le contréle dépend du Service cantonal de la santé en partenariat avec
les services sociaux régionaux qui signalent les cas (les communes
également en tant qu’autorités tutélaires). Le contréle se fait par
signalement, il n’y a pas de listings. Si une personne n’est pas assurée,
I'affiliation se fait d’'office par le Service d’action sociale par le biais des
services sociaux régionaux.

Personnes sans affiliation
a une caisse-maladie

Constatation de I'absence de couverture d’'assurance: Informations sur
des cas de personnes non assurées par des prestataires de soins, des
services sociaux régionaux, des communes, le Service de I'action
sociale (moins de 5 cas par an). Les personnes séjournant illégalement
sur le territoire nécessitant des soins sont annoncées a la Caisse de
compensation du canton du Jura.

Procédure: la personne choisit elle-méme son assurance. Si la
personne ne choisit pas d’assureur, c’est le canton qui I'affilie auprés
d’une caisse maladie de son choix. Contrdles effectués : titre de séjour,
lieu de résidence, existence d'une assurance préalable. La procédure
administrative sur le plan de l'autorisation de séjour est engagée dés le
moment de la réassurance.

L’assurance obligatoire des
soins pour les personnes
tenues de quitter le pays
relevant du domaine de
l'asile

Les RAD et les personnes frappées d'une décision de non-entrée en
matiére sont assurés jusqu’a la date de I'entrée en force du départ. lls
ne sont plus assurés tant qu’ils n'ont pas besoin de soins. Si la
personne disparait, elle n'est donc plus assurée ; si elle demande une
aide d’'urgence pour des soins, elle a accés aux soins. L’Association
jurassienne d’accueil des migrants (AJAM) paie les frais aussi
longtemps qu’ils sont inférieurs au montant de la prime d’assurance.
S’ils sont supérieurs, 'AJAM réaffilie la personne. En cas d’accident ou
de soins importants, les personnes sont affiliées rétroactivement 3 mois.

Type d’assurance: assurance de base LAMal individuelle auprés d’une
caisse. Les personnes doivent avoir un bon de 'AJAM pour la
pharmacie, le médecin ou le dentiste, sauf pour les cas d’urgence ou les
personnes vont de leur propre chef chez le médecin ou a I'hépital.

Réduction des primes

Conditions: la demande est déposée aupres de la Caisse de compensa-
tion ; une déclaration fiscale doit étre fournie.

Sans Papiers: la procédure ne peut pas étre engagée.

Soins médicaux

Services de soins pour
sans papiers hors des
structures ordinaires médi-
cales

Pas d'offre spécifique.

Soins médicaux dans l'aide
d‘urgence

Acceés aux soins médicaux: 'AJAM a un infirmier pour les cas de de-
mandes de soins et en cas de doutes, il donne son avis a I'assistant
social.

Prestataires de soins: 'AJAM collabore avec un certain nombre de
médecins (4 a 5), qui ont des compétences particuliéres, notamment
transculturelles. En plus, recours possible a I'infirmier de 'AJAM.

Prestations: Soins urgents et indispensables.
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Prise en charge des co(ts

Les frais sont pris en charge pour les personnes non assurées (RAD,
personnes frappées d'une décision de non-entrée en matiere, Sans
papiers) pour les soins de base LAMal, les urgences (accidents) et les
traitements dentaires anti-douleurs. Si le traitement est de longue durée,
la personne est automatiquement assurée, mais I'avis du médecin
cantonal (ou du dentiste cantonal) est d’abord requis sur le traitement.
Les sans papiers sont envoyés au Service de I'action sociale. Le service
d’action sociale prend en charge les frais et contacte 'AJAM pour
contrbler si la personne n’a pas été requérante d’'asile auparavant. ||
contacte éventuellement aussi le canton d’attribution. La procédure
administrative est enclenchée (communication au Service de la popula-
tion).

Pour l'aide d’urgence pour des soins, c’est la Confédération qui prend
en charge sur le Fonds d’aide d'urgence.

Bases (Iégales) au niveau cantonal de la pratique adoptée

Ordonnance sur l'aide sociale du 30.4.2002, RS JU 850.111
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Kanton Luzern

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde den Nachweis einer Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei Anmeldung auf
der Einwohnergemeinde oder bei Kontakt mit entsprechenden
Behorden, z.B. bei Inhaftierung. Leistungserbringer wenden sich bei
uneinbringbaren Kosten direkt an die kommunalen Sozialamter. Bisher
keine Erfahrung mit nicht versicherten illegal anwesenden Personen, die
keinem Kanton fur den Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts zugewie-
sen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Grundsétzlich kénnen
sich nicht versicherte Personen innerhalb einer Frist bei einer
Krankenversicherung versichern. Kommt die Person der Aufforderung
nicht nach, wird sie durch die zustandige Gemeinde einem Versicherer
zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir nicht versicherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

Grundsatzlich bleiben alle Personen tber die Rechtskraft des
Wegweisungsentscheids hinaus versichert, sofern sie Nothilfe
beantragen. Sie bleiben versichert, bis eine Ausreise bestatigt oder der
Verbleib unbekannt ist. Ist der Verbleib unbekannt, werden sie nach ca.
drei Monaten in der Regel abgemeldet.

Einzelfélle: Personen, deren Verbleib unbekannt ist, bleiben versichert,
wenn sie an einer bekannten, schweren Krankheit leiden. Beantragt
eine Person Nothilfe, deren Verbleib unbekannt war, wird in
Abhangigkeit der erwarteten Aufenthaltsdauer entschieden, ob die
Person wieder versichert wird.

Versicherungsform: Rahmenvertrag mit mehreren Versicherern fiir
Personen des Asylbereichs. Durch einen Wiedereintritt in die
Krankenversicherung entstehen keine zusatzlichen Kosten
(Pramiennachzahlung, Pramienzuschlag). Den versicherten Personen
wird keine Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéltnisse
via Steuerdaten, Versicherungspflicht gegeben,
Krankenversicherungsnachweis, Einwohnerkontrolldaten vorhanden.
Das Antragsformular muss bei der zustandigen Gemeinde eingereicht
werden.

Sans Papiers: Keine Praxis.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Freier Zugang zur
Regelversorgung. Personen, die in einer Nothilfestruktur untergebracht
sind, kénnen sich bei gesundheitlichen Beschwerden an das
medizinische Betreuungspersonal des Zentrums oder direkt an einen
Grundversorgerarzt wenden.

Medizinische Versorger: Regelversorger.

Leistungsumfang: Grundsatzlich umfasst die medizinische Versorgung
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medizinische Leistungen des Grundleistungskatalogs KVG, die Uber
eine Notfallversorgung hinausgehen.

Kostenlibernahme

Fur die Ubernahme von Kosten fiir medizinische Leistungen fiir nicht
versicherte Personen mit auslandischer Staatsbirgerschaft ist die Auf-
enthaltsgemeinde zustandig.

Der Kanton tGbernimmt in der Regel die Kosten fiir medizinische
Leistungen fir ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die
ihm zugewiesen wurden.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Kantonales Sozialhilfegesetz (SRL Nr. 892 vom 24. Oktober 1989 ) und —verordnung (SRL 892a vom

13.07.1990)

Gesetz Uber die Verbilligung von Pramien der Krankenversicherung (Pramienverbilligungsgesetz)
vom 24. Januar 1995; vom Grossen Rat des Kantons Luzern; Artikel | Zweck, Aufsicht und Organisa-
tion, 83 f Aufgaben der Ausgleichskasse

Regierungsratsbeschluss tber den Verteilschliissel bei Zwangszuweisungen
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Canton de Neuchatel

Le régime de I’assurance obligatoire des soins

Contréle général de
I'obligation d’assurance

L’Office cantonal de I'assurance-maladie (OCAM) contréle I'affiliation
des permis G, L, B, C et un fichier de sans papiers. Les permis N et F
sont gérés par le Service des Migrations y compris l'affiliation. Les
informations sont fournies par le Contréle de I’habitant communal a une
base de données centralisée, y compris les mutations.

Personnes sans affiliation
a une caisse-maladie

Constatation de I'absence de couverture d’'assurance: en cas de non -
assurance de sans-papiers, affiliation uniquement sur demande de la
personne concernée qui s'adresse a 'OCAM.

Procédure: en général, TOCAM écrit a la personne concernée pour
demander si elle est affiliée et auprés de quelle caisse. En cas de non-
réponse, la personne est affiliée d’office auprés d’'une caisse maladie
choisie par 'OCAM par tournus. Tous les controles se font a 'OCAM
(identité, titre de séjour, assurance préalable). Dans le cas de sans-
papiers, la personne concernée doit présenter une demande
d’affiliation, choisit sa caisse et TOCAM [’affilie. Le contrdle se fait par
confirmation de I'affiliation par la caisse. Une vingtaine de cas par

an. Aucune information n’est donnée a d’autres services.

L’assurance obligatoire des
soins pour les personnes
tenues de quitter le pays
relevant du domaine de
l'asile

Les RA déboutés sont affiliés jusqu’au moment de I'exécution du renvoi
ou du constat de disparition. Les personnes frappées d'une décision de
non-entrée en matiére ne sont affiliées que si les frais médicaux sont
d’une certaine importance (calcul entre primes qui seraient a payer et
frais médicaux en cas de non-affiliation).

Type d’assurance: contrat cadre avec une caisse-maladie (prime
inférieure a la prime moyenne cantonale, avec obligation de consulter
en 1% lieu le médecin généraliste de premier recours). Possibilité
d’affilier rétroactivement, mais pas de paiement rétroactif des frais. Les
gens recoivent des bons médicaux pour la pharmacie et les prestataires
de soins.

Réduction des primes

Conditions: déclaration fiscale, taxation en cours, situation familiale.

Sans Papiers: pour les sans papiers, 'OCAM a besoin de la preuve de
couverture d’assurance, le subside est accordé sur demande de la per-
sonne ou d’un tiers. Trés peu de cas (2 a 3).

Soins médicaux

Services de soins pour
Sans Papiers hors des
structures ordinaires médi-
cales

Migration et Santé en collaboration avec Médecins du Monde, structure
a la Chaux de Fonds, essentiellement pour les sans papiers. Une infir-
miére donne les premiers soins et adresse la personne a un médecin si
nécessaire (quelques médecins travaillent gratuitement).

