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Einleitung

Menschrechte sind unteilbar! Deutsch-
land hat sich als Vertragsstaat des Inter-
nationalen Paktes tiber wirtschaftliche,
soziale und kulturelle Rechte verpflich-
tet, ,das Recht eines jeden auf das fiir
ihn erreichbare Hochstmafl an korper-
licher und geistiger Gesundheit® anzu-
erkennen und die Voraussetzungen zu
schaffen, ,die fir jedermann im Krank-
heitsfall den Genuss medizinischer Ein-
richtungen und drztlicher Betreuung si-
cherstellen (Art. 12 Abs. 1 und 2). Wei-
tere Konkretisierungen der Zugénglich-
keit in die Gesundheitsversorgung fin-
den sich fiir diskriminierungsgefahrdete
Gruppenin Art. 25 der UN-Behinderten-
rechtskonvention (CRPD), in Art. 12 der
UN-Frauenrechtskonvention (CEDAW)
und in Art. 24 der UN-Kinderrechts-
konvention (CRC). So ist sicherzustellen,
»dass keinem Kind das Recht auf Zu-
gang zu derartigen Gesundheitsdiensten
vorenthalten wird“ (Art. 24 Absatz 1).
In Deutschland ist aber bei Fliichtlin-
gen und ihren Familienangehoérigen ei-
ne starke Diskrepanz zwischen dem An-
spruch der universellen Menschenrechte
und der (Nicht-)Gewiahrung von Kran-
kenhilfen auf Grundlage der Asylgesetze
zu konstatieren [1, 2]. Bei der Gesund-
heitsversorgung von Asylbewerbern wer-
den in Deutschland grofle Versorgungs-
licken in vielen Analysen tibereinstim-
mend beobachtet [3-8]. Der Ausschuss
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fr wirtschaftliche, soziale und kulturel-
le Rechte der Vereinten Nationen driickt
seine Besorgnis aus, dass ,asylum-see-
kers’ access to health care is restricted to
acute and painful conditions for the first
15 months of their stay in Germany and
that their access to health care is further
limited ...« [9].

Die Versorgung von Flichtlingen
ist aufgrund der foderalen Struktur in
Deutschland durch verschiedene Zu-
standigkeiten auf der Bundes-, Linder-
und kommunalen Ebene geprigt. Fiir die
Durchfithrung des Asylverfahrens ist der
Bund bzw. das Bundesamt fiir Migration
und Fliichtlinge (BAMF) zustdndig. Die
Verteilung der ankommenden Fliichtlin-
ge auf die Bundesldnder orientiert sich an
dem Konigsteiner Schliissel und damit
nach Steueraufkommen und Bevolke-
rungszahlen. Die Linder sind nach dem
Asylverfahrensgesetz verpflichtet, fiir
die Unterbringung von Asylsuchenden
zu sorgen und die Geld- und Sach-
leistungen zu ihrer Existenzsicherung
zu gewihrleisten. Nach der Entlassung
aus der Aufnahmeeinrichtung folgt die
Verteilung innerhalb des Landes in Ge-
meinschaftsunterkiinfte und dezentrale
Unterbringungsformen. Es bestehen
erhebliche Unterschiede in der Admi-
nistration zwischen den Bundeslindern
und in den Kommunen. Asylbewerber
und sonstige ausldndische Fliichtlinge,
die keinen dauerhaften Aufenthaltsstatus
besitzen, erhalten im Falle der Hilfsbe-
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diirftigkeit soziale Leistungen nach Maf3-
gabe des vorrangigen Asylbewerberleis-
tungsgesetzes (AsylbLG). Der Kreis der
Leistungsberechtigten, die sich tatsich-
lich im Bundesgebiet aufhalten miissen,
ist nach §1 Abs. 1 AsylbLG normiert
und mit Voraussetzungen verbunden.
Leistungsberechtigt sind Auslidnder, die
ein Asylgesuch gedufSert haben bzw. eine
Aufenthaltsgestattung nach dem Asylge-
setz, eine Aufenthaltserlaubnis oder eine
Duldung nach dem Aufenthaltsgesetz
besitzen. Zu den leistungsberechtigten
Gruppen zihlen auch Personen, die iiber
einen Flughafen einreisen wollen und
denen die Einreise noch nicht gestattet
ist. Weiterhin sind Personen leistungsbe-
rechtigt, die vollziehbar ausreisepflichtig
sind oder einen Folgeantrag auf Asyl
stellen. Hinzu kommen die Ehegatten,
Lebenspartner oder minderjéhrigen Kin-
der der leistungsberechtigten Personen,
ohne dass sie selbst die Voraussetzungen
erfiillen.

