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Medizinische Versorgung von Asylsuchenden -

ein teurer Flickenteppich

Asylsuchende sind in Deutschland einer Vielzahl gesundheitlicher Belastungen ausgesetzt, ihr

Zugang zu medizinischer Versorgung ist aber im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung deutlich
erschwert. Ein groBer Teil der hierbei relevanten Barrieren ergibt sich aus der sozialrechtlichen
Sonderstellung von Asylsuchenden und ist damit Produkt politischer Entscheidungen. Dieser
Beitrag hat zum Ziel, die Rationale dieser Entscheidungen nachzuzeichnen, ihre Auswirkungen
im Versorgungsalltag zu zeigen und MaBnahmen zur Verbesserung der VVersorgungssituation
vorzuschlagen. Hierbei wird deutlich werden, dass die initial mit der Verabschiedung des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes anvisierten Ziele nicht erreicht wurden, die aktuelle Rechtslage aber
zuregionalen Unterschieden in der Qualitat der medizinischen Versorgung fiihrt, die ethische und
rechtliche Probleme aufwerfen und zudem mit unnétigen Kosten verbunden sind.

Das Asylbewerberleistungsgesetz und sein Entstehungskontext

Seit 1993 haben Asylsuchende in Deutschland keinen Anspruch mehr auf Leistungen
nach den Sozialgesetzbiichern, sondern beziehen Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG). Diese rechtliche Sonderstellung wurde in den 1980er und
1990er Jahren in mehreren gesetzgeberischen Schritten hergestellt, die im Jahr 1993

in der Verabschiedung des AsylbLG vorerst kulminierten (Oltmer 2016).

Die sozialrechtliche Ausgrenzung von Asylsuchenden verfolgte seinerzeit zwei zentrale
Ziele, auf die auch in der aktuellen Debatte um Fluchtmigration und die Versorgung
von Geflichteten immer wieder rekurriert wird: Einerseits sollte die Absenkung des fr
Asylsuchende zuganglichen Leistungsniveaus Anreize zur Flucht nach Deutschland
mindern und dadurch die Fluchtmigration nach Deutschland reduzieren (Schammann
2015). Das AsylbLG kann somit als Instrument zur Migrationskontrolle gesehen werden

(Bundesverfassungsgericht 2012).

Mit dem Begriff Asylsuchende wird im Folgenden auf Menschen verwiesen, die in Deutschland
Schutz suchen, diesen aber noch nicht erhalten haben. Damit umfasst der Begriff den Aufent-
haltsstatus, die Aufenthaltsgestattung und die Duldung, die als Gemeinsamkeit haben, dass sie
zum Bezug von Leistungen gemal dem Asylbewerberleistungsgesetz berechtigen.
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Andererseits zielte die Einflihrung des AsylbLG darauf ab, Kosten zu sparen (Deutscher

Bundestag 1993).

Die Legitimitat dieses Vorgehens wurde vom Gesetzgeber damals damit begrindet,
dass Asylsuchende sich nur vorlbergehend mit diesem Rechtsstatus in Deutschland
aufhielten, da ihr Asylantrag entweder bewilligt werde und sie dann mit dem Erhalt
eines Aufenthaltstitels in den Leistungsbereich der Sozialgesetzbiicher wechselten,
oder sie nach Ablehnung des Asylantrages Deutschland wieder verlassen wiirden. Aus
der individuell nur vorlibergehenden Geltungsdauer des Leistungsbezugs wurde ab-
geleitet, dass die Bedarfe von Asylsuchenden im AsylbLG niedriger angesetzt werden

konnen als fir die Allgemeinbevélkerung in den Sozialgesetzbiichern.