Soins médicaux dans l'aide
d‘urgence

Acceés aux soins médicaux: La décision est prise par la direction, avec
selon les cas, I'avis du Médecin cantonal ou du Dentiste cantonal.

Prestataires de soins: les médecins généralistes de premier recours. Au
besoin les personnes sont dirigées vers d’autres prestataires de soins
selon le probléme médical spécifique.

Prestations: indispensables et urgents (interprétation plus large pour les
mineurs, mais pas de droits subjectifs différents entre adultes et en-
fants).

Prise en charge des co(ts

Sans papiers : pas de demandes et pas de prise en charge des frais par
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le canton. Si la personne concernée est soignée, les frais sont a la
charge des prestataires de soins.

RAD et personnes frappées d'une décision de non-entrée en matiére :
L'office de l'aide sociale prend les frais médicaux en charge. Si la per-
sonne réapparait en Suisse aprés une mesure d’expulsion, elle est
signalée a la cellule de renvoi du service (enquéte de police).

Bases (Iégales) au niveau cantonal de la pratique adoptée

Loi d’introduction de la loi fédérale sur I'assurance-maladie (LILAMal), 4 octobre 1995

Reglement d’application de la loi d’introduction de la loi fédérale sur 'assurance maladie (RALILA-
Mal), 31 janvier 1996

Arrété concernant I'application de la législation fédérale sur I'asile, 9 mai 2001

Directive du Conseil d’Etat relative a I'assurance maladie des requérants d’asile, des personnes ad-
mises a titre provisoire et des personnes a protéger, 23 décembre 2005

Convention entre I'Ordre neuchételois des pharmaciens (ONP) et la République et Canton de Neu-
chatel, portant sur la facturation des médicaments délivrés aux requérants d'asile bénéficiant de
l'aide sociale

Convention entre la Société neuchateloise de médecine (SNM) et la République et Canton de Neu-
chatel, portant sur I'institution de médecins de premier recours a l'intention des requérants d’asile
bénéficiant de I'aide social
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Kanton Nidwalden

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Die Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht erfolgt bei
Personen mit Schweizer Staatsburgerschaft durch die AHV-
Zweigstellen in den Gemeinden, die die Versicherungsdeckung von neu
zuziehenden Personen Uberprift. Personen mit auslandischer
Staatsburgerschaft werden vom kantonalen Amt fiir Migration tber die
Versicherungspflicht informiert. Zwischen der Ausgleichskasse und den
grossten kantonalen Arbeitgebern besteht zudem eine Vereinbarung zur
Sicherstellung der Einhaltung der Versicherungspflicht auslandischer

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Durch die AHV-
Zweigstellen, der Ausgleichskasse oder allenfalls tiber eine Meldung
durch einen medizinischen Leistungserbringer. Bisher keine Erfahrung
mit nicht versicherten illegal anwesenden Personen, die keinem Kanton
fur den Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Nicht versicherte
Personen kénnen sich innerhalb einer Frist bei einer
Krankenversicherung versichern. Kommt die Person der Aufforderung
nicht nach, wird sie durch die Ausgleichskasse einem Versicherer
zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir nicht versicherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid bleiben versichert
bis eine Ausreise bestétigt oder der Verbleib unbekannt ist.

Versicherungsform: Fiir Personen des Asylbereichs bestehen
Rahmenvertrage mit vier regional verankerten Krankenversicherungen.
Aus einem Wiedereintritt in die Versicherung ergeben sich
Pramiennachzahlungen. Eine Person mit gesundheitlichen
Beschwerden erhélt vom Betreuungspersonal des Zentrums oder von
der Asylkoordination fiir den Bezug medizinischer Leistungen einen

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhaltnisse
(Steuerdaten), Krankenversicherungsnachweis, Bestatigung Uber den
Wohnsitz.

Sans Papiers: Es ist nicht mdglich, dass die Ausgleichskasse eine sich
dauerhaft ohne Aufenthaltsbewilligung im Kanton aufhaltende Person
bei der ordentlichen Pramienverbilligung beriicksichtigt. Antréage von
Personen, Uber die keine Einwohnerkontrolldaten bestehen, werden als
Betrugsversuch gemeldet.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen mit gesundheitlichen
Beschwerden wenden sich an das Betreuungspersonal des Zentrums,
oder an die Asylkoordination, die bei Bedarf einen Krankenschein
ausstellen und einen Termin bei einem Erstversorgerarzt vereinbaren.
Die Zentrumsbetreuung leistet zudem medizinische Laienhilfe. Die
Notwendigkeit von weitergehenden medizinischen Abklarungen wird
durch einen Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Erstversorgerarzt. Bei Bedarf erfolgt die Uber-
weisung an weitere Regelversorger.
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Leistungsumfang: Die medizinische Versorgung umfasst Leistungen des

Grundleistungskatalogs KVG, die tber eine Notfallversorgung
hinausgehen. Darliber hinausgehende Leistungen bedrfen einer
Kostengutsprache des Kantons.

Kostenlibernahme

Der Kanton hat keine Erfahrung mit zahlungsunfahigen illegal
anwesenden Personen ausserhalb des Asylbereichs. Der Kanton
Ubernimmt in der Regel die Kosten flir medizinische Leistungen fir aus-
reisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Einfihrungsgesetz zum Bundesgesetz (iber die Krankenversicherung

Verordnung zur Pramienverbilligung

Gesetz iber Niederlassung und Aufenthalt

Einflhrungsgesetz zum Bundesgesetz Uber die Auslanderinnen und Auslander sowie zum Asylge-

setz

Vollzugsverordnung zum Einfiihrungsgesetz zum Auslanderrecht (Auslanderverordnung)
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Kanton Obwalden

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Die Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht erfolgt durch die
Einwohnerkontrollen der Gemeinden.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
bei der Einwohnerkontrolle. Bisher keine Erfahrung mit nicht versicher-
ten illegal anwesenden Personen, die keinem Kanton fiir den Vollzug
des Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Grundséatzlich werden
nicht versicherte Personen von der zustandigen Einwohnergemeinde
einem Versicherer zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir nicht versi-
cherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

Fir die Betreuung von Personen mit rechtskraftigem
Wegweisungsentscheid sind die Gemeinden zusténdig. Personen mit
rechtskraftigem Wegweisungsentscheid bleiben versichert, bis eine
Ausreise bestétigt oder der Verbleib unbekannt ist.

Versicherungsform: Personen des Asylbereichs werden auf drei
Versicherer verteilt und individuell versichert. Bisher keine Falle von
Wiedereintritt in die Versicherung. Die versicherten Personen verfiigen
Uber ihre Versichertenkarte.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Primérer steuerrechtlicher Wohnsitz im Kanton, bei
einer anerkannten Kasse versichert, Einkommens- und Vermégens-
nachweis. Der Antrag ist bei der Steuerverwaltung einzureichen.

Sans Papiers: Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid,
die durch die Asylkoordination versichert sind, werden bei der
Ausrichtung der Pramienverbilligung berlicksichtigt. Es besteht keine
Praxis fir andere Sans Papiers.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen mit gesundheitlichen
Beschwerden beurteilen die Notwendigkeit eines Arztbesuchs
selbststéandig und wenden sich bei Bedarf an ihren Hausarzt
(Hausarztmodell).

Medizinische Versorger: Erstversorgerarzt und andere Regelversorger.

Leistungsumfang: Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid
haben Zugang zu Leistungen des Grundleistungskatalogs KVG, die
Uber eine Notfallversorgung hinausgehen.

Kostentibernahme

Der Kanton hat keine Erfahrung mit zahlungsunfahigen illegal
anwesenden Personen ausserhalb des Asylbereichs. Die zusténdige
Gemeinde Ubernimmt in der Regel die Kosten flir medizinische
Leistungen fir ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die ihr
vom Kanton zugewiesen wurden.
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Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Einflhrungsgesetz zum Gesetz Uber die Krankenversicherung
Verordnung zum Einfihrungsgesetz zum Gesetz Uber die Krankenversicherung

Sozialhilfegesetz und —verordnung

Vollziehungsverordnung zum Bundesgesetz Uber die Ausléanderinnen und Auslander sowie zum
Asylgesetz (Verordnung zum Auslénderrecht
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Kanton Schaffhausen

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
auf der Einwohnergemeinde. Bisher keine Erfahrung mit nicht
versicherten illegal anwesenden Personen, die keinem Kanton fir den
Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Die zustandige
Gemeinde nimmt mit der nicht versicherten Person Kontakt auf und klart
die Versicherungspflicht ab. Nicht versicherte Personen kénnen sich
innerhalb einer Frist bei einer Krankenversicherung versichern. Kommt
die Person der Aufforderung nicht nach, wird sie durch die Gemeinde
einem Versicherer zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir nicht
versicherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel werden Personen bei der Versicherung abgemeldet,
sobald der Wegweisungsentscheid in Rechtskraft erwachsen ist.
Personen, die bereits mit einem rechtskraftigen NEE dem Kanton
zugewiesen werden, werden in der Regel nicht versichert. Personen,
die Uber die Rechtskraft des Wegweisungsentscheids hinaus versichert
bleiben oder zu einem spateren Zeitpunkt wieder versichert werden,
bleiben versichert, bis eine Ausreise bestatigt oder der Verbleib
unbekannt ist.

Einzelfélle: Personen, bei denen davon ausgegangen wird, dass sie zu
einem absehbaren Zeitpunkt wieder in das Asylverfahren aufgenommen
werden sowie Familien und Minderjahrige, bleiben in der Regel tUber
den rechtskraftigen Entscheid hinaus versichert. Gegebenenfalls
werden Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid in
Abhangigkeit ihres Gesundheitszustands oder wenn sie langerfristig in
Haft sind (betrifft insbesondere den Strafvollzug) wieder versichert.

Versicherungsform: Die Personen des Asylbereichs werden bei der
gleichen Versicherung individuell versichert. Durch den Wiedereintritt
einer Person in die Versicherung entstehen keine zusatzlichen Kosten
(Pramiennachzahlung oder Pramienzuschlag). Der versicherten Person
wird keine Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhaltnisse
(Steuerdaten), Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungs-
nachweis, Wohnsitz im Kanton.