Das Zugangsverfahren zu medizini-
schen Leistungen ist in den Bundes-
lindern verschieden reguliert. Fiir den
Arztbesuch benétigen die Leistungsbe-
rechtigungen meist einen Berechtigungs-
oder Behandlungsschein, dessen Voraus-
setzungen zur Ausstellung die zustdndige
Behorde selbst priift und entscheidet.
Dariiber hinaus ist nicht nur der Zugang
zur Gesundheitsversorgung, sondern
auch die freie Arztwahl eingeschrénkt.
Auflerdem diirfen die Allgemeinmedi-
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ziner im Krankenscheinverfahren in der
Regel nicht zu Fachirzten tiberweisen.
Der Ubergang von einzelfallbezogenen
Krankenscheinausgaben auf ein moder-
nes Gesundheitskartensystem ist aller-
dings in einem Grofiteil der Bundesléin-
der in Kooperation mit der gesetzlichen
Krankenversicherung gelungen (Lan-
desrahmenvereinbarungen nach §264
Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) V ak-
tuell in Berlin, Brandenburg, Bremen,
Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Schleswig-
Holstein und Thiiringen). In der Um-
setzung der gesetzlichen Vorgaben des
AsylbLG werden im Verwaltungsvollzug
die Ermessensspielrdume unterschied-
lich genutzt. Razum et al. [10] driicken
es pointiert so aus, dass der Zufall iiber
den Zugang zur Gesundheitsversorgung
fur Fliuchtlinge in Abhéngigkeit von den
Zuweisungen des Bundeslandes und
der Kommune sowie der juristischen
Kenntnisse der behandelnden Arzte
entscheidet. Eine Befragung von Ge-
sundheitsimtern in Deutschland ergab,
dass die gesundheitliche Versorgung
von Asylsuchenden in Deutschland au-
Berordentliches Verbesserungspotenzial
aufweist [6]. So fehlten strukturelle
Ressourcen fiir die Koordination der
Versorgung in den zustindigen Amtern.
Als verbesserungsbediirftig wurden die
Standardisierung in den Abliufen, ziigige
Durchfithrung von Impfungen, standar-
disierte Erhebung und Ubermittlung
gesundheitsbezogener  Informationen
sowie Konzentration auf wichtige Infek-
tionskrankheiten erachtet [6]. Es hat sich
auch herausgestellt, dass die auslosenden
Infektionskrankheiten bei Ausbriichen
in Gemeinschaftsunterkiinften fiir Asyl-
suchende hiufig erst in Deutschland
erworben wurden [11].

In Deutschland liegen zur Gesund-
heitsversorgung von Asylsuchenden und
Fliichtlingen nur wenige représentative
Daten und systematische Gesundheits-
berichte vor [7]. Empirischen Arbei-
ten zur medizinischen Versorgung von
Asylsuchenden kommt daher beson-
dere Wichtigkeit zu [12]. Die Sekun-
dérdatenanalyse zielt deshalb darauf,
das Leistungsgeschehen im Krankheits-
fall bei den Leistungsempfingern nach
dem AsylbLG zu explorieren sowie nach

regionalen, sozialen und gesundheitssys-
temischen Unterschiedshypothesen zu
analysieren. Die Gewdhrung von Krank-
heitshilfen bei asylsuchenden Menschen
ist immanent mit den Asylgesetzen und
der Sozialgesetzgebung verbunden, die
nicht nur das Leistungsrecht, sondern
auch die Begriffe und die Bundessta-
tistiken determinieren. Die vorliegende
Arbeit fihrt die Daten separater Bun-
desstatistiken zusammen und hat die
Analyse verschiedener Gewéhrleistungs-
prinzipien in der Gesundheitsversorgung
nach Reichweite, Regionen, Bruttoaus-
gaben und Gesundheitskarte zum Ziel.
Es werden erstmalig Prévalenzraten
der ambulanten und stationdren Hilfen
bei Krankheit nach dem AsylbLG fiir
Bundesldnder und soziodemografische
Gruppen berechnet. Im Abschnitt Me-
thode wird zunichst auf die essenziellen
sozialrechtlichen Grundlagen und da-
nach auf die Asylbewerberleistungssta-
tistiken eingegangen. Es schlieflen sich
im Ergebnisteil die Sekundiranalysen
zum Leistungsgeschehen im Krank-
heitsfall bei den Leistungsempfangern
nach dem AsylbLG auf Basis der For-
schungsdatensitze an. Die Diskussion
der empirischen Ergebnisse und ein Fazit
runden die Arbeit ab.

Methode

Die Asylbewerberregelleistungen wer-
den entweder als a) sogenannte Grund-
leistungen oder b) in besonderen Fillen
in Form von laufender Hilfe zum Le-
bensunterhalt gewihrt:

Zu a) Die Grundleistungen nach
§3 AsylbLG werden zur Deckung des
notwendigen Bedarfs an Erndhrung,
Unterkunft, Heizung, Kleidung, Ge-
sundheitspflege sowie Gebrauchs- und
Verbrauchsgiitern des Haushalts ge-
wihrt. Sie werden vorrangig als Sachleis-
tung erbracht. Zu den Grundleistungen
kénnen in einer speziellen Bedarfssitua-
tion besondere Leistungen bei Krank-
heit, Schwangerschaft und Geburt ($4
AsylbLG) und sonstige Leistungen (S6
AsylbLG) genehmigt werden (Stichwort
»Minimalversorgung®).

Zu b) In den besonderen Fillen wird
nach §2 AsylbLG das Zwolfte Sozial-
gesetzbuch (SGB XII) auf diejenigen
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Leistungsberechtigten angewandt, die
sich seit 18 Monaten ohne wesentli-
che Unterbrechung im Bundesgebiet
aufhalten und die Dauer des Aufent-
halts nicht rechtsmissbrauchlich selbst
beeinflusst haben (die vorgeschriebene
Voraufenthaltszeit lag in 2018 noch bei
15 Monaten). Zu den Analogleistungen
gehoren Hilfe bei Krankheit, Hilfe zur
Pflege, Hilfe bei Schwangerschaft und
Mutterschaft. Sie entsprechen weitge-
hend der Regelversorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (Stichwort
»Regelversorgung®).