Verfassungsrechtlicher Widerspruch gegen das AsylbLG

Bereits im Jahr 2012 hat das Bundesverfassungsgericht diese Argumentation jedoch
zurlickgewiesen und hierbei zwei Aspekte betont: Einerseits ist die pauschale Annahme,
dass sich Asylsuchende nur fir kurze Zeit in Deutschland aufhalten, faktisch unzutref-
fend, da die Aufenthaltsdauer in Deutschland stark variiert und bereits die Bearbeitung
von Asylverfahren haufig mehrere Jahre dauert (Deutscher Bundestag 2023). Zum
Zeitpunkt des Urteils des Bundesverfassungsgerichts hielten sich beispielsweise
mehr als zwei Drittel der Asylsuchenden seit mehr als sechs Jahren in Deutschland auf
(Bundesverfassungsgericht 2012). Andererseits ist ein nur kurzfristiger Aufenthalt
noch kein hinreichender Grund, pauschal ,Minderbedarfe gegentiber Hilfsempfangern
mit Daueraufenthaltsrecht” anzunehmen; vielmehr fordert das Bundesverfassungs-
gericht, dass diese Minderbedarfe nachvollziehbar und konkret bemessen werden

(Bundesverfassungsgericht 2012).

Da der Gesetzgeber diese transparente Bemessung unterstellter Minderbedarfe auch
nach dem Jahr 2012 nicht geliefert hat (wahrend die Public-Health-Forschung der letzten
Jahre zudem nahelegt, dass Asylsuchende aufgrund ihrer haufig belastenden Lebens-
situation im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung eher Mehrbedarfe aufweisen), haben
Landessozialgerichte in den letzten Jahren zunehmend geurteilt, dass der im AsylbLG

angelegte Ermessensspielraum durch die Sozialamter so genutzt werden muss (flr
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weitere Ausfiihrungen zur Problematik des Ermessens im AsylbLG siehe Fiihrer 2023a),
dass flr Asylsuchende ein Leistungskanon analog zum Leistungskanon der Gesetz-
lichen Krankenversicherung sichergestellt wird (Landessozialgericht Hessen 2018;

Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen 2018).

Erstes Ziel: sozialstaatliche Anreize

Zusatzlich zu diesen bedeutsamen juristischen Widerspriichen gegen das AsylbLG
zeigt die Forschung der letzten Jahre aber auch, dass das AsylbLG als Instrument zur
Migrationskontrolle und Kosteneinsparung nicht nur verfassungswidrig, sondern auch

ineffizient ist.

So verwendet die politische Diskussion tber die Verminderung von Sozialleistungen
zur Migrationsbegrenzung haufig ein in der Forschung vielfach kritisiertes Konzept aus
den 1960ern (Klein 2022), welches postuliert hat, dass Migration durch zwei Arten von
Faktoren geformt wird (Lee 1966): Diese Faktoren sind einerseits die sogenannten
Push-Faktoren, die dazu fihren, dass Menschen ihr Herkunftsland verlassen. Beispiele
fur Push-Faktoren sind Armut, Arbeitslosigkeit, Krieg oder Verfolgung. Andererseits
postuliert das Modell sogenannte Pull-Faktoren, die dazu flhren, dass Migrantinnen
und Migranten ein bestimmtes Land als Zielland anstreben (Lee 1966). In der migrati-
onspolitischen Debatte ist dieses Modell sehr prominent und wird insbesondere haufig
aufgegriffen, um Sozialleistungen als Pull-Faktoren fir die Zuwanderung nach

Deutschland verantwortlich zu machen (Klein 2022; Siggelkow 2022).

In der Migrationsforschung hingegen gilt das Modell schon seit langerer Zeit als ver-
altet, da es einer soliden empirischen Untermauerung ermangelt, in seinem konzeptio-
nellen Ansatz zu statisch ist und die ckonomischen Aspekte von Migration Uberbetont
(Deutscher Bundestag Wissenschaftliche Dienste 2020). Entgegen der mit dem Ver-
weis auf Pull-Faktoren unterstellten Sogwirkung einer guten sozialen Sicherung haben
Studien der letzten Jahrzehnte immer wieder gezeigt, dass Sozialleistungen als Pull-
Faktoren nur eine extrem untergeordnete Rolle spielen und daher von Einschrankungen
der Sozialleistungen keine Effekte zur Migrationskontrolle zu erwarten sind (James und