Sans Papiers: Personen mit einer auslandischen Staatsbiirgerschaft
kénnen einen Anspruch auf ordentliche Pramienverbilligung nur dann
geltend machen, wenn sie Uiber einen Ausléanderausweis verfiigen und
Uber einen Wohnsitz im Kanton verfligen.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Die versicherten Personen
pflichten sich mit ihrer Unterschrift dazu, dass sie nur zu von der
koordination bestimmten Erstversorgerarzten gehen. Versicherte und
nicht versicherte Personen wenden sich bei gesundheitlichen
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schwerden an das Betreuungspersonal des Zentrums, das medizinische
Laienhilfe leistet und bei Bedarf einen Arzttermin vereinbart. Die
wendigkeit von weitergehenden medizinischen Abklarungen wird durch
den Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Personen, die Nothilfe beziehen, werden einem
zustandigen Erstversorgerarzt zugewiesen. Bei Bedarf erfolgt die
Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: Bei Bedarf umfasst die medizinische Versorgung
sowohl fir versicherte wie auch nicht versicherte Personen Leistungen
des Grundleistungskatalogs KVG, die Uber eine Notfallversorgung hi-
nausgehen.

Kostentibernahme

Handelt es sich um eine auslandische Person, die nicht angemeldet und
nicht dem Asylbereich zugeordnet ist, kann der Kanton medizinische
Kosten geméss ZUG lbernehmen. Sobald die Person transportfahig ist,
sorgt der Aufenthaltskanton fir die Riickkehr der Personen in ihren
Wohnsitz- oder Heimatstaat.

Der Kanton tGbernimmt in der Regel die Kosten fiir medizinische
Leistungen fir ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die
ihm zugewiesen wurden. Dies trifft in der Regel auch dann zu, wenn die
Leistungen ausserhalb des Zuweisungskantons erbracht wurden.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Kantonales Nothilfekonzept
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Kanton Schwyz

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei Anmeldung bei
der Einwohnergemeinde oder durch Anfragen medizinischer
Leistungserbringer bei der angegebenen Wohngemeinde, der
kantonalen Ausgleichskasse oder bei der Asylkoordination beziglich
der Kostentibernahme medizinischer Leistungen. An die
Asylkoordination werden drei- bis viermal im Jahr Rechnungen fir
medizinische Leistungen geschickt, die Personen betreffen, die nicht im
ZEMIS erfasst sind, offenbar nicht versichert und zahlungsunfahig sind.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Wird der
Migrationsbehorde eine Person zur Kenntnis gebracht, die sich illegal im
Kanton aufhalt, wird ein Wegweisungsverfahren eingeleitet. Die
Ausgleichskasse verfiigt Uiber keine Praxis fur nicht versicherte Sans
Papiers. Grundsatzlich kénnen sich nicht versicherte Personen
innerhalb einer Frist bei einer Krankenversicherung versichern. Kommt
die Person der Aufforderung nicht nach, wird sie durch die kantonale
Ausgleichskasse einem Versicherer zugewiesen.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel werden Personen bei der Versicherung abgemeldet,
sobald der Wegweisungsentscheid in Rechtskraft erwachsen ist. In der
Regel bleiben als im gesundheitlichen Sinn vulnerabel identifizierte
Personen (arztliches Attest), Familien mit schulpflichtigen Kindern sowie
Frauen versichert. Personen, die dem Kanton erst nach erwachsener
Rechtskraft eines NEE zugewiesen werden, werden nur versichert,
wenn Sie sich bei Einreise in den Kanton beim Amt flir Migration
anmelden bzw. Nothilfe beantragen. Personen, die Uiber die Rechtskraft
des Wegweisungsentscheids hinaus versichert bleiben oder zu einem
spateren Zeitpunkt wieder versichert werden, bleiben versichert, bis
eine Ausreise bestatigt oder der Verbleib unbekannt ist. Personen im
Strafvollzug werden durch die zustandige Behorde versichert, Personen
in Administrativhaft werden durch das Amt fir Migration versichert.

Ausnahmen: Bei Personen, die in der Regel nicht versichert werden
oder versichert bleiben, wird in Abh&angigkeit des Gesundheitszustands
Uber die Weiterfihrung der Krankenversicherung oder den Wiedereintritt
in die Krankenversicherung entschieden. Dies betrifft alleinreisende
mannliche Personen, Personen, deren Verbleib unbekannt ist, die aber
im oder ausserhalb des Zuweisungskantons medizinische Kosten
verursachen sowie Personen, die erst nach erwachsener Rechtskraft
eines Wegweisungsentscheids dem Kanton zugewiesen werden.

Versicherungsform: Personen in der Nothilfe sind in der Regel bei der
gleichen Versicherung individuell versichert. Personen, die in einem
Durchgangszentrum untergebracht waren und bereits im Rahmen eines
Kollektivvertrags versichert waren, bleiben in dieser Form versichert.
Personen, die bereits auf eine Gemeinde verteilt wurden und von dieser
versichert wurden, bleiben bei der durch die Gemeinde gewahlten
Versicherung. Durch den Wiedereintritt einer Person in die Versicherung
entstehen keine zusatzlichen Kosten (Pramiennachzahlung oder
Pramienzuschlag). Der versicherten Person wird keine Versi-
chertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhaltnisse
(Steuerdaten), Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungs-

118




nachweis, Wohnsitz im Kanton.

Sans Papiers: Grundsétzlich haben alle Personen, die dem
Versicherungsobligatorium unterstehen, also auch Sans Papiers, im
Bedarfsfall Anspruch auf Pramienverbilligung. Bisher gab es noch keine
Antrage von Sans Papiers und die kantonale Ausgleichskasse verfiigt
daher Uber keine Praxis.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in der
Nothilfeunterkunft untergebracht sind wenden sich wahrend den
Offnungszeiten der Unterkunft bei gesundheitlichen Beschwerden an
das Betreuungspersonal, das — allenfalls in Absprache mit der
Asylkoordination — einen Termin bei einem Erstversorgerarzt vereinbart.
Ausserhalb der Offnungszeiten der Nothilfeunterkunft wenden sich
Personen mit gesundheitlichen Beschwerden an die Asylkoordination,
die medizinische Laienhilfe leistet und bei Bedarf einen Termin beim
zustandigen Erstversorgerarzt vereinbart. Personen, die in einem
Durchgangszentrum untergebracht sind (vulnerable Personen, Frauen),
wenden sich bei gesundheitlichen Beschwerden an das medizinische
Betreuungspersonal des Zentrums (Pflegefachpersonen), das eine
Erstversorgung leistet. Bei Bedarf wird ein Termin bei einem
Erstversorgerarzt vereinbart. Fir Personen, die in den Gemeinden
bleiben (Familien mit schulpflichtigen Kindern), ist der Zugang durch die
Gemeinde geregelt. Die Notwendigkeit von weitergehenden
medizinischen Abklarungen wird durch den Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
Bedarf an einen Erstversorgerarzt gewiesen. Bei Bedarf erfolgt die
Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: Personen, welche ab dem EVZ mit einem N-Status
dem Kanton Schwyz zugewiesen werden, erhalten nach Ankunft fir
eine Erstuntersuchung einen Erstversorgerarzt. Personen mit NEE ab
EVZ werden keiner medizinischen Erstuntersuchung unterzogen. In der
Regel umfasst die medizinische Versorgung notfallmedizinische
Leistungen. Dartiber hinausgehende Leistungen bedurfen der
Beurteilung des Erstversorgerarztes und einer Bewilligung durch die
Asylkoordination.

Kostentibernahme

Der Kanton Gbernimmt in der Regel nur Kosten fiir Personen mit
auslandischer Staatsburgerschaft, die im ZEMIS erfasst sind und dem
Kanton zugewiesen sind. Ist der illegale Aufenthalt einer Person den
kantonalen Behorden jedoch bekannt, sind diese fir die Wegweisung
zustandig. Kann die Wegweisung nicht vollzogen werden, ist der Kanton
zustandig fur entstandene medizinische Kosten oder allenfalls
Kostengutsprachen fiir medizinische Leistungen. Beantragt die Person
Nothilfe, wéare die Gemeinde, in der sich die Person aufgehalten hat,
zustandig fur die Ausrichtung der Nothilfe und damit auch der
Gesundheitsversorgung und die dadurch entstehenden Kosten.

Der Kanton tibernimmt die Kosten fiir medizinische Leistungen fiir
ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen
wurden, unter folgenden Bedingungen:

- Es handelt sich um eine medizinische Leistung, die im
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sungskanton erbracht wurde und eine Person in der Nothilfe
trifft. Hat sich die Person selbststandig an einen medizinischen
Leistungserbringer gewandt, bei dem es sich nicht um den
standigen Erstversorgerarzt handelt, weist die Asylkoordination
den Leistungserbringer darauf hin, dass die betreffende Person
bei weiteren Konsultationen an den zusténdigen Erstversorger-
arzt Gberwiesen werden soll. Wenn etwas gegen die Person
vorliegt oder sie ausgeschafft werden kann, wird sie im Ripol
ausgeschrieben und den zustandigen Behdorden zugefiihrt,
wenn sie festgehalten werden kann.

- Es handelt sich um eine medizinische Leistung, die im
Zuweisungskanton erbracht wurde und eine Person betrifft, die
nicht Nothilfe bezieht und die Kosten sind entweder tief oder
eine Beurteilung des Kantonsarztes kommt zum Schluss, dass
die Behandlung notwendig war.

- Fur Leistungen ausserhalb des Zuweisungskantons ist eine
vorgangige Kostengutsprache ergangen. Die Priifung des
Gesuchs erfolgt durch den Kantonsarzt. Dieser entscheidet
auch dartiiber, ob die Person zur Behandlung in den Kanton
Uberfuhrt wird.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Interne Weisung an die Mitarbeitenden des Migrationsamts liber Personen in der Nothilfe
Kantonales Gesetz Uber die Ausrichtung von Sozialhilfe

Kantonales Gesetz tber die Pramienverbilligung, Vollzugsverordnung

Kantonales Migrationsgesetz und Ausfiihrungsverordnung

Weisung des Kantonsarztes an medizinische Leistungserbringer zum Umgang mit Personen in der
Nothilfe bei medizinischen Behandlungen

Weisung an die Zentrumsleitung beziglich der Ausrichtung von Nothilfe
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Kanton Solothurn

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung der
Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
bei der Einwohnergemeinde oder durch eine Meldung durch einen medi-
zinischen Leistungserbringer. Bisher keine Erfahrung mit nicht versicher-
ten illegal anwesenden Personen, die keinem Kanton fiir den Vollzug des
Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Nicht versicherte Perso-
nen werden durch die zustandige Gemeinde oder den Kanton einem
Versicherer zugewiesen. Es besteht keine Praxis fur nicht versicherte
Sans Papiers.