Die Leistungsberechtigten nach den
§§3-6 AsylbLG haben im Vergleich zum
SGB XII einen deutlich eingeschrankten
Anspruch auf Gesundheitsversorgung,
der sich auf die nicht aufschiebbare
Akut- und Notfallversorgung konzen-
triert. Nach §4 Absatz 1 AsylbLG sind

zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustinde die erforderliche
drztliche und zahndrztliche Behandlung
einschliefSlich der Versorgung mit Arznei-
und Verbandmitteln sowie sonstiger zur
Genesung, zur Besserung oder zur Linde-
rung von Krankheiten oder Krankheitsfol-
gen erforderlichen Leistungen zu gewdih-
ren. Zur Verhiitung und Friiherkennung
von Krankheiten werden Schutzimpfun-
gen entsprechend den §§47, 52 Absatz 1
Satz 1 des Zwolften Buches Sozialgesetz-
buch und die medizinisch gebotenen Vor-
sorgeuntersuchungen erbracht. Eine Ver-
sorgung mit Zahnersatz erfolgt nur, so-
weit dies im Einzelfall aus medizinischen
Griinden unaufschiebbar ist.

Fir werdende Miitter und Wochne-
rinnen sind &rztliche und pflegerische
Hilfe und Betreuung, Hebammenbilfe,
Arznei-, Verband- und Heilmittel zu
gewihren (§4 Abs. 2 AsylbLG). Das
entspricht der normalen Grundversor-
gung. Daneben konnen nach §6 Abs. 1
AsylbLG sonstige Leistungen gewdhrt
werden, wenn sie im Einzelfall zur Si-
cherung der Gesundheit unerldsslich ist.
Personen mit einer Aufenthaltserlaubnis
und besonderen Bediirfnissen,

wie beispielsweise unbegleitete Minder-
jihrige oder Personen, die Folter, Verge-
waltigung oder sonstige schwere Formen
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Zusammenfassung

Hintergrund. Es gibt im Bereich des
Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG)
zwei Méglichkeiten der Leistungsgewdh-
rung mit praktischer Relevanz fiir die
Gesundheitsversorgung (abhédngig von der
Voraufenthaltszeit): die Grundleistungen und
die Leistungen in besonderen Féllen analog
zum Sozialgesetzbuch (SGB) XII.

Methodik. Die Sekunddrdatenanalyse
untersucht das Leistungsgeschehen im Krank-
heitsfall bei den Leistungsempfangern nach
dem AsylbLG beim Forschungsdatenzentrum
der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander. Dem untersuchten Personenkreis

Asylberechtigung zuerkannt.

423.201 Personen in Deutschland Leistungen

wurde noch keine Fliichtlingseigenschaft bzw.

Ergebnisse. Zum Stichtag 31.12.2018 bezogen
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nach dem AsylbLG. Davon war gut ein
Drittel Frauen. Das Durchschnittsalter betrug
24 Jahre. Uber die Halfte stammte aus Asien.
Uber ein Drittel aller Leistungsempfinger
befand sich in ambulanter (33,5 %) oder
stationdrer Behandlung (1,3 %). Zwischen den
Bundeslandern variierten die Leistungen zur
Hilfe bei Krankheit sowie die gesundheits-
bezogenen Pro-Kopf-Bruttoausgaben sehr
stark. Die Gewdhrung von Leistungen bei
Krankheit war in Aufnahmeeinrichtungen
relativ gering. Mit Gesundheitskarte war die
Inanspruchnahme stationarer Behandlung
generell hoher.

Die gesundheitsbezogene Regelversorgung
mit Hilfen in besonderen Féllen (§2 AsylbLG
analog SGB XII) erreichte einen groBeren
Anteil an leistungsberechtigten Menschen

Die Gewahrleistung von Krankheitshilfen bei asylsuchenden Menschen: Zweiklassenmedizin in

mit 42,7 % am Jahresende als die Minimal-
versorgung nach §3 AsylbLG mit 29,0 %. Sie
verursachte trotzdem im Vergleich weniger
Bruttoausgaben.

Schlussfolgerung. Es wird empfohlen, §2
AsylbLG schon bei einer Voraufenthaltszeit
ab 3 Monaten anzuwenden, um friihzeitiger
die Hilfen analog Kap. 5-9 SGB XIl gewahren
zu konnen. Eine flichendeckende Einfiihrung
der Gesundheitskarte wiirde den Zugang
verbessern.

Schliisselworter
Asylsuchende - Gefliichtete - Zugang zur
Gesundheitsversorgung - Menschenrechte

Abstract

Purpose. In the area of the Asylum Seeker
Benefits Act (AsylbLG), there are two options
for granting benefits that have practical
relevance to health care (depending on the
period of previous residence): minimum
provision and benefits in special cases,
analogous to the Social Code Book XII

(SGB Xll).

Method. This secondary data analysis
examines the performance of benefits in
the case of illness among benefit recipients
according to the AsylbLG at the Research Data
Centre of the Federal and State Statistical
Offices. The examined group of individuals
have not yet been granted refugee status or
asylum entitlement.

Results. As of 31 December 2018, 423,201
persons in Germany were receiving benefits
according to the AsylbLG. A good third of these
were women. The average age was 24 years,
and more than half came from Asia. More
than one-third of all benefit recipients were
in outpatient (33.5%) or inpatient treatment
(1.3%). Among the federal states, benefits for
assistance in the case of illness as well as the
health-related per capita gross expenditure
varied considerably. The provision of illness
benefits in reception facilities was relatively
low. With the health card, the use of inpatient
treatment was higher. The standard health-
related provision of assistance in special cases
(82 AsylbLG analogous to SGB XIl) reached

Guarantee of illness assistance for people seeking asylum: Two-tiered medical system in Germany?

a higher share of people entitled to benefits at
the end of the year (42.7%) than the minimum
provision according to §3 AsylbLG (29.0%).
Nevertheless, it caused comparatively less
gross expenditure.

