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Hintergrund

Deutschland verfiigt tber das élteste
staatliche Krankenversicherungssystem
der Welt, dessen Entwicklung mafigeb-
lich durch eine kontinuierliche Aus-
weitung der eingeschlossenen Bevol-
kerungsgruppen gekennzeichnet war:
Wihrend in der Frithphase die Versiche-
rungspflicht vor allem die Versorgung
von Fabrikarbeiter/-innen sicherstellte,
weitete sich das durch staatliche Siche-
rungssysteme aufgespannte Netz in der
Folge immer weiter und schloss im-
mer groflere Teile der Bevdlkerung ein
[1].

Dieser Logik der Ausweitung sozialer
Sicherungssysteme lauft seit den 1980er-
Jahren der zunehmende Ausschluss
von Asylsuchenden aus dem deutschen
Sozialsystem zuwider. Mit dem soge-
nannten Asylkompromiss beschloss die
Bundesregierung 1992 nicht nur mas-
sive Einschrankungen im Asylrecht,
sondern gliederte Menschen wiahrend
des Asylverfahrens und mit Duldung
auch aus dem Bezug von Sozialleis-
tungen aus. Anstelle der Sozialgesetz-
biicher wurde mit dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG) ein neues
Gesetz verabschiedet, welches die fiir
Asylsuchende zuginglichen Leistungen
regelt, dabei aber nicht die soziale Siche-
rung, sondern die Migrationskontrolle
als vordergriindiges Ziel verfolgte [2,
3].
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Diese Ubersichtsarbeit! hat zum Ziel,
diese Sonderstellung anhand der vor-
handenen Literatur darzustellen und ih-
re Implikationen fir die medizinische
Versorgung zu skizzieren. Dabei werden
zundchst wesentliche Einfliisse erldutert,
die die Gesundheit von Asylsuchenden?
strukturieren, und dann die gesundheitli-
che Situation dieser Bevolkerungsgrup-
pe dargestellt. Im Fazit werden einige
Schlussfolgerungen fiir die Praxis abge-
leitet.

Determinanten der Gesundheit
und medizinischen Versorgung
von Asylsuchenden

Die Gesundheit und medizinische Ver-
sorgung von Asylsuchenden werden
durch verschiedene Einflussfaktoren
strukturiert, die sich zum Teil von den
Einflussfaktoren unterscheiden, die fir
die gesetzlich krankenversicherte Bevol-
kerung pragend sind [6]. Hierbei ist zu

' Diese Ubersichtsarbeit enthilt iiberarbeitete
Ausschnitte aus der Habilitationsschrift des
Autors [4].

2 In dieser Arbeit beschreibt der Begriff Asyl-
suchende Menschen, die einen Asylantrag
gestellt haben und deren Asylverfahren noch
|duft oder deren Asylantrag abgelehnt wurde,
deren Abschiebung aber ausgesetzt wurde.
Damit umfasst der Begriff Menschen mit Auf-
enthaltsgestattung und Duldung, da beide
Aufenthaltsstatus zum Bezug von Leistungen
nach Asylbewerberleistungsgesetz berechti-
gen. In der Folge wird der Begriff Asylsuchende
in Bezug auf Erwachsene benutzt. Unbegleitete
minderjahrige Fliichtlinge werden hier nicht
thematisiert. Fiir Ausfiihrungen dazu siehe [5].
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unterscheiden zwischen Determinanten,
die spezifisch fiir Asylsuchende sind,
und solchen, die sich aus ihrer Migra-
tionsgeschichte ergeben und die sie mit
anderen Gruppen von Migrant/-innen
teilen. Im Folgenden wird der Fokus
auf Erstere gesetzt, wihrend Letztere
nur skizziert werden. Eine ausfiihrli-
che Darstellung der Determinanten der
Gesundheit von Migrant/-innen findet
sich in dem entsprechenden Beitrag in
diesem Heft.

Statusspezifische Determinanten

Asylsuchende sind in Deutschland ei-
ner Reihe rechtlicher Sonderregeln un-
terworfen, die sich aus ihrem Aufent-
haltsstatus ergeben: Ihr Zugang zum Ar-
beitsmarkt ist eingeschrénkt; sie kénnen
ihren Wohnort und ihre Wohnung nicht
frei wihlen; jhr Recht auf Familiennach-
zug ist aufgehoben; sie unterliegen be-
stimmten Meldepflichten und sie haben
keinen Anspruch auf Sozialleistungen,
sondern beziehen reduzierte Leistungen
nach dem AsylbLG [7].

Diese rechtliche Sonderstellung wur-
de in den 1980er- und 1990er-Jahren in
mehreren gesetzgeberischen Schritten
hergestellt, welche 1993 im AsylbLG
vorerst kulminierten [8]. Ziel der dama-
ligen Gesetzgebung war es, Deutschland
als Migrationsziel moglichst unattraktiv
zu machen und durch eine Absenkung
des fiir Asylsuchende zuginglichen Leis-
tungsniveaus Anreize zur Migration nach
Deutschland zu mindern und gleichzei-
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tig Kosten zu sparen [2, 3].> Wihrend alle
der oben genannten Aspekte mittelbar
gesundheitsrelevant sind, sollen sich die
folgenden Ausfithrungen auf 3 Bereiche
konzentrieren, zu denen bereits umfas-
send Literatur mit Gesundheitsbezug
vorliegt: das Asylbewerberleistungsge-
setz, die Abrechnung medizinischer
Leistungen und die Wohnbedingungen
von Asylsuchenden.

Das Asylbewerberleistungsgesetz

Die im AsylbLG definierten Regeln gel-
ten aktuell fir die ersten 18 Monate des
Aufenthaltes in Deutschland oder bis ei-
ne Aufenthaltserlaubnis erteilt wird. In
diesem Zeitraum rechnen behandelnde
Arztinnen und Arzte mit dem zustindi-
gen Sozialamt (und nicht der Kranken-
kasse) ab [11, 12].