Obligatorische Krankenpfle-
geversicherung bei ausrei-

sepflichtigen Personen aus
dem Asylbereich

In der Regel werden Personen bei der Versicherung abgemeldet, sobald
der Wegweisungsentscheid in Rechtskraft erwachsen ist. Personen, die
dem Kanton erst nach erwachsener Rechtskraft eines NEE zugewiesen
werden, werden nicht versichert.

Einzelfélle: Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid bleiben
versichert, wenn sie sich bereits Uber l[angere Zeit im Kanton aufhalten.
In Abhangigkeit der erwarteten effektiven Kosten flir medizinische Leis-
tungen bzw. den Kosten fir die Krankenversicherung werden Personen
mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid gegebenenfalls wieder versi-
chert. Bei Familien entscheidet die Asylkoordination in Abhangigkeit der
Krankheitsgeschichte und der individuellen Fallumsténde dariber, ob
eine allfallige Fortfiihrung der Krankenversicherung tber den rechtskraf-
tigen Wegweisungsentscheid hinaus gerechtfertigt ist. Bei Aufrechterhal-
tung oder Wiederversicherung bleibt die Versicherung in der Regel be-
stehen, bis eine Ausreise bestatigt ist oder der Verbleib unbekannt ist.

Versicherungsform: Rahmenvertrag mit einem Versicherer fir alle Per-
sonen des Asylbereichs. Durch den Wiedereintritt einer Person in die
Versicherung entstehen keine zusatzlichen Kosten (Pramiennachzahlung
oder Pramienzuschlag). Die versicherte Person erhalt fir den Arztbesuch
einen Zustandigkeitsausweis, der dem Versicherungsnachweis dient und
den Kanton als Rechnungsadresse angibt.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhaltnisse via
Steuernachweis, Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungs-
nachweis.

Sans Papiers: Sans Papiers kdnnen bei der ordentlichen Pramienverbil-
ligung nur beriicksichtigt werden, wenn sie einen Steuernachweis erbrin-
gen koénnen.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen Regel-
strukturen

Keine.

Medizinische Versorgung in
der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einem Nothilfe-
zentrum untergebracht sind, wenden sich bei gesundheitlichen Be-
schwerden an den Zentrumsarzt. Personen, die Nothilfe in einer kommu-
nalen Einrichtung beziehen, wenden sich bei gesundheitlichen Be-
schwerden an einen der durch den Kanton bezeichneten Grundversor-
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gerarzte.

Medizinische Versorger: Grundversorgerarzte. Bei Bedarf erfolgt die

Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung

notfallmedizinische Leistungen. Die Leistungserbringer entscheiden ber
den Umfang der notfallmedizinischen Behandlung. Der Leistungsumfang
ist fr versicherte und nicht versicherte Personen gleich.

Kostenlibernahme

Der Kanton hat keine Erfahrung mit zahlungsunfahigen illegal anwesen-
den Personen ausserhalb des Asylbereichs. Der Kanton Gibernimmt Kos-
ten fir medizinische Leistungen bei zahlungsunfahigen/nicht versicher-
ten Personen grundsatzlich nur bei sozialer Bediirftigkeit der betreffen-
den Person oder bei medizinisch dringlichen Notsituationen.

Der Kanton tbernimmt die Kosten fir medizinische Leistungen fiir aus-
reisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen wur-
den, in der Regel nur unter folgenden Bedingungen:

- Die Kosten betreffen medizinische Leistungen bei Unfall.

- Die Kosten betreffen medizinische Leistungen bei Krankheit, fir
die vorgéangig eine Kostengutsprache ergangen ist oder die CHF
100 nicht Ubersteigen.

- Behandlungskosten, die in ausserkantonalen Spitélern entste-
hen, wenn die Leistung unmittelbar angezeigt wird oder vorgan-
gig eine Kostengutsprache an den Kanton gerichtet wurde.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Sozialgesetz und -verordnung

Handbuch Asyl

Regierungsratsbeschluss 2007/2002: Sozialhilfe: Richtlinien Gber die Nothilfe an Personen mit rechts-
kraftigem Nichteintretens- oder Abweisungsentscheid und Wegweisungsentscheid nach Asylgesetz-

gebung
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Kanton St. Gallen

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen aus einer anderen Gemeinde mussen bei der
Anmeldung auf dem Einwohneramt der Gemeinde einen giiltigen
Krankenversicherungsnachweis gemass KVG einer schweizerischen
Krankenversicherung (Krankenversicherungspolice oder
Krankenversichertenkarte) beibringen. Personen, welche aus dem
Ausland zuziehen, mussen sich bei der Kontrollstelle fur
Krankenversicherung melden. Dort wird abgeklart ob sie der
obligatorischen Grundversicherung gemass KVG unterstehen oder ob
sie von der schweizerischen Krankenversicherungspflicht freigestellt

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
auf dem Einwohneramt oder der Kontrollstelle fiir Krankenversicherung.
Bisher keine Erfahrung mit nicht versicherten illegal anwesenden
Personen, die keinem Kanton fiir den Vollzug des Asyl- und
Auslénderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Die zustandige
Gemeinde nimmt mit der nicht versicherten Person Kontakt auf und klart
die Versicherungspflicht ab. Nicht versicherte Personen kénnen sich
innerhalb einer Frist bei einer Krankenversicherung versichern. Kommt
die Person der Aufforderung nicht nach, wird sie durch die zusténdige
Gemeinde einem Versicherer zugewiesen. Es besteht keine Praxis fir
nicht versicherte Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

Fir die Betreuung von Personen des Asylbereichs sind auch nach
einem rechtskréaftigen Wegweisungsentscheid die Gemeinden
zustandig. Ein gemeinsames Handbuch empfiehlt den Gemeinden, in
Abhangigkeit des Gesundheitszustands der betreffenden Person tber
die Fortfiihrung oder die Beendigung der Krankenversicherung zu
entscheiden. Die Praxis unterscheidet sich zwischen den Gemeinden,
so bleiben in einigen Gemeinden alle Personen iiber den
Wegweisungsentscheid hinaus versichert, bis eine Ausreise bestatigt
oder der Verbleib unbekannt ist. In anderen Gemeinden werden nur als
vulnerabel definierte Personen in der Krankenversicherung belassen.
Personen in Haft sind nicht mehr in der Zustandigkeit der Gemeinden.
Der Kanton entscheidet Gber die Krankenversicherung.

Einzelfélle: Gegebenenfalls wird eine Person in Abhangigkeit ihres
Gesundheitszustands wieder versichert.

Versicherungsform: In der Regel sind die Personen des Asylbereichs
individuell versichert. Die Gemeinden arbeiten mit unterschiedlichen
Versicherern mit unterschiedlicher Praxis bspw. beziiglich eines Wider-
eintritts in die Versicherung zusammen. In einzelnen Gemeinden wird
den versicherten Personen eine Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéltnisse
(Steuerdaten), Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungs-
nachweis, Wohnsitz im Kanton oder Grenzgénger aus einem EU-
Mitgliedstaat.

Sans Papiers: Personen mit einer auslandischen Staatsbiirgerschaft
kénnen einen Anspruch auf ordentliche Pramienverbilligung nur dann
geltend machen, wenn sie Uiber einen Ausweis C, B, F, N oder L
verflgen. Es ist deshalb nicht méglich, dass die
Sozialversicherungsanstalt eine sich dauerhaft ohne
Aufenthaltsbewilligung im Kanton aufhaltende Person bei der

Medizinische Versorgung
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Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Versicherte Personen kdnnen
sich selbststandig an einen medizinischen Leistungserbringer (in der
Regel Hausarzt vor Ort) wenden. Melden sich unversicherte Personen
bei medizinischen Leistungserbringern vor Ort, holt dieser zuerst die
Einwilligung der Gemeinde (bzw. eine Kostengutsprache) ein.

Medizinische Versorger: In der Regel Hausarzt vor Ort. Bei Bedarf
erfolgt die Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: Fur versicherte Personen besteht der
Leistungsumfang in der Regel im Grundleistungskatalog KVG und geht
Uber eine Notfallversorgung hinaus. Fiir unversicherte Personen
umfasst die medizinische Versorgung in der Regel notfallmedizinische
Leistungen. Sind bei unversicherten Personen dariiber hinausgehende
medizinische Leistungen notwendig, wird die betreffende Person
gegebenenfalls wieder versichert.

Kostentibernahme

Handelt es sich um eine auslandische Person, die nicht angemeldet und
nicht dem Asylbereich zugeordnet ist, kann der Kanton medizinische
Kosten gemass Art. 21. Abs. 1 ZUG, in Verbindung mit Art. 3 Abs. 2
Sozialhilfegesetz, tibernehmen. Sobald die Person transportféhig ist,
sorgt der Aufenthaltskanton fir die Riickkehr der Person in ihren
Wohnsitz- oder Heimatstaat.

Fur ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich Gbernimmt die
zustandige Gemeinde die Kosten fir medizinische Leistungen unter
folgenden Bedingungen:

- Es handelt sich um eine Leistung in der Grundversicherung
KVG, die im Zuweisungskanton erbracht wurde und die
entweder eine versicherte Person betrifft oder fur die bei einer
nicht versicherten Person, die Nothilfe bezieht, vorgangig eine
Kostengutsprache eingeholt wurde.

- Es handelt sich um eine Behandlung im Notfall, die im
Zuweisungskanton erbracht wurde (nicht versicherte Personen
in und ausserhalb der Nothilfe).