Conclusion. It is recommended to apply

§2 AsylbLG for a prestay period of three
months or longer in order to be able to grant
assistance analogous to Chapters 5 to 9

SGB XIl earlier. Nationwide introduction of an
electronic health insurance card for asylum
seekers would improve access.

Keywords
Asylum seekers - Refugees - Access to health
care - Human rights

psychischer, physischer oder sexueller Ge-
walt erlitten haben, wird die erforderliche
medizinische oder sonstige Hilfe gewdhrt
(56 Abs. 2 AsyIbLG).

Dieleistungsrechtlichen Merkmale Akut-
heit, Erforderlichkeit und Unaufschieb-
barkeit zielen darauf, die Behandlung
vor allem von chronischen Erkrankun-
gen und ihre Versorgung mit Heil-,
Hilfs- und Pflegemitteln auf die Zeit
nach dem Anerkennungsverfahren oder

der Abschiebung hinauszuzdgern. Die
harten Restriktionen in der Leistungs-
gewihrung werden besonders deutlich
bei der (Unter-)Versorgung mit Zahn-
ersatz. Das belegen exemplarisch so-
zialmedizinische Auftragsgutachten des
Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK) Rheinland-Pfalz
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst,
die bei 318 vorgelegten Behandlungs-
planungen im Rahmen des AsylbLG nur
rund ein Viertel fir die Leistungsge-
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wihrung vollumfénglich empfahlen und
iber die Hilfte der Antrige komplett
ablehnten [13].

Die  Asylbewerberleistungsstatistik
wird als Sekundérstatistik in Deutsch-
land erhoben, bei der von den zustin-
digen Behorden vorliegende prozessge-
nerierte Verwaltungsdaten aufbereitet
werden. Sie wird jéhrlich zum Stichtag
31.12. als Vollerhebung flichendeckend
durchgefiihrt. Die Auskunftspflicht und
die Erhebungsmerkmale sind in §12
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AsylbLG niedergelegt. Die Bundesstatis-
tik berichtet die Zahl und Struktur der
Leistungsberechtigten sowie die finan-
ziellen Auswirkungen des AsylbLG. Die
Daten werden in den statistischen Am-
tern der Linder in einem gemeinsamen
Aufbereitungsprogramm  erfasst und
nach Plausibilitdt tiberpriift. Qualitits-
berichte informieren tiber die Methodik
[14].

Fir die vorliegende Arbeit wurden
an einem Gastwissenschaftsarbeitsplatz
im Forschungsdatenzentrum der Sta-
tistischen Amter des Bundes und der
Linder die beiden Scientific Use Files
zu den ,,Empféingern von Asylbewerber-
regelleistungen“ und den ,,Empfingern
von besonderen Asylbewerberleistun-
gen unter Geheimhaltungsvorschriften
ausgewertet. Die ,,Statistik der Ausgaben
und Einnahmen fiir Asylbewerberleis-
tungen” steht nicht als Datensatz auf der
Mikroebene, sondern in Tabellenform
zur Verfiigung. Die Statistiken weisen nur
Personen mit bestehendem Leistungs-
bezug zum 31.12.2018 aus, wihrend die
Ein- und Ausgaben ganzjihrig verbucht
wurden. Personen, die vom BAMF die
Zuerkennung der Flichtlingseigenschaft
erhalten haben oder als Asylberechtigte
anerkannt sind, sind nicht mehr nach
dem AsylbLG leistungsberechtigt. Die
Bundesstatistiken werden alle 2 Jahre in
der Fachserie 13 Reihe 7 publiziert [14].
Zu den fiir diese Auswertung relevanten
Items zdhlen die Leistungsempfinger
mit Geschlecht, Geburtsdatum, Staats-
angehorigkeit, aufenthaltsrechtlichem
Status und Wohnort. Es werden die
Regelbedarfsstufen, Art und Tréger der
Unterkiinfte sowie die gewdhrten Hil-
fearten und -formen erhoben. Bei den
Empfingern von Asylbewerberregel-
leistungen werden dariiber hinaus der
Erwerbsstatus und der Leistungsbeginn
registriert.

Die deskriptive Statistik und Korre-
lationsanalytik wurden mit der Statistik-
software IBM SPSS Statistics 26.0 gerech-
net.

Ergebnisse

Zum Stichtag31.12.2018 haben 423.201 Per-

sonen in Deutschland Leistungen nach
dem AsylbLG erhalten. @ Tab. 1 fithrt die

Leistungsempfinger von Asylbewerber-
regelleistungen und ausschliefllich be-
sonderen Leistungen fiir einen Uberblick
zusammen. 64,1% der Leistungsemp-
tanger sind Ménner und 35,9 % Frauen
(aTab. 1, Sp. 2). Im Durchschnitt sind
die Personen 24,2 Jahre alt (SE=0,03).
Fast ein Drittel ist unter 18 Jahre alt.
53,9% stammen aus Asien mit den
wichtigsten Herkunftslindern Afgha-
nistan, Irak, Syrien, Iran und Pakistan.
23,1 % sind Staatsangehorige von afrika-
nischen Liandern (Nigeria, Somalia etc.)
und 20,0% von europiischen Lindern
(Russische Foderation, Tiirkei etc.) Die
Leistungsbezieher besitzen grofitenteils
eine Aufenthaltsgestattung (69,7 %) oder
eine Duldung (17,3 %).