Der Kanon der durch das Sozialamt zu
erstattenden medizinischen Leistungen
ergibt sich dabei aus 2 Paragraphen des
AsylbLG, den Paragraphen4und 6:Im § 4
AsylbLG wird die Kosteniibernahme fiir
die Behandlungvon akuten und schmerz-
haften Erkrankungen, Impfungen, Vor-
sorgeuntersuchungen und fiir Behand-
lungen im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaftund Geburt festgelegt, womit ei-
ne medizinische Basisversorgung garan-
tiert werden soll [13, 14]. Dariiber hin-
ausgehende Leistungen wie die Versor-
gung nichtprogredienter chronischer Er-
krankungen, Hilfs- und Heilmittel, Kran-
kentransport oder Dolmetscher kénnen
nach § 6 AsylbLG ebenfalls gewdhrt wer-
den, sofern sie ,im Einzelfall zur Si-
cherung ... der Gesundheit unerldllich*
sind.

Der an sich juristisch und (medizin-)
ethisch bereits hoch problematische
Ansatz, Asylsuchende aus dem Bezug
von Sozialleistungen auszugliedern [15,
16], wird dadurch noch problemati-
scher, dass beide fiir die medizinische

3 Beide Zielstellungen erlebtenim Zuge der Dis-
kussionen im Kontext der sog. Fliichtlingskrise
2015 und 2016 eine Renaissance. Gleichzei-
tig konnten wissenschaftliche Arbeiten aber
zeigen, dass die sog. Pull-Faktoren in der Mo-
dulationinternationaler Migration nureine sehr
untergeordnete Rolle spielen [9], wihrend die
Einschrankung von Leistungen keine Kosten
spart, sondern Mehrkosten verursacht[10].

Versorgung unmittelbar relevanten Pa-
ragraphen durch ein hohes Maf$ an Er-
messensspielraum gekennzeichnet sind:
Einerseits ist der Tatbestand der ,,akuten
Erkrankung® juristisch nicht definiert,
sodass im Einzelfall fraglich ist, welche
Behandlungsanldsse von § 4 erfasst sind.
Andererseits ist auf der Rechtsfolgenseite
die Ausgestaltung der ,sonstigen Leis-
tungen“ nicht konkretisiert und deren
Gewidhrung zudem in das Entschlie-
Bungsermessen des Sozialamtes gestellt
[17].

Dieses fiir das deutsche Recht un-
gewohnlich grofle Mafl an Ermessen
birgt die Gefahr, dass durch Unterschie-
de in der Ausgestaltung des Ermessens
die Rechtssicherheit leidet. Dass unter-
schiedliche Sozialimter ihr Ermessen
unterschiedlich nutzen, fithrt dazu, dass
in vielen Fillen der ,Zufall tiber den
Zugang zur Gesundheitsversorgung be-
stimmt“ [18], was gerechtigkeitstheore-
tische Fragen aufwirft [19].

Um dem entgegenzuwirken, gilt der
Grundsatz, dass die Ausgestaltung von
Ermessen an der Absicht des Gesetzge-
bers orientiert sein soll [17, 20]. Bezogen
aufdas AsylbLG ist dieser Grundsatz aber
in zweifacher Hinsicht problematisch:

Erstens zeichnet sich das AsylbLG im
Vergleich zu anderen Gesetzen durch ein
besonders hohes Maf an Ermessen und
unbestimmten Tatbestanden aus. Dies er-
klart sich daraus, dass das Ermessen in
diesem Fall nicht primér auf die Sicher-
stellung von Einzelfallgerechtigkeit ab-
zielt, sondern vielmehr der politischen
Kontroverse um das Gesetz Rechnung
tragt [17]. Offensichtlich war die Formu-
lierung des Gesetzestextes von der Ab-
sicht getragen, politisch nicht konsens-
fahige Entscheidungen an die Verwal-
tung und den Einzelfall zu delegieren [21,
22]. Dadurch fehlt dem AsylbLG ein klar
formulierter Wille des Gesetzgebers als
Richtschnur fiir die Ausgestaltung des Er-
messens und der diskretiondren Macht
der Verwaltung [22]. Schon aus theoreti-
schen Uberlegungen heraus muss daher
eine ,,grof3e Vielfalt der Umsetzungspra-
xis“ [22] vermutet werden, die sich in
empirischen Studien auch bestitigt [18,
23].

Zweitens hat sich durch die jiingere
Rechtsentwicklung der juristische Kon-
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text des AsylbLG gedndert, wodurch eine
Neuinterpretation dessen notig wird, was
als vermutete Absicht des Gesetzgebers
gelten soll und daher als Interpretations-
leitlinie zur Orientierung des Ermessens
herangezogen werden muss [24, 25]: So
urteilte das Bundesverfassungsgericht im
Jahr 2012, dass das AsylbLG in seiner
damaligen Form verfassungswidrig war
und die migrationspolitisch motivierte
Einschrankung von Leistungen nicht mit
der im Grundgesetz garantierten Men-
schenwiirde zu vereinbaren ist [2]. Zu-
dem ergibt sich aus der Ratifizierung der
EU-Aufnahmerichtlinie die Notwendig-
keit, das deutsche Recht mit dem EU-
Recht zu harmonisieren [26]. Da dies bis
zum Ablauf der Umsetzungsfrist im Juli
2015 nicht erfolgt ist, sehen richtungs-
weisende Urteile mehrerer Landessozial-
gerichte die Notwendigkeit, dass das Er-
messen in der Anwendung des AsylbLG
nun so genutzt werden muss, dass Verfas-