Die Koordinationsstelle der St. Galler Gemeinden fir Migrationsfragen
(KOMI) ist zustandig fur medizinische Kosten, die ausserhalb des
Zuweisungskantons anfallen und Gbernimmt diese unter der Bedingung,
dass es sich um eine Behandlung im Notfall handelt oder fir die
Behandlung eine Kostengutsprache ergangen ist. Die Kosten werden
bei stationaren Behandlungen nur tibernommen, wenn der medizinische
Leistungserbringer den innerkantonalen und nicht den
ausserkantonalen Tarif verrechnet.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Kantonale Verordnung zum Einfiihrungsgesetz zur Bundesgesetzgebung iiber die Krankenversiche-

rung
Kantonales Sozialhilfegesetz

Praxishandbuch KOMI
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Canton du Tessin

Le régime de I’assurance obligatoire des soins

Contréle général de
I'obligation d’assurance

Le contréle de I'obligation d’assurance est de la compétence des
communes. Les communes ont la responsabilité de contréler que les
personnes résidantes au canton sont affiliées auprés d’'une caisse
reconnue. Les communes sont tenues a signaler les personnes sans
affiliation a I'Ufficio dei contributi.

Personnes sans affiliation
a une caisse maladie

Constatation de I'absence de couverture d'assurance: les informations
sur des cas de personnes non assurées sont généralement données
par les communes ou les prestataires de soins (hépitaux, médecins
etc.).

Procédure : I'Ufficio dei contributi vérifie par la base de données que la
personne n’est pas déja affiliée. Si la personne ne choisit pas
d’assureur le service procéde a une enguéte auprés I'éventuelle com-
mune précédente, la Sezione dei permessi e dellimmigrazione et les
assureurs principales. Finalement il Iaffilie d’office. Des cas particuliers
sont traités séparément le cas échéant.

L’assurance obligatoire des
soins pour les personnes
tenues de quitter le pays
relevant du domaine de
l'asile

Les RAD et personnes frappées d'une décision de non-entrée en
matiére sont assurés jusqu’au moment du départ ou au moment de la
disparition. Dans le cas de personnes disparues ou sans domicile
connu, le service radie la personne en accord avec la caisse maladie. Si
la personne reste sur le territoire tessinois, soit le canton paie les
factures arriérées, soit il réaffilie la personne en cas de probleme
médical grave.

Type d’assurance: un contrat collectif d’assurance maladie est conclu
pour tous les requérants d’asile. Tous les assurés sont traités de la
méme maniére et couverts pour les soins de base LAMal. Pas
d’information sur des colts découlant d’'une éventuelle réaffiliation. Pas
de carte d’assuré.

Réduction des primes

Conditions: les directives cantonales en la matiére ne mentionnent pas
le cas de sans papiers ou personnes séjournant illégalement sur le terri-
toire cantonal.

Soins médicaux

Services de soins pour
sans papiers hors des
structures ordinaires médi-
cales

Salute nell’lombra (réseau de médecins soignant gratuitement les
personnes frappées d'une décision de non-entrée en matiére et les sans
papiers, subsidiés annuellement par le canton) ; Salute nel’'ombra est
une branche de May Day.

Soins médicaux dans l'aide
d‘urgence

Accés aux soins médicaux: la personne peut s'adresser au médecin de
premier recours ou a I’hopital. Si le traitement n'est pas urgent, le
rapport médical est soumis pour avis au Médecin cantonal par I'Ufficio
del sostegno sociale e dell'inserimento (USSI).

Prestataires de soins: médecins de premier recours (les hdpitaux pour
les RAD, une collaboration entre I'hépital et Salute nell’ombra pour les
NEM).

Prestations: pour les personnes dites « vulnérables » (femmes seules,
mineurs non accompagnés et personnes avec des problémes de santé
chronique ou importants : soins de base LAMal et hospitalisations
urgentes. Pour les autres personnes: soins médicaux urgents et
indispensables.

Prise en charge des colts

Le canton, par 'USSI, prend en charge des frais des traitements
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caux. L’information n’est pas communiquée a un autre service.

Une centaine de cas de sans papiers sont assistés par le service.

Bases (Iégales) au niveau cantonal de la pratique adoptée

Istruzioni per la richiesta della riduzione individuale del premio 2011, Istituto delle assicurazioni sociali
(IAS)

Legge sul'assistenza sociale, RL 6.4.11.1: L sull'assistenza sociale - 8 marzo 1971

Regolamento sull’assistenza sociale, 6.4.11.1.1: R sull'assistenza sociale - 18 febbraio 2003

Procedura di gestione e valutazione dellintervento cantonale (aiuto d’'urgenza) per le persone colpite
da una decisione d’allontanamento passata in giudicato e alle quali & stato fissato un termine di par-
tenza (NEM e TP), 11.9.2009

Procedura di gestione e valutazione dellintervento cantonale (aiuto d’'urgenza) per le persone colpite
da una decisione d’allontanamento passata in giudicato e alle quali & stato fissato un termine di par-
tenza (NEM e TP), versione 1.0 del 11 settembre 2009
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Kanton Thurgau

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
bei der Einwohnergemeinde oder durch medizinische
Leistungserbringer, die sich mit Anfragen beziiglich der Ubernahme
medizinischer Kosten von nicht versicherten Personen, die sich bei
ihnen in Behandlung begeben, an die Wohn- oder Aufenthaltsgemeinde
wenden. Der Kanton wurde bereits mit Fallen konfrontiert, die illegal
anwesende Personen betroffen haben, die keinem Kanton fir den
Vollzug des Asyl- und Auslanderrechts zugewiesen wurden.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Die Wohn- oder
Aufenthaltsgemeinde klart in der Folge nach Riicksprache mit den
kantonalen Behdrden ab, ob sich die Person tatsachlich in der
Gemeinde aufgehalten hat und weist die nicht versicherte Person einem
Krankenversicherer zu. Die zustédndige Gemeinde informiert bei illegal
anwesenden auslandischen Staatsangehdrigen das kantonale
Migrationsamt und die zustandige Botschaft. Wenn die betroffene
Person nach der Notfallbehandlung transportfahig ist, wird sie in ihr
Herkunftsland zurtickgeftihrt, sofern ihr illegaler Aufenthalt nicht in einen
rechtmassigen Aufenthaltsstatus Uberfiihrt werden kann.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel werden Personen nach abgelaufener Ausreisefrist bei der
Versicherung abgemeldet. Als vulnerabel definierte Personen (Mitter
und Kinder) bleiben in der Regel versichert oder werden versichert,
wenn sie Nothilfe beantragen. Personen, die tber die abgelaufene
Ausreisefrist hinaus versichert bleiben oder zu einem spéateren Zeitpunkt
wieder versichert werden, bleiben versichert, bis eine Ausreise bestétigt,
der Verbleib unbekannt ist oder der Versicherungsgrund nicht mehr
besteht.

Einzelféalle: Bei Personen, die in der Regel nicht versichert werden oder
versichert bleiben, wird in Abhéngigkeit des Gesundheitszustands Uber
die Weiterfihrung der Krankenversicherung oder den Wiedereintritt in
die Krankenversicherung entschieden. Dies betrifft insbesondere
alleinreisende Personen und Personen in Administrativhaft.

Versicherungsform: Personen in der Nothilfe sind in der Regel bei der
gleichen Versicherung individuell versichert. War die Person zuvor
wahrend des Asylverfahrens bei einer anderen Krankenkasse
versichert, wird sie dort abgemeldet und bei der gleichen Krankenkasse
angemeldet wie die anderen Personen, die Nothilfe beziehen. Durch
den Wiedereintritt einer Person in die Versicherung entstehen in der
Regel keine zusatzlichen Kosten (Pramiennachzahlung oder
Pramienzuschlag), sofern wahrend der Versicherungsliicke keine
medizinischen Kosten entstanden sind und die Person riickwirkend
versichert werden muss. Der versicherten Person wird keine Versi-

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéltnisse
(in der Regel Steuerdaten), Versicherungspflicht gegeben,
Krankenversicherungsnachweis, Wohnsitz oder Aufenthalt im Kanton.
Die Zustandigkeit fur die Ausrichtung der Pramienverbilligung liegt bei
den Gemeinden.

Sans Papiers: Grundsatzlich ist es so, dass jede Person, die
rungspflichtig und versichert ist, einen Anspruch auf Pramienverbilligung
geltend machen kann unabhéangig vom Aufenthaltsstatus. Eine illegal
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anwesende Person muss ihre wirtschaftliche Situation und ihren
enthaltsort glaubwiirdig darlegen kdnnen, wenn sie den Antrag direkt
beim Kanton und nicht bei der zustandigen Gemeinde stellt. Es ist mdg-
lich, dass ein Hilfswerk, unter anderem die Caritas, als Mittlerin fur die
versicherte Person den Antrag auf Pramienverbilligung stellt. Personen,
deren Krankenversicherung von der 6ffentlichen Hand finanziert wird,
kénnen bei der Ausrichtung der Pramienverhilligung nicht beriicksichtigt
werden.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen mit gesundheitlichen
Beschwerden wenden sich an das Betreuungspersonal des Zentrums,
das medizinische Laienhilfe leistet und bei Bedarf — allenfalls nach
Rucksprache mit dem Erstversorgerarzt — einen Termin beim
Erstversorgerarzt vereinbart. Die Notwendigkeit von weitergehenden
medizinischen Abklarungen wird durch den Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
Bedarf an einen Erstversorgerarzt gewiesen. Bei Bedarf erfolgt die
Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung
sowohl fir versicherte wie auch nicht versicherte Personen Leistungen
des Grundleistungskatalogs KVG, die Uber eine Notfallversorgung
hinausgehen. Allerdings stehen bei nicht versicherten Personen die
medizinische Laienhilfe und die Notfallmedizin etwas stéarker im Vor-

Kostentibernahme

Die Wohngemeinde oder allenfalls die Aufenthaltsgemeinde der nicht
versicherten zahlungsunféhigen Person mit ausléandischer
Staatsburgerschaft tbernimmt die Kosten fir medizinische Leistungen,
wenn es sich um eine unerlassliche medizinische Leistung zur
Uberlebenssicherung handelt (Notfalloehandlung). Das Ziel der
Behandlung ist die Herstellung der Transportféhigkeit. Die
Kosteniibernahme erfolgt nach folgendem Schliissel: Die Wohn- oder
Aufenthaltsgemeinde tbernimmt die Tagestaxe bis zu einem Betrag von
162 CHF. Fir dartiber hinausgehende Betrage, kann die Gemeinde ein
Gesuch an den Kanton auf Kosteniibernahme stellen. Dieser (ibernimmt
einen Betrag von maximal weiteren 162 CHF. Was dariber hinaus geht,
wird zur Hélfte vom Kanton und zur Halfte von der Gemeinde bezahilt.