Von den Empféngern von Asylbewer-
berregelleistungen beziehen 44,2% die
Unterstiitzung mit einer Dauer bis unter
15 Monaten (@ Tab. 1, Sp. 2). Die Leis-
tungsbezugsdauer betragt im Mittel fast
2 Jahre bzw. 23,4 Monate (SE=0,02).

10,5% der Leistungsempfanger sind
in Aufnahmeeinrichtungen unterge-
bracht (@ Tab. 1, Sp. 2). 40,7 % leben in
Gemeinschaftsunterkiinften und 48,8 %
in dezentralen Unterbringungsformen
(insbesondere Einzelwohnungen). Bei
knapp einem Viertel der Leistungsemp-
fanger sind die Lander als iiberortliche
Trager, bei dem Rest die Gemeinden
und Kreise als ortliche Trager zustdn-
dig. Die Hilfte der Leistungsempfinger
verteilt sich auf die 3 grofiten Bundeslin-
der Nordrhein-Westfalen, Bayern und
Baden-Wiirttemberg.

An der Regelversorgung nach §2
AsylbLG orientieren sich die analogen
Leistungen entsprechend dem SGB XII,
die unter den gesetzlichen Voraussetzun-
gen den Leistungsberechtigten anstelle
der Grundleistungen (nach 15 Monaten
Voraufenthaltszeit) gewahrt werden. Das
betriftt die Hilfe zum Lebensunterhalt
und die Leistungen in besonderen Fillen.
Wie in @Tab. 2 (Sp. 1) gezeigt, erhielten
von den Leistungsempfingern 79.480
ambulante Hilfe bei Krankheit, 3099 sta-
tiondre Hilfe bei Krankheit, 324 Hilfe bei
Schwangerschaft und Mutterschaft, 1585
Hilfe zur Pflege und 3774 sonstige Hilfen
als Analogleistungen (§2 AsylbLG) am
Jahresende nach Kapitel 5-9 SGB XII.
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@ Tab. 2 informiert tber die medi-
zinische Minimalversorgung gemaf3 §3
AsylbLG, nach dem zusitzlich zu den
Grundleistungen im Bedarfsfall andere
Leistungen nach §$4-6 AsylbLG ge-
wihrt werden. Dementsprechend haben
62.151 Leistungsempfinger ambulan-
te und 2237 stationdre Leistungen bei
Krankheit, Schwangerschaft oder Geburt
am Jahresende (§4 AsylbLG) erhalten
(BTab. 2, Sp. 1). Hinzu kommen fiir
12.080 Leistungsempfinger sonstige
Leistungen in Form von Sach- und/oder
Geldmitteln (§6 AsylbLG).

Diese Hilfearten werden fiir die Leis-
tungsbezieher zum 31.12. sowohl stich-
tagsbezogen als auch fiir den gesamten
Jahresverlauf registriert (@ Tab. 2). Wie
in Spalte 2 ausgewiesen, ist der Anteil
der Leistungsempfianger von ambulanten
Leistungen bei Krankheit, Schwanger-
schaft oder Geburt dann in der Jahresbe-
trachtung mehr als doppelt und von sta-
tiondren Behandlungsformen fast 7-mal
so hoch.

Die Minimalversorgung und die Re-
gelversorgungkonnen anhand derjeweils
gewihrten Hilfen zur Gesundheit in der
Reichweite direkt verglichen werden:

Im Bereich der Minimalversorgung
gemif3 §3 AsylbLG haben 66.654 Perso-
nenam Jahresende 2018 eine Leistung bei
Krankheit (§4 AsylbLG) und/oder eine
sonstige Leistung (§6 AsylbLG) in An-
spruch genommen. Bezogen auf die leis-
tungsberechtigte Grundgesamtheit von
229.818 Personen (B Tab. 3, Sp. 10-11)
kann eine Inanspruchnahmequote von
29,0% am Jahresende bestimmt wer-
den. Dem steht die gesundheitsbezogene
Regelversorgung ($2 AsylbLG) analog
dem SGB XII gegeniiber. Hier wurden
am Jahresende 82.579 Leistungsemp-
fangern ambulante oder stationire Hilfe
bei Krankheit gewdhrt. Das entspricht
bei einer leistungsberechtigten Grundge-
samtheit von 193.383 Personen (@ Tab. 3,
Sp. 8-9) einer wesentlich hoheren In-
anspruchnahme von 42,7 %. Der direkte
Vergleich zeigt im Ergebnis, dass von
der wohlfahrtsstaatlich grofziigigeren
Regelung ein hoherer Prozentsatz unter
den Leistungsberechtigten profitiert hat
(42,7 % vs. 29,0 %).

Gleichzeitig demonstriert die Gegen-
iiberstellung in @Tab. 4 (Spalten 8 vs.
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Abb. 1 A Inanspruchnahme der Hilfen bei Krankheit nach Erwerbsstatus am Jahresende 2018. Quel-
le: Forschungsdatenzentrum (FDZ) der Statistischen Amter des Bundes und der Linder [15], eigene

Berechnung und Darstellung. (N=411.211)

5), dass die Regelversorgung mit ana-
logen gesundheitsrelevanten Hilfen in
besonderen Fillen (§2 AsylbLG analog
SGB XII) nicht nur mehr leistungs-
berechtigte Menschen in Deutschland
erreicht, sondern bei den Bruttoausgaben
insgesamt weniger Kosten als die bii-
rokratieaufwendige Minimalversorgung
nach §3 AsylbLG verursacht hat.