Mayblin 2016).
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So zeigte beispielweise eine Studie in 27 OECD-Landern, dass die Entscheidung fir ein
bestimmtes Zielland vor allem mit der Arbeitsmarktsituation des Ziellandes, sprach-
lichen Aspekten sowie den Kosten assoziiert ist, die mit der Migration in dieses Land
verbunden sind. Gleichzeitig zeigte sich keine Assoziation mit der Attraktivitat des
Sozialsystems im Zielland (Pedersen et al. 2004). Analog identifizierte eine britische
Studie das Vorliegen von familiaren Kontakten ins Zielland als das wichtigste Kriterium
in der Entscheidung, welches Land als Zielland ausgewahlt wird (Robinson und Segrott
2002). Dieselbe Studie stellte auch fest, dass der Grof3teil der Befragten gar keine
Kenntnisse zum Sozialsystem des Ziellandes hatte und die Entscheidung, nach Grof3-
britannien zu migrieren, vollig losgeldst von derartigen Abwagungen getroffen hatte
(Robinson und Segrott 2002). Das Ziel, die Fluchtmigration durch Beschrdnkungen der
fir Asylsuchende zuganglichen Leistungen zu reduzieren, kann daher zusammen-

fassend als verfehlt bezeichnet werden.

Zweites Ziel: Kostenersparnis

In einem zweiten Schritt stellt sich nun die Frage, ob das Ziel der Reduktion von Aus-
gaben durch das AsyIbLG erreicht wurde. Auch dies muss verneint werden: So zeigt ein
Bericht der Europaischen Union, dass die Einschrankung von medizinischen Leistungen
fir Asylsuchende nicht zu Kosteneinsparungen fiihrt, sondern mit Mehrausgaben
verbunden ist (European Union Agency for Fundamental Rights 2015). Eine Studie mit
Abrechnungsdaten aus Deutschland (Bozorgmehr und Razum 2015) sowie eine gesund-
heitsokonomische Analyse der Internationalen Organisation fiir Migration (Trummer

et al. 2018) kommen zu demselben Ergebnis.

Griinde dafir sind in mehreren Bereichen zu sehen: Einerseits steigen durch Einschran-
kungen im Leistungskanon sowie durch administrative Zugangsbarrieren die direkten
Gesundheitskosten an, indem weniger \lorsorge in Anspruch genommen wird (Claassen
und Jager 2018; Freiberg et al. 2020) und der Behandlungsbeginn verzogert wird,
wodurch Erkrankungen erst in einem weiter fortgeschrittenen Stadium behandelt
werden. Zudem wird durch hohe Zugangsbarrieren weniger (kostengiinstige) hausarzt-
liche und facharztliche Versorgung in Anspruch genommen (Claassen und Jdger 2018;

Wenner et al. 2022), wodurch es vermutlich zu einer vermehrten Inanspruchnahme
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von (teurer) notfallmadBiger und stationarer Versorgung kommt (Trummer et al. 2018;

Niedermaier et al. 2020).

Hinzu kommt, dass die Ausgliederung von Asylsuchenden in Deutschland eine Parallel-
struktur zur Verwaltung und Abrechnung der fiir Asylsuchende erbrachten Leistungen
schafft, was kostenineffizient ist und im Vergleich zur Abrechnung von Leistungen tber
die GKV weitere indirekte Mehrkosten verursacht. Hintergrund dieser Parallelstruktur
ist, dass Asylsuchende in den meisten Bundeslandern keine Chipkarte flr Arztbesuche
erhalten, sondern bei Bedarf bei dem zustdndigen Sozialamt die Ausstellung eines
Behandlungsscheins beantragen missen (siehe unten). Dementsprechend kénnen die
behandelnden Arztinnen und Arzte ihre Leistungen nicht analog zu anderen Patientinnen
und Patienten digital abrechnen, sondern missen die Rechnungen an das Sozialamt
adressieren (gegebenenfalls Giber die Kassenarztliche Vereinigung) (Frisch 2015). Dies
bedeutet fiir Arztinnen und Arzte sowie fiir Krankenhduser einen zusatzlichen adminis-
trativen Aufwand, der nicht vergiitet wird (Spura et al. 2017). Es impliziert aber auch, dass
das zustandige Sozialamt hierflr Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter vorhalten
muss, die die Rechnungen priifen und begleichen, wahrend im Gesundheitsamt Ressour-

cen fur die Begutachtung von Kosteniibernahmeantrdgen vorgehalten werden mussen.