Der Kanton tGbernimmt in der Regel die Kosten fiir medizinische
Leistungen fir ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die
ihm zugewiesen wurden. Bei ausserkantonalen Hospitalisationen ist
eine Kostengutsprache des Kantonsarztes notwendig, da der dadurch
entstehende Aufpreis durch den kantonsarztlichen Dienst ibernommen
wird. Der Restbetrag wird durch die Asylkoordination geschuldet. Erfolgt
keine Kostengutsprache (kein Notfall, Leistung kann im
Zuweisungskanton erbracht werden), tragt der Leistungserbringer das
finanzielle Risiko. Wenn eine Person ausserkantonal hospitalisiert wird,
wird die Person dem Zuweisungskanton zugefihrt, sobald sie

acey
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Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Handbuch fir die Betreuung von nothilfebeziehenden Personen
Handbucher Pramienverbilligung und Versicherungspflicht
Leitfaden Asylwesen

Merkblatt des kantonalen Fiirsorgeamts und des Kantonsarztlichen Dienstes uiber die Ubernahme der
Krankheitskosten von illegal anwesenden Personen

Verordnung des Regierungsrates zum Gesetz Uber die Krankenversicherung vom 19. Dezember
1995

129




Kanton Uri

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der Einwohner-
gemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung erbringen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bisher keine Falle.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Grundséatzlich kénnen
sich nicht versicherte Personen innerhalb einer Frist bei einer
Krankenversicherung versichern. Kommt die Person der Aufforderung
nicht nach, wird sie durch die Einwohnergemeinde einem Versicherer
zugewiesen. Bei Zuweisungen werden meist Versicherer mit tieferen
Pramien bevorzugt. Es besteht keine Praxis flr nicht versicherte Sans
Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

Alle Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid bleiben in der
Regel versichert, bis eine Ausreise bestétigt oder der Verbleib unbe-
kannt ist.

Einzelfélle: Bei Personen, die dem Kanton erst nach erwachsener
Rechtskraft eines NEE zugewiesen werden, wird in Abhangigkeit der
voraussichtlichen Dauer des Aufenthalts in Nothilfestrukturen oder
Administrativhaft entschieden, ob sie versichert werden. Bleiben jedoch
die Personen langer als drei Monate in der Nothilfe wird eine
Krankenversicherung abgeschlossen.

Versicherungsform: Personen in der Nothilfe sind in der Regel bei der
gleichen Versicherung individuell versichert. Bisher keine Falle von
Wiedereintritt in die Versicherung. Der versicherten Person wird keine
Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Voraussetzung fur eine Pramienverbilligung sind ein
steuerrechtlicher und zivilrechtlicher Aufenthalt und Wohnsitz im
Kanton, sowie Versicherungspflicht und Nachweis einer
Krankenversicherung.

Sans Papiers: Aufgrund der Bestimmung, dass die Person einen
steuerrechtlichen und zivilrechtlichen Wohnsitz im Kanton haben muss,
kann davon ausgegangen werden, dass unangemeldete Personen, tber
die keine Steuerdaten vorliegen, keine Pramienverbilligungen erhalten
koénnen. Bisher gab es noch keine Antrage von Sans Papiers.

Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen mit gesundheitlichen
Beschwerden wenden sich an das Betreuungspersonal des Zentrums,
das bei Bedarf einen Termin beim Erstversorgerarzt vereinbart. Das
Betreuungspersonal leistet allenfalls auch medizinische Laienhilfe, d.h.
z.B. Abgabe von Schmerztabletten bei Kopfschmerzen u.a. Die
Notwendigkeit von weitergehenden medizinischen Abklarungen wird
durch Erstversorgerarzt beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
darf an einen Erstversorgerarzt gewiesen. Dabei werden alle Erstver-
sorgerarzte vor Ort beriicksichtigt, sofern diese noch Patientinnen und
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Patienten aufnehmen. Bei Bedarf erfolgt die Uberweisung an weitere
Regelversorger.

Leistungsumfang: Die medizinische Versorgung umfasst Leistungen des
Grundleistungskatalogs KVG, die tber eine Notfallversorgung hinaus-
gehen.

Kosteniibernahme Anfragen zur Kosteniibernahme werden in der Regel an den
Sozialdienst einer Gemeinde oder der Region (nicht alle Gemeinden
haben einen eigenen Sozialdienst) gerichtet. Die Zustandigkeit wird
anhand der letztgemeldeten/angegebenen Adresse abgeklart. Keine
Praxis fur nicht versicherte zahlungsunfahige Personen mit illegalem
Aufenthalt, die nicht dem Asylbereich zugeordnet sind.

Die Gemeinden tUbernehmen die Kosten fir medizinische Leistungen
(d.h. Selbstbehalt und Franchise) fur ausreisepflichtige Personen aus
dem Asylbereich, die ihm zugewiesen wurden. Keine Praxis beziiglich
Personen, die dem Kanton zugewiesen sind, aber nicht Nothilfe bezie-
hen.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Handbuch zur Praxis bei Personen aus dem Asyl- und Fliichtlingsbereich
Kantonale Verordnung zum Bundesgesetz iber die Krankenversicherung

Reglement Uber die Pramienverbilligung fir die Krankenpflege-Grundversicherung
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Canton du Valais

Le régime de I’assurance obligatoire des soins

Contréle général de
I'obligation d’assurance

Le contréle est de la compétence des communes. Lors de la prise de
domicile des nouveaux résidents, les communes ont aussi la responsa-
bilité de contrdler si la personne est déja affiliée auprés d’une caisse.

Personnes sans affiliation
a une caisse-maladie

Constatation de I'absence de couverture d’'assurance: les informations
sur des cas de personnes non assurées sont généralement données
par les hdpitaux (avis d’hospitalisation adressé au Service de I'action
sociale (SAS)).

Procédure: la commune affilie d’office, le dossier est annoncé et traité
par le SAS. Si des frais médicaux sont présentés, le SAS gére le
dossier et effectue les contréles nécessaires pour trouver d’éventuelles
autres affiliations a des assurances étrangéres ou suisses.
Conséquences pour la personne concernée : régularisation de la
situation au niveau de I'assurance-maladie et au niveau du permis de
séjour. Cependant, la plupart du temps, le SAS n’a connaissance de
ces dossiers que lorsque les personnes sont déja reparties.

L’assurance obligatoire des
soins pour les personnes
tenues de quitter le pays
relevant du domaine de
l'asile

Les RAD/personnes frappées d'une décision de non-entrée en matiére
sont assurés jusqu’a I'exécution du renvoi ou leur disparition. Le Service
de l'action sociale (SAS) gére l'affiliation, la résiliation, le calcul des
primes et leur paiement, encaisse les participations de la caisse
maladie. Réaffiliation & une assurance dés que le RAD/la personne
frappée d'une décision de non-entrée en matiére réapparait sur le
territoire cantonal.

Type d’assurance: le canton a signé une convention avec 3 assureurs
portant sur I'assurance des RA, RAD et personnes frappées d'une
décision de non-entrée en matiere. Le canton peut réaffilier les
personnes relevant de I'asile quand il veut, il n'y a pas de paiement
rétroactif. Lorsqu’'un RAD/une personne frappée d'une décision de non-
entrée en matiere doit se rendre chez un médecin ou retirer des
médicaments, les bureaux d’accueil régionaux lui délivrent une
attestation qui fait également office de garantie de paiement pour les

Réduction des primes

Conditions: pour les bénéficiaires ordinaires, le droit aux subsides est
annoncé automatiquement sur la base de la taxation fiscale. En cas de
changement de la situation financiére ou familiale (mariage, divorce,
naissance), une demande spéciale peut étre déposée et le droit sera
examiné sur la base de la déclaration fiscale.

Sans Papiers: la procédure ne peut pas étre engagée.

Soins médicaux

Services de soins pour
sans papiers hors des
structures ordinaires médi-
cales

Il nN’existe pas d’offre spécifique pour les personnes sans papiers.

Soins médicaux dans l'aide
d‘urgence

Acceés aux soins médicaux: les bureaux d’accueil régionaux délivrent
des attestations et contactent le médecin. Seul le médecin est
compétent pour décider des soins médicaux urgents.

Prestataires de soins: il y a un réseau inofficieux de médecins et de
pharmaciens qui traitent les cas d’urgence.

Prestations: toutes les prestations de base LAMal.
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Prise en charge des co(ts

La loi fédérale sur I'assistance des personnes dans le besoin (LAS)
regle les compétences : le canton de séjour est compétent pour décider
le mode de prise en charge et pour payer les frais. Si I'hospitalisation
est de longue durée, le SAS avise le Service de la population et des
migrations (SPM) pour que celui-ci décide, le cas échéant, du reglement
des conditions de séjour ou du renvoi. Les décisions du SPM sont pri-
ses sur la base d’un rapport médical.

RAD et personnes frappées d'une décision de non-entrée en matiére : a
défaut d’autorisation/attestation, les prestataires de soins ne sont pas
remboursés par le canton, sauf pour des aides médicales d’'urgence
(pour lesquels le médecin peut accorder des soins jusqu’a Fr. 500.-).
Pour les frais dentaires, les devis sont soumis & un médecin dentiste
conseil désigné par le Département.

Bases (Iégales) au niveau cantonal de la pratique adoptée

Loi cantonale sur 'assurance maladie du 22.6.1995

Ordonnance concernant I'assurance-maladie obligatoire et les subventions cantonales, du 19.1.2005

Directives pour 2010 du Service de la santé publique pour le subventionnement des cotisations
d’assurance-maladie des assurés de condition économique modeste et sur I'obligation d’assurance

Loi sur l'intégration et I'aide sociale du 29 mars 1996, 850.1

Arrété du Conseil du 5.3.2008 concernant la prise en charge des personnes relevant du domaine de
I'asile dans le canton du Valais

Directive du 1.2.2008 relative au reglement des factures d’hospitalisation, de soins ambulatoires et de
transport dans la cadre de la loi sur I'intégration et I'aide sociale.
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Canton de Vaud

Le régime de I’assurance obligatoire des soins

Contréle général de
I'obligation d’assurance

Le contréle a lieu par le biais des agences communales d’assurances
sociales (50 environ) suite a l'inscription au Contréle de I'habitant, par
les hdpitaux, les écoles, parfois par les employeurs. Des annonces
spontanées sont aussi possibles.