@ Tab. 3 kombiniert die beiden Hil-
fearten bei Krankheit nach §§2 und 3
AsylbLG. Fiir alle Leistungsempfinger
werden gemeinsame Prévalenzraten so-
wohl der ambulanten als auch der sta-
tiondren Krankenversorgung berechnet.
Zum Stichtag 31.12.2018 befanden sich
demnach 33,5% aller Leistungsempfén-
ger in ambulanter Behandlung und 1,3 %
in stationdrer Behandlung. Die Priva-
lenzraten variieren innerhalb der sozio-
demografischen Gruppen in @Tab. 3 in
statistisch signifikanter Weise und sind
bei den Frauen, Alteren und Angehéri-
gen europdischer Staaten leicht erhoht.
Auftillig hoch ist der Anteil mit ambu-
lanter Krankenversorgung in der Perso-
nengruppe, die vollziehbar zur Ausreise
verpflichtet ist.

Zum Schutz der Bevolkerung wer-
den nach §62 Asylgesetz (AsylG) alle
Auslinder, die in einer Aufnahmeein-
richtung oder Gemeinschaftsunterkunft
zu wohnen haben, verpflichtet, eine
arztliche Untersuchung auf iibertragbare
Krankheiten einschliefllich einer Ront-

genaufnahme der Atmungsorgane zu
dulden. Der Offentliche Gesundheits-
dienst ist angehalten, den Impfstatus von
Asylsuchenden systematisch zu kontrol-
lieren und mit freiwilligen Angeboten
auf die Schlieffung von Impfliicken ge-
mifs den Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) friithzeitig
hinzuwirken [18]. Speziell firr die Auf-
nahmeeinrichtungen, die in der Zu-
standigkeit der Lander liegen, zeigt sich
hier (entgegen den Erwartungen) kein
Sondereffekt (siche @ Tab. 3). In den Auf-
nahmeeinrichtungen sowie generell bei
tiberortlichen Tragern gibt es eine weit
unterdurchschnittliche Gewahrung von
ambulanten oder stationdren Leistungen
bei Krankheit.

4,8% der Empfinger von Asylbe-
werberregelleistungen sind erwerbstitig
(davon 89,3% Minner). @ Abb. 1 ver-
anschaulicht eine enge Assoziation zwi-
schen Krankheitshilfen und der Arbeits-
marktintegration. Erwartungsgemaf} ist
der Anteil mit ambulanten oder statio-
néren Leistungen bei Krankheit unter den
Empfingern von Asylbewerberregelleis-
tungen in Erwerbstitigkeit signifikant
geringer als in Nichterwerbstitigkeit
am Jahresende (Chi-Quadrat=1237,4;
df=4; p<0,001).

Am Jahresende 2018 ist bei den ver-
schiedenen Bundesldndern eine aufler-
ordentlich grofle Bandbreite hinsichtlich
der Gewihrung von Leistungen bei

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 - 2020 | 1215

Krankheit zu beobachten. Sie reicht
von 11,8% der Leistungsempfinger in
Hamburg bis in der Spitze zu 76,3% in
Sachsen-Anhalt (8 Tab. 3, Sp. 4+ 6).

@ Abb. 2 basiert auf den amtlichen An-
gaben zu den Bruttoausgaben fiir den ge-
samten Jahresverlauf (@ Tab. 4, Sp. 5-8).
Nachdem die Leistungsempfanger nur
punktuell zum 31.12. erhoben werden,
wird als Bezugsgrofle der Jahresdurch-
schnitt fiir eine Naherung geschitzt. Der
Vorjahresbestand zum 31.12.2017 war
nach der Statistik in allen Bundeslandern
hoher und nahm jeweils prozentual ver-
schieden bis zum 31.12.2018 ab. Die Dif-
ferenz zwischen den Bestinden am Be-
ginn und Ende 2018 wird daher mit der
Halfte fiir einen kalkulatorischen Jahres-
durchschnitt auf der Bundeslanderebene
berticksichtigt (@ Tab. 4, Sp. 1).

Nach dieser groben Kalkulation lie-
gen die Bruttoausgaben fiir Leistungen
in besonderen Fillen (§2 AsylbLG) oder
bei Krankheit, Schwangerschaft, Ge-
burt (§4 AsylbLG) und/oder sonstige
Leistungen (6 AsylbLG) pro Kopf im
Jahresdurchschnitt bei insgesamt 2165 €
in Deutschland. @ Abb. 2 illustriert, dass
die Linder Schleswig-Holstein und Bre-
men auf dieser Berechnungsgrundlage
mit weitem Abstand die hochsten Pro-
Kopf-Bruttoausgaben haben (3487 € und
3413€), wihrend am anderen Pol in
Hessen lediglich etwas tiber der Hilfte
verausgabt wurde.

Die 4 (kleinen) Bundeslinder mit
den hochsten Pro-Kopf-Bruttoausga-
ben fiir Gesundheitsleistungen haben
eine Landesrahmenvereinbarung nach
§ 264 SGB V fiir die Gesundheitskar-
te abgeschlossen. Die Bundesldnder mit
Gesundheitskarte weisen eine signifikant
hohere Inanspruchnahmequote von sta-
tiondren Leistungen am Jahresende als
die tibrigen Bundesldnder mit 1,7 % vs.
0,6% auf (Chi-Quadrat=968,2; df=2;
p<0,001). Bei der ambulanten Versor-
gung gibt es dagegen kaum Unterschiede.