Die dadurch entstehenden Mehrkosten sind bisher nicht konkret beziffert, was den
Nebeneffekt illustriert, dass die Ausgliederung von Asylsuchenden aus dem Sozial-
system auch zu Kostenintransparenz fiihrt (Gottlieb et al. 2021). Indirekt lassen sich die
Kosten aber durch die Analyse von Bundeslandern abschatzen, in denen eine Gesund-

heitskarte fir Geflichtete eingeflhrt wurde.

In diesem haufig als ,Bremer Modell” bezeichneten Vorgehen erhalten Asylsuchende
bereits wahrend des Asylverfahrens eine Gesundheitskarte, die der Gesundheitskarte
gesetzlich Krankenversicherter entspricht (Lindner 2015). Damit kdnnen sie medizinische
Leistungen in Anspruch nehmen, wobei der Leistungskanon bis auf wenige Ausnahmen
dem Leistungskanon der GKV gleicht (Epping 2017; Frank et al. 2017). Die Abrechnung
erfolgt analog zu gesetzlich krankenversicherten Patientinnen und Patienten tber die
Kassenarztliche Vereinigung mit der Krankenkasse, die sich die ausgelegten Kosten

dann vom zustandigen Sozialamt erstatten lasst.
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Evaluationen nach der Einflihrung des Bremer Modells in Hamburg oder Berlin haben
gezeigt, dass dieses Vorgehen im Vergleich zum vorherigen Modell mit Behandlungs-
scheinen fir alle beteiligten Akteure zu Verbesserungen flihrt (Burmester 2015; Gottlieb
et al. 2021): Auf Seiten der Behorden wird so einerseits eine deutliche personelle Ent-
lastung erreicht, da die Prifung und Bewilligung von Leistungsantragen und die Ab-
rechnung mit den einzelnen Leistungserbringern entfallt (Epping 2017; Gottlieb et al.
2021). In der Folge konnten beispielsweise in Hamburg 14 Stellen innerhalb der Sozial-
behorde abgebaut werden, was zu einer Kostenvermeidung von jahrlich einer Million
Euro fiihrte (Burmester 2015). Andererseits werden behordliche Ressourcen eingespart,
die im alten Modell in die Aushandlung von Vertragen mit den Leistungserbringern
(Krankenhdusern, Praxen) investiert werden mussten, da durch die Eingliederung in die
GKV die Vertrage des GKV-Partners auch fir Asylsuchende gelten. Insgesamt wurde in
Hamburg dadurch auf Behdrdenseite eine Einsparung von rund 1,6 Millionen Euro pro

Jahr erreicht (Burmester 2015).

Flr die Leistungserbringer wiederum vereinfachte das Bremer Modell die Abrechnung,
baute blrokratische Vorgange ab und verminderte Unsicherheiten bezogen auf die
Kosteniibernahme (Burmester 2015; Epping 2017). Flr die Patientinnen und Patienten
wurden durch die Ausgabe einer Chipkarte die mit der Beantragung von Behandlungs-
scheinen verbundenen Zugangsbarrieren (Scott 2014; Spura et al. 2017; Rolke et al. 2020)
abgebaut und die mit der Verwendung von Behandlungsscheinen verbundene Stigma-
tisierung vermindert. Zudem zeigte sich, dass diese Prozesse mit einer Verbesserung
der Inanspruchnahme ambulanter Versorgung assoziiert sind (Claassen und Jager 2018)
und die direkten medizinischen Pro-Kopf-Kosten in der ambulanten Versorgung senken
(Gottlieb et al. 2021).

Zusammenfassend ldsst sich also konstatieren, dass die pauschale Ausgliederung von
Asylsuchenden aus dem Sozialsystem verfassungswidrig ist, wahrend gleichzeitig die
damit verbundenen Ziele, Fluchtmigration zu begrenzen und Kosten einzusparen, nicht

erreicht werden.
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Folgen des AsyIbLG: Versorgung im Flickenteppich

Im Folgenden soll nun der Frage nachgegangen werden, welche Auswirkungen die
Ausgliederung von Asylsuchenden auf die Versorgung hat, wobei die regionalen Unter-
schiede in den Vordergrund gestellt werden sollen. Hierbei sind zwei Aspekte regionaler
Unterschiede zentral: der Umgang mit Behandlungsscheinen beziehungsweise der

Gesundheitskarte fur Gefllichtete und die Interpretation des AsyIbLG.