Personnes sans affiliation
a une caisse-maladie

Constatation de I'absence de couverture d’'assurance: information
donnée a I'OCC par les prestataires de soins (h6pitaux), partenaires
sociaux et services sociaux, personnes elles-mémes. Environ 50 nou-
veaux cas par an.

Procédure: I'agence d’assurances sociales adresse un courrier a la
personne, puis 2 rappels, puis transfére le dossier a I'Office de contrdle
de I'assurance maladie (OCC) qui adresse une sommation avec délai
de 30 jours. Puis procéde a une affiliation d'office avec un délai de 30
jours pour faire opposition. L'OCC collabore avec un pool d’assureurs
(20 assureurs en 2010), selon une clé de répartition et une prime
inférieure ou égale a la prime cantonale de référence pour l'aide sociale.
L’OCC a des contacts avec I'agence d’assurances sociales, le contréle
de I'habitant, éventuellement I'employeur (contréle de l'identité, du type
de permis de séjour, adresse, date d’'arrivée en Suisse, membres de la
famille en Suisse, activité lucrative, nom de I'employeur, données déja
dans le systéme (subside et contentieux).

Personnes illégales dans le canton : Informations échangées
uniguement avec les agences d’assurances sociales et les services de
I'OCC (subsides et contentieux). Dans le systéme de données de 'OCC
figurent les criteres du domicile et du revenu mais pas ceux du statut.

L’OCC contréle si la personne a déja été assurée, mais n’a qu'une
vision partielle vu I'absence de données sur toutes les affiliations
vaudoises. L'OCC peut contrdler si la personne est connue du FARMED
(réseau de santé spécifique pour requérants d’asile). Si la personne a
déja été assurée, elle est en priorité réaffiliée aupres de cette
assurance, sauf si la radiation a été effectuée aprés 12 mois de
disparition et donc de suspension. Dans ce cas, il y a affiliation auprés
d’'un nouvel assureur. Si la personne était assurée pendant la procédure
d’asile, une nouvelle assurance est conclue, car une personne faisant
I'objet d’'une NEM sort du réseau FARMED. Si un renouvellement
d’assurance est possible, les arriérés de primes sont pris en charge par
le canton si cela permet d’éviter une suspension des prestations.

L’OCC procede a des recherches et si la personne a disparu, il autorise
I'assureur a suspendre l'affiliation pendant 12 mois puis a radier.

L’assurance obligatoire des
soins pour les personnes
tenues de quitter le pays
relevant du domaine de
l'asile

La couverture LAMal fait I'objet d’'une résiliation avec effet au premier
jour du mois qui suit I'échéance du délai de départ imparti par une
décision exécutoire de renvoi, a moins que la personne ne soit portée
disparue dans l'intervalle, auquel cas I'affiliation prend fin au premier
jour qui suit la disparition. La couverture LAMal se poursuit sans
discontinuité si la personne déboutée est mise au bénéfice de I'aide
d’'urgence. En cas de détention administrative, la personne est affiliée
apres 30 jours de détention et avec effet rétroactif au premier jour du
mois de détention.

Type d’assurance: La couverture pour le risque maladie et accidents est
souscrite auprés d’une série de caisses sélectionnées en fonction du
nombre d'assurés et du niveau des primes. Conséquences financiéres
d’une réaffiliation : dés lors que la demande d’affiliation intervient dans
les trois mois (art. 3, al. 1 LAMal), la couverture d’assurance prend effet
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rétroactivement a partir de la date de réadmission. Au—dela des trois
mois, le canton s’expose a la majoration pour affiliation tardive prévue a
l'art. 5 LAMal. Un systeme de bons régule I'accés aux fournisseurs de
soins.

Réduction des primes

Conditions: formulaire de demande de subside, joindre la décision de
taxation pour I'année de référence, justificatifs de tous les revenus pour
les personnes taxées d’office ou sans taxation définitive, une copie de la
police d’assurance.

Sans Papiers: réduction de primes possible : dépbt de la demande
aupres de I'agence d’assurances sociales du lieu de domicile ou
exceptionnellement auprés de 'OCC, si la personne n’ose pas se
rendre auprés du service communal, aux mémes conditions que pour le
reste de la population (rendre vraisemblable la constitution d’'un domicile
vaudois, produire des justificatifs du revenu ou un budget détaillé). Une
demande de réduction de prime par un tiers est possible via les parte-
naires sociaux (Appartenances, Caritas, CSP); Le plus souvent I'assuré
fait la démarche lui-méme aprés que le partenaire social ait réuni les
documents (probléme de traduction des documents en francais). Une
dizaine de cas par an.

Soins médicaux

Services de soins pour
sans papiers hors des
structures ordinaires médi-
cales

PMU (policliniqgue médicale universitaire); Point d’Eau, subventionné par
la Ville de Lausanne; St Martin, unité de toxicodépendance du CHUV.

Soins médicaux dans l'aide
d‘urgence

Acceés aux soins médicaux: le corps médical et infirmier du réseau de
santé FARMED décide quel type de soins sont nécessaires et selon
quels critéres.

Prestataires de soins: le réseau de santé FARMED ; collaboration avec
les médecins et les organismes de premier recours du réseau de soins.

Prestations: soins de base selon la LAMal, quelque soit le statut.
Schéma thérapeutique adapté a la perspective temporelle de la durée
de séjour (traitements et rythme des investigations différencié).

Prise en charge des co(ts

Demandes auprés du SASH (Service cantonal des assurances sociales
et de 'hébergement) le plus souvent par les hdpitaux. Prestations :
prestations de base LAMal, frais dentaires urgents, traitements
d’urgence (accidents), frais d’hospitalisation y compris dans le cadre de
la LAVI (loi fédérale sur I'aide aux victimes en cas d’infraction). Les
hépitaux (CHUV ou hépitaux de zone) font la demande de prise en
charge auprés du SASH avec le cas échéant, un plan de
remboursement d’'une partie des frais (au minimum Fr. 50.- par mois
pendant 3 ans maximum). Ne concerne que des cas lourds, sinon les
gens sont adressés a la PMU. Pas de conséquences pour la personne

concernée. _ _ _
Le canton / le Service de la population prend en charge les prestations

hospitalieres dans le canton et celles hors du canton si les personnes
en séjour illégal ont fait I'objet d’une attribution cantonale dans le cadre
d’'une procédure d’asile.
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Bases (Iégales) au niveau cantonal de la pratique adoptée

Guide d’assistance 2010, recueil du réglement du 3.12.2008 sur I'assistance et I'aide d’'urgence
octroyés en application de la loi sur l'aide aux requérants d’'asile t a certaines catégories d’étrangers
et des directives du département de l'intérieur en la matiére

Loi vaudoise du 7 mars 2006 sur I'aide aux requérants d’'asile et a certaines catégories d’'étrangers
(LARA)

Présentation du concept vaudois de couverture d’assurance LAMal pour les personnes relevant du
domaine de l'asile et de I'aide d’'urgence,
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Kanton Zug

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der
Einwohnergemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung
erbringen. Auslandische Krankenversicherung: Es wird geméass KVG
abgeklart, ob die betreffende Person von der Versicherungspflicht in der
Schweiz nach Art. 2 KVV befreit werden kann oder ob sie eine
Schweizer Krankenversicherung abschliessen muss. Kénnen die
Unterlagen fir eine Befreiung nicht beigebracht werden oder schliesst
diese Person innert Frist trotz Aufforderung der Durchfiihrungsstelle
keine Schweizer Krankenversicherung ab, wird sie geméss Art. 6 Abs. 2
einem Schweizer Krankenversicherer zugewiesen.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei der Anmeldung
auf der Einwohnerkontrolle oder durch Anfragen medizinischer
Leistungserbringer bezuglich der Ubernahme von Kosten fiir medizini-
sche Leistungen beim Sozialamt einer Gemeinde.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Grundsétzlich missen
sich nicht versicherte Personen innerhalb einer kurzen Frist bei einem
Krankenversicherer versichern. Kommt die Person der Aufforderung
nicht nach, wird sie durch die zustandige Gemeinde einem Versicherer
zugewiesen. Keine Praxis flr Sans Papiers.

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel werden Personen bei der Versicherung abgemeldet,
sobald der Wegweisungsentscheid in Rechtskraft erwachsen ist.
Personen, die dem Kanton erst nach erwachsener Rechtskraft eines
NEE zugewiesen werden, werden in der Regel nicht versichert. Halten
sich die ausreisepflichtigen Personen nach einer dreimonatigen Frist
weiterhin im Kanton auf (Nothilfe, Administrativhaft, Strafvollzug),
werden sie rickwirkend bzw. neu versichert. Personen, die
regelmassiger medizinischer Versorgung bedirfen, sowie Familien
bleiben versichert. Personen, die Uber die Rechtskraft des
Wegweisungsentscheids hinaus versichert bleiben oder zu einem
spateren Zeitpunkt wieder versichert werden, bleiben versichert, bis
eine Ausreise bestatigt oder der Verbleib unbekannt ist.

Ausnahmen: Personen, die vor Ablauf der dreimonatigen Frist
medizinische Kosten verursachen, werden ohne weitere Wartezeit
(wieder) versichert.

Versicherungsform: Rahmenvertrage fir alle Personen des
Asylbereichs mit vier verschiedenen Versicherern. Durch den
rickwirkenden Wiedereintritt einer Person in die Versicherung schuldet
die Asylkoordination der Versicherung die Pramien fir den
Versicherungsunterbruch. Daflr wird kein Pramienzuschlag verrechnet.
Der versicherten Person wird keine Versichertenkarte abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéltnisse
(Steuerdaten), Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungs-
nachweis, Wohnsitz im Kanton, Aufenthaltsbewilligung bei Personen mit
auslandischer Staatsburgerschatft.