Eine Heterogenitdt im Leistungsge-
schehen zeigt sich nicht nur zwischen
den Bundesldndern, sondern auch zwi-
schen den Kreisen, die aber aus Geheim-
haltungsgriinden nicht dargestellt wer-
den kann. So wurden in 17 Kreisen fiir
die gemeldeten Leistungsempfinger am
Jahresende tiberhaupt keine ambulanten
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(Markierung: Bundesldnder mit Gesundheitskarte bzw. Landesrahmenvereinbarung nach § 264 SGB V)

Abb. 2 A Gesundheitsausgaben je Leistungsberechtigten gemal Asylbewerberleistungsgesetzin den Bundeslandernim
Jahresdurchschnitt 2018. Datenquellen: Forschungsdatenzentrum (FDZ) der Statistischen Amter des Bundes und der Lander
[15-17].Eigene Berechnungen und Darstellung. Anmerkungen: 1. Das Bundesland Thiiringen wird in 8 Abb. 2 nicht separat
ausgewiesen, weil es nach einer Landerabfrage des Statistischen Bundesamts im Februar 2020 (im Zuge dieses Forschungs-
projekts) die Gesundheitsausgaben aufgrund des regionalen Fachverfahrens nach eigenen Aussagen nicht valide statistisch
erfasst. 2. Es wird auBerdem davon ausgegangen, dass die verwaltungsmaBigen Schwierigkeiten bei den Jahresabgrenzun-
genin den Rechnungsstellungen alle Bundeslander gleich betreffen

oder stationdren Behandlungsfille ange-
geben.

Diskussion und Fazit

Die Asylbewerberstatistik ist als jahrli-
che Vollerhebungam Jahresende angelegt
und das AsylbLG verpflichtet, iiber die
Erhebungsmerkmale Auskunft zu geben.
Dabei sind methodische Limitationen zu
beachten. Da der objektive medizinische
Versorgungsbedarf (z.B. durch Scree-
nings) bei asylsuchenden Menschen
nicht statistisch erhoben wird, beste-
hen Limitationen bei der Interpretation
der unterschiedlichen Inanspruchnah-
men von Krankheitshilfen zwischen den
Gruppen oder Regionen. Ein Bias ent-
steht, wenn die Berichtsstellen einzelne
Fille bzw. Hilfen nicht oder nachtréiglich
erfassen. Nach der berichteten Abfrage
des Statistischen Bundesamts im Februar

2020 ist von einer statistischen Unterer-
fassung der ambulanten und stationiren
Hilfen bei Krankheit nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz in verschiedenen
Bundesldndern auszugehen (vgl. Anmer-
kungen bei @ Tab. 3-4 und @ Abb. 1-2).
Der Vergleich zwischen den Bundeslédn-
dern offenbart eine grof3e Heterogenitit
im ambulanten und stationdren Leis-
tungsgeschehen bei Krankheit und muss
daher besonders vorsichtig interpretiert
werden. In den bevolkerungsstarken
Bundesldndern wie in Nordrhein-West-
falen oder Baden-Wiirttemberg scheint
die Erfassung nach den Riickmeldungen
wesentlich besser zu funktionieren, was
auch weniger statistische Unsicherheiten
fiur die Bundesdurchschnittswerte be-
deutet. Eine zeitliche Jahresabgrenzung
ist in der offiziellen Statistik und in der
Software jedoch fiir die Ausgabenrech-
nung generell nicht vorgesehen.
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Die Leistungsempfinger werden nur
im Sinne einer Bestandsstatistik zum
31.12. erfasst. Fiir weitergehende Analy-
sen fehlen Zugangs- und Abgangsstatis-
tiken im Jahreszeitraum. Die Ein- und
Ausgabenrechnung bezieht sich dagegen
auf alle Verbuchungen im Jahresverlauf.
Methodisch lassen sich daher bei den
Verkniipfungen zwischen den Brutto-
ausgaben und den Leistungsempfingern
nach Hilfearten nur Niherungswerte
eruieren. Wiinschenswert wiére in der
Zukunft die Zuordnung der Bruttoaus-
gaben auf der Personenebene und bei
den Krankheitshilfen mindestens die Re-
gistrierung der Hauptdiagnosegruppe.
Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

In der wissenschaftlichen Perspektive
liegen aufder einen Seite die Probleme bei
den Asylbewerberleistungsstatistiken als
Datenquelle fiir die Gesundheitsversor-
gung in der Erhebungskonzeption und



in der Untererfassung in einigen Bundes-
lindern. Die offiziellen Fachserien und
Qualitdtsberichte negieren bis dato die
Einfliisse auf die Qualitit der Gesund-
heitsdaten (vgl. [14]). Der Zweck dieser
Erhebungen als Bundesstatistik ist nach
§12 AsylbLG, die ,, Auswirkungen dieses
Gesetzes und zu seiner Fortentwicklung
zu beurteilen®. Fiir den Gesundheitsbe-
reich miisste dafiir die Datenbasis wei-
terentwickelt werden. Eine grof3e Chance
lige im Aufbau einer analogen Gesund-
heitsberichterstattung iiber die Routinen
in der gesetzlichen Krankenversicherung
fur die Bundesldnder, die die Gesund-
heitskarte fiir Asylsuchende bereits ein-
gefithrt haben.