Behandlungsschein-Biirokratie versus Gesundheitskarte fiir Gefliichtete

Wie eingangs schon dargestellt, gibt es unterschiedliche Ansatze, wie der Zugang zum
Gesundheitssystem und — damit verbunden — der Organisation der Abrechnung von
Leistungen fir Asylsuchende gestaltet wird. Dabei finden im Wesentlichen drei ver-

schiedene Modelle Anwendung:

= die Abrechnung Uber Gesundheitskarten analog zu gesetzlich Krankenversicherten
(das bereits erlauterte Bremer Modell),

= die quartalsweise Ausgabe sogenannter Behandlungsscheine und

= die anlassbezogene Ausgabe van Behandlungsscheinen (Wachter-Raquet 2016;

Biihring und GieRelmann 2019).
In welchen Regionen welche Praxis Anwendung findet, zeigt Abbildung 1.

Wahrend im Bremer Modell der Zugang tber eine Chipkarte analog zur Gesundheits-
karte GKV-Versicherter erfolgt, gleichen sich die beiden anderen VVorgehensweisen darin,
dass Asylsuchende keine Gesundheitskarte erhalten, sondern ihren Versicherungsstatus
durch vom Sozialamt ausgehandigte Behandlungsscheine nachweisen. Der Behand-
lungsschein wird den behandelnden Arztinnen und Arzte vorgelegt und die Behand-
lung von diesen beim zustandigen Sozialamt abgerechnet (Bétel und Steinbriick 2014;
Epping 2017). Hierbei werden in manchen Landkreisen die Behandlungsscheine jeweils
zu Quartalsbeginn an die Asylsuchenden ausgegeben und kdnnen dann im Krankheits-
fall sofort verwendet werden (Fritz 2018). Damit wird sichergestellt, dass Asylsuchende
im Krankheitsfall direkt arztliche Behandlung in Anspruch nehmen kdnnen, ohne zuvor
erst das Sozialamt aufsuchen zu miissen und gegebenenfalls von dessen Offnungs-

zeiten abhangig zu sein.
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Abbildung 1: Einsatz der Gesundheitskarte fiir Gefliichtete
in Landkreisen und kreisfreien Stadte Deutschlands

M Einsatz der Gesundheits-
karte flr Geflichtete

M Einsatz der Gesundheits-
karte flr Gefllichtete
durch Regelungen des
Bundeslandes maglich,
aber nicht umgesetzt

Beantragung von
Behandlungsscheinen
durch Asylsuchende
beim Sozialamt

Quelle: Bozorgmehr und Gold (2025); Stand: September 2024

In bestimmten Landkreisen missen die Behandlungsscheine im konkreten Krankheits-
fall bei dem zustandigen Sozialamt beantragt werden und werden erst nach Prifung
der Notwendigkeit einer Behandlung durch das Sozialamt ausgegeben. In diesem
Fall ist der Zugang zu medizinischer Versorgung in hohem MafRe von der Entscheidung
medizinischer Laien abhangig. Dies wird von vielen Akteuren, unter anderem der
Bundesarztekammer, seit vielen Jahren kritisiert (Zentrale Ethikkommission bei der

Bundesarztekammer 2013).
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Umgang mit dem AsylbLG

Zusatzlich zu diesen organisatorischen geografischen Unterschieden variiert auch die
Interpretation des AsyIbLG regional. Da das Gesetz in seiner urspriinglichen Fassung in
den 1990ern den zustandigen Sozialamtern einen — fur das Sozialrecht in Deutschland
ungewohnlich groBen — Ermessensspielraum in der Anwendung des Gesetzes im
Einzelfall eingeraumt hat (Fehmel 2017), haben sich durch eine eigenstandige Fort-
schreibung des Rechts (Schammann 2015) durch kommunale Behdrden Bewilligungs-

praktiken etabliert, die sich von Landkreis zu Landkreis stark unterscheiden.