Sans Papiers: Aufgrund der Bestimmung, dass eine Person mit
auslandischer Staatsbirgerschaft eine Aufenthaltsbewilligung haben
muss, um einen Anspruch auf Pramienverbilligung geltend zu machen,
kann davon ausgegangen werden, dass Sans Papiers keine
Pramienverbilligungen erhalten kénnen.
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Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Keine.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Personen, die in einer
Nothilfestruktur untergebracht sind, wenden sich bei gesundheitlichen
Beschwerden an das Betreuungspersonal, das medizinische Laienhilfe
leistet (wie Abgabe von Tabletten etc.) und bei Bedarf einen Termin
beim zusténdigen Hausarzt vereinbart. Die Notwendigkeit von
weitergehenden medizinischen Abklarungen wird durch den Hausarzt
beurteilt.

Medizinische Versorger: Nothilfebeziehende Personen werden bei
Bedarf an den Hausarzt angewiesen. Bei Bedarf erfolgt die
Uberweisung an weitere Regelversorger.

Leistungsumfang: In der Regel umfasst die medizinische Versorgung
sowohl fir versicherte wie auch nicht versicherte Personen einge-
schrankte Leistungen des Grundleistungskatalogs KVG.

Kostenlibernahme

Der Kanton tibernimmt die Kosten fuir medizinische Leistungen fir
ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen
wurden, wenn der Behandlungszeitpunkt bei der Rechnungsstellung
nicht mehr als ein Jahr zurtick liegt (bis jetzt gab es keinen solchen

—_ 1

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Die Ausrichtung der Nothilfe ist im allgemeinen Handbuch des Sozialen Diensts Asyl geregelt

Einflhrungsgesetz zum Bundesgesetz tber die Krankenversicherung (EG KVG); BGS 842.1

Gesetz betreffend individuelle Pramienverbilligung in der Krankenpflegeversicherung; BGS 842.6
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Kanton Zurich

Versicherungsobligatorium in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung

Kontrolle der Einhaltung
der Versicherungspflicht

Zuziehende Personen muissen bei der Anmeldung auf der
Einwohnergemeinde einen Nachweis der Krankenversicherung
erbringen. Gelingt ihnen dies nicht, werden sie von der Gemeinde einer
Kasse zugewiesen. Uber Ausnahmen von der Versicherungspflicht
entscheidet die Gesundheitsdirektion.

Personen ohne Kranken-
versicherung

Feststellung des fehlenden Versicherungsschutzes: Bei Anmeldung auf
der Einwohnergemeinde oder durch Anfragen medizinischer
Leistungserbringer beziglich der Ubernahme von Kosten fiir
medizinische Leistungen. Die Gesundheitsdirektion wurde bisher noch
nicht mit Fallen konfrontiert, die illegal anwesende Personen betroffen
haben, die Asylkoordination nur mit vereinzelten.

Vorgehen bei fehlendem Versicherungsschutz: Grundsétzlich kénnen
sich nicht versicherte Personen innerhalb einer Frist bei einer
Krankenversicherung versichern. Kommt die Person der Aufforderung
nicht nach, wird sie einem Versicherer zugewiesen. Die
Gesundheitsdirektion verfiigt Gber keine Praxis fir nicht versicherte

FoN

Obligatorische
Krankenpflegeversicherung
bei ausreisepflichtigen
Personen aus dem Asylbe-
reich

In der Regel werden Personen bei der Versicherung abgemeldet,
sobald der Wegweisungsentscheid in Rechtskraft erwachsen ist.
Personen, die nach einem rechtskraftigen Wegweisungsentscheid in
einer Gemeindeunterkunft bleiben, bleiben versichert.

Einzelfalle: Das kantonale Sozialamt entscheidet in Abhangigkeit des
Gesundheitszustands und der erwarteten Aufenthaltsdauer der
betreffenden Person ber die Weiterfihrung der Krankenversicherung
von Personen mit rechtskraftigem Wegweisungsentscheid. Personen,
zu denen 10 Tage kein Kontakt mehr bestand, werden als abgereist
betrachtet und abgemeldet.

Versicherungsform: Personen, die Uber die Rechtskraft des
Wegweisungsentscheids versichert bleiben oder bei Bedarf wieder
versichert werden, sind in der Regel individuell bei der gleichen
Krankenkasse versichert. Personen, die in kommunaler Obhut bleiben,
bleiben Teil des Rahmenvertrags mit einer Versicherung fir Personen
im Asylverfahren (Hausarztmodell). In der Regel fallen durch einen
Wiedereintritt einer Person in die Versicherung keine zusétzlichen
Kosten (Pramiennachzahlung oder Pramienzuschlag) an. Der
versicherten Person wird fur den Bezug medizinischer Leistungen eine
Versicherungsbestatigung abgegeben.

Pramienverbilligung

Voraussetzungen: Nachweis wirtschaftlich bescheidener Verhéaltnisse
(Steuerdaten oder Selbstdeklaration der Einkiinfte und des Vermdogens),
Versicherungspflicht gegeben, Krankenversicherungsnachweis.
Automatische Ermittlung der Anspruchsberechtigung durch Gemeinden.
Nicht erfasste Personen missen die Ausrichtung der
Pramienverbilligung bei der Gemeinde beantragen.

Sans Papiers: Aufgrund der fehlenden Aufenthaltsbewilligung ist es
nicht vorgesehen, dass Sans Papiers im Kanton Zirich bei der Pra-
mienverbilligung berlicksichtigt werden. In grésseren Stadten ist es
Sans Papiers allerdings moglich, Pramienverbilligung zu erhalten.
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Medizinische Versorgung

Spezifische Angebote fir
Sans Papiers ausserhalb
der medizinischen
Regelstrukturen

Meditrina, durch das SRK gefiihrt, leistet medizinische Versorgung von
Menschen mit ungeregeltem Aufenthaltsstatus und Uberweist sie im
Bedarfsfall an Arztinnen und Arzte sowie medizinische Fachpersonen
aus einem Netz von Uber 50 Allgemein-, Spezial- und nicht-arztlichen
Praxen, spezialisierten Beratungsstellen und der SOS-Beratung des
SRK.

Medizinische Versorgung
in der Nothilfe

Zugang zur medizinischen Versorgung: Bei Personen, die nicht
versichert sind, wird die Notwendigkeit einer medizinischen Leistung
vom Sozialamt — allenfalls in Riicksprache mit dem kantonsarztlichen
Dienst — beurteilt. Versicherte Personen beurteilen die Notwendigkeit
eines Arztbesuchs selbststandig und wenden sich bei Bedarf an einen
zustandigen Arzt. Zu diesem Zweck besteht eine von der kantonalen
Arztegesellschaft, dem Versicherer und dem Sozialamt erstellte Liste
mit zustandigen Leistungserbringern vor Ort.

Medizinische Versorger: Erstversorgerarzt, Regelversorger.

Leistungsumfang: Die medizinische Versorgung umfasst sowohl fir
versicherte wie auch nicht versicherte Personen Leistungen des
Grundleistungskatalogs KVG, die Uber eine Notfallversorgung

Kostentibernahme

Bei Sans Papiers gilt das ZUG, das heisst die Kosten fir Leistungen in
medizinisch dringlichen Notsituationen werden durch das kantonale
Sozialamt ibernommen (weniger als 50 Falle pro Jahr).

Der Kanton tibernimmt die Kosten fiir medizinische Leistungen fiir
ausreisepflichtige Personen aus dem Asylbereich, die ihm zugewiesen
wurden.

Kantonsspezifische Grundlagen der kantonalen Praxis

Einfihrungsgesetz zum Krankenversicherungsgesetz

Verordnung zum EG KVG

Sozialhilfegesetz

Verordnung zum Sozialhilfegesetz

Verordnung tber die Gewahrung von Nothilfe an Personen ohne Aufenthaltsrecht
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Fragekatalog zur Praxis von Krankenversicherern im Umgang mit
Personen ohne Aufenthaltsbewilligung

Wir bitten Sie um eine schriftliche Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

1. Welche Angaben muss eine Person zwingend machen, um bei lhrer Gesellschaft die Auf-
nahme in die obligatorische Grundversicherung (OKP) zu beantragen (z.B. Name, Adres-
se, AHV-Nummer, Aufenthaltsstatus, Bankverbindung/Kontonummer etc.)?

(Diese Frage konnen Sie auch beantworten, indem Sie uns ein konkretes Antragsformular
zustellen und darauf die zwingenden Angaben markieren.)

2. Wie erkennen Sachbearbeitende, ob es sich bei einer Antrag stellenden Person um eine
Person ohne Aufenthaltsbewilligung (Sans Papiers, ausreisepflichtige Asylsuchende) han-
delt?

3. Wie geht lhre Gesellschaft mit Versicherungsantrdgen von Personen ohne Aufenthalts-
bewilligung (Sans Papiers, ausreisepflichtige Asylsuchende) um?

4. Nimmt lhre Gesellschaft in Zusammenhang mit Versicherungsantrdgen von Personen
ohne Aufenthaltsbewilligung mit kantonalen oder kommunalen Behorden Kontakt auf
(z.B. zur Verifizierung von ldentitat, Aufenthaltsstatus und Wohnsitz oder zur Kontrolle
der Versicherungspflicht der Antrag stellenden Person)? Bei welchem Anlass bzw. in was
fur Fallen? Erfolgt die Kontaktaufnahme routineméssig oder im Einzelfall? Welche Be-
horden werden kontaktiert? Welche Informationen werden dabei ausgetauscht?

5. Stellen sich bei der Interaktion (z.B. Korrespondenz, Pramieninkasso, Umsetzung einer
allfalligen Leistungssistierung) mit versicherten Personen ohne Aufenthaltsbewilligung im
Vergleich mit anderen Personen spezifische Probleme? Welche?

6. Wie geht Ihre Gesellschaft mit Versicherungsantrdgen um, bei denen eine Organisation
(z.B. Beratungsstelle fur Sans Papiers) als Vertretung der Antrag stellenden Person auf-
tritt?

7. Wie geht lhre Gesellschaft vor, wenn eine versicherte Person ohne Aufenthaltsbewilli-
gung die Versicherungspramie nicht mehr bezahlt? Weicht das VVorgehen von demjenigen
bei Personen mit Aufenthaltsbewilligung ab?

Sofern Sie tber schriftliche Dokumente verfuigen, die einen oder mehrere der uns interessieren-
den Sachverhalte erldutern (z.B. interne Weisungen, Ablaufschemen etc.), kdnnen Sie diese gerne
Ihrer Rickmeldung beilegen.

Besten Dank fiir lhre wertvolle Mitarbeit!
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