Auf der anderen Seite haben das
Erhebungsinstrument und die For-
schungsdatensitze grofle methodische
Vorziige. Alleinstellungsmerkmale sind
die flichendeckende Vollerhebung der
Leistungsempfinger nach dem AsylbLG
mit gesetzlicher Auskunftspflicht und
die jahrliche Wiederholung identischer
Items. Mit der vorliegenden Studie wer-
den erstmals die Forschungsdatensitze
mit den gewdhrten ambulanten und sta-
tiondren Leistungen bei Krankheit nach
dem AsylbLG umfassend wissenschaft-
lich analysiert. Bisher werden ambulante
und stationdre Krankheitshilfen in den
Bundesstatistiken nicht separat ausge-
wiesen. Die Auswertungen geben nicht
nur Einblick in die unterschiedlichen
Inanspruchnahmen von Krankheitshil-
fen bei den Leistungsberechtigten nach
soziodemografischen Gruppen, sondern
auch nach Status, Leistungsbezug und
Unterbringungsart. So werden in den
Aufnahmeeinrichtungen und im Zu-
standigkeitsbereich von iberértlichen
Tragern relativ wenig Krankheitshilfen
bei den Leistungsempfingern am Jah-
resende 2018 registriert. Das ist bemer-
kenswert, weil mit anderen Datenquel-
len festgestellt wurde, dass Fliichtlinge
in derartigen Einrichtungen haufiger
unter psychischen Erkrankungen als in
dezentralen Wohnformen leiden [8]. Die
grofien Fallzahlen lassen auch Analy-
sen zu kleinen Statusgruppen wie die
vollziehbar zur Ausreise verpflichteten
Leistungsempfinger (mit hoher Inan-
spruchnahme von Krankheitshilfen) zu.
Die Auswertung zeigt eine hohere Inan-

spruchnahme von Krankheitshilfen bei
den nichterwerbstitigen Asylsuchenden
im Vergleich zu Teilzeit- und Vollzeit-
beschiftigten. Das bestitigt eine frithere
Befragung bei Fliichtlingen, die héhere
psychische Disstresswerte in Erwerbs-
losigkeit ergab [19]. Am grofiten ist
die Heterogenitit bei der Gewihrung
von Leistungen bei Krankheiten aller-
dings zwischen den Bundeslindern. Das
deckt sich mit den von Razum et al.
[10] sowie von Wichter-Raquet [5] be-
schriebenen bundesweit uneinheitlichen
Gesundheitsversorgungsstrukturen bei
Asylsuchenden.

Die Privalenzraten speziell in der sta-
tiondren Krankenversorgung variieren
sowohl zwischen der Minimal- und Re-
gelversorgung nach §§2 und 3 AsylbLG
alsauchzwischenden Bundesldndern mit
und ohne Gesundheitskarte betrichtlich
(B Tab. 3). Nachdem die Einweisung in
ein Krankenhaus durch den behandeln-
den Arzt oder die Krankenhausambulanz
erfolgt, sind diese regionalen Befunde
ein Indiz fir eine medizinisch nicht
bedarfsgerechte Versorgung von asylsu-
chenden Menschen. Die Indizien legen
nahe, dass die Gesundheitskarte den
Zugang in die Krankenhausversorgung
erleichtert, was auch die hoheren Pro-
Kopf-Ausgaben in Bremen und Schles-
wig-Holstein erkldren diirfte (@ Abb. 2)
und konform zu Lénderberichten von
Wichter-Raquet [5] ist. Die frithere
Behandlung von schwerwiegenden Er-
krankungen kénnte den Heilungsverlauf
in der Prognose positiv beeinflussen
und das Risiko fiir spétere Folgekosten
aufgrund von Verchronifizierung etc.
absenken. Eine offene Forschungsfrage
ist, welche Einflussnahme Zuzahlungen
(z.B. Krankenhaustagegeld) in Bezug
auf die Inanspruchnahmen in dieser
Zielgruppe ausiiben.

Aus diesen Diskussionsstringen las-
sen sich zwei Hauptempfehlungen ablei-
ten:

1. Die Anwendung des §2 AsylbLG
schon bei einer Voraufenthaltszeit ab

3 Monaten, um frithzeitiger und bei

mehr Leistungsberechtigten die Leis-

tungen analog zu Kap. 5-9 SGB XII

gewihren zu konnen. Die obigen

Ergebnisse deuten an, dass diese

Variante nicht nur bedarfsgerechter,

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 - 2020 ‘ 1217

sondern insgesamt kostenefhizienter
fiir Deutschland ist. Das steht auch in
Ubereinstimmung mit Bozorgmehr
und Razum [3].

2. Die flichendeckende Einfithrung der
Gesundheitskarte in Deutschland
nach einheitlichen Standards.

Die beiden Mafinahmen wiirden nicht
nur dem Anspruch der Universalitit der
Menschenrechte und dem ungedeckten
medizinischen Bedarf der Asylsuchen-
den gerecht werden, sondern auch dazu
beitragen, die Gesundheitsversorgung
fiir Asylsuchende zu vereinheitlichen
und die im AsylbLG schon angeleg-
te Zweiklassenmedizin in Deutschland
zu Uberwinden. Dariiber hinaus wiir-
den sie zur Entbiirokratisierung im
Gesundheitswesen und Entlastung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes bei-
tragen. Auf den durch die Gesundheits-
karte generierten GKV-Routinedaten
konnten dann auch die Gesundheitsfor-
schung und die Bundesstatistik fiir das
AsylbLG einheitlich und flichendeckend
aufbauen. Die aktuelle Gesundheitskri-
se durch die SARS-CoV-2-19-Pandemie
verschirft die Situation von Fliichtlingen
gerade in den Aufnahme- und Gemein-
schaftsunterkiinften und erfordert ein
schnelles Handeln [20].
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