Hierbei zeigen sich insbesondere Unterschiede in der grundsatzlichen Einschatzung, ob
das AsylbLG (im Sinne des Gesetzgebers 1993) als Instrument der Migrationskontrolle
oder (im Sinne des Bundesverfassungsgerichtes 2012) als Instrument der sozialen
Sicherung verstanden wird (Schammann 2015). In ersterem Fall ist die Behdrdenpraxis
von ordnungspolitischen Strategien dominiert, die darauf abzielen, die Inanspruch-
nahme von Leistungen durch Asylsuchende zu minimieren, wahrend im zweiten Fall
eine wohlfahrtsstaatliche Praxis dominiert, die versucht, eine moglichst gute Versor-

gung der Leistungsberechtigten sicherzustellen (Schammann 2015).

Hinzu kommt, dass die eingangs bereits ausgefiihrten Urteile der Landessozialgerichte,
die zu einer ,Ermessensreduzierung auf Null” (Fehmel 2017) geflihrt haben und expli-
zieren, dass das Ermessen des AsylbLG so genutzt werden muss, dass eine Aquivalenz
mit der Gesetzlichen Krankenversicherung hergestellt wird (Schiille und Frankenstein
2019), nur selektiv umgesetzt werden: Berichte vor allem zivilgesellschaftlicher
Akteure zeigen, dass diese jungere Rechtsentwicklung nicht von allen Sozialamtern
gleichermalen nachvollzogen wird (Bundesweite Arbeitsgemeinschaft der Psycho-
sozialen Zentren fir Fliichtlinge und Folteropfer 2019), was zu ausgepragten regionalen
Unterschieden in der Kostentbernahmepraxis der zustandigen Sozialamter und in der
Folge zu regionalen Unterschieden im Kanon der vom Kostentrager ibernommenen
medizinischen Leistungen flihrt. Diese geografischen Unterschiede in der Versorgungs-
praxis werfen gerechtigkeitstheoretische Fragen auf (Fritz 2018) und fithren in der
Praxis dazu, dass fir viele Asylsuchende ,Zufall iber den Zugang zu Gesundheits-

versorgung” bestimmt (Razum et al. 2016).
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Losungsansatze
In der Gesamtschau der mittlerweile umfangreichen gesundheitswissenschaftlichen
Literatur zur medizinischen Versorgung von Asylsuchenden drangen sich mehrere

Losungsansatze auf, die geeignet sind, die beschriebenen Probleme zu l6sen:

Eine flachendeckende Einfihrung der Gesundheitskarte fir Geflichtete wiirde Zugangs-
barrieren abbauen, Kosten einsparen und gerechtigkeitstheoretisch und juristisch nicht

begrundbare regionale Unterschiede beheben.

Zusdtzlich wiirde die damit einhergehende Abrechnung tber eine Krankenkasse und die
Kassenarztliche Vereinigung eine neue Datenbasis fur epidemiologische und gesundheits-
okonomische Analysen schaffen und auf diese Weise die Kostentransparenz erhohen.
= Die bundesweite Durchsetzung einer verfassungs- und richtlinienkonformen Auslegung
des AsylbLG wiirde ebenfalls regionale Unterschiede vermindern und eine einer liberalen
Demokratie angemessene Rechtssicherheit fir Patientinnen und Patienten sowie fir

Arztinnen und Arzte schaffen.

Jenseits dieser Losungsansatze, die keine Gesetzesanderungen bendtigen und daher
politisch sofort umsetzbar sind, besteht innerhalb der Public-Health-Forschung ein
breiter Konsens dariiber, dass die optimale Losung der beschriebenen Probleme durch
eine Reintegration von Asylsuchenden in das deutsche Sozialsystem zu erreichen ist:
Sollen die beschriebenen Probleme in der \Versorgung von Asylsuchenden kausal adres-
siert werden, so sollte das AsylbLG abgeschafft und eine am individuellen Bedarf
orientierte Versorgung flr die gesamte Bevolkerung Deutschlands realisiert werden —

unabhangig vom Aufenthaltsstatus.

Teile dieses Beitrags sind tiberarbeitete Auszlige aus der Habilitationsschrift des Autors
(Fihrer 2023b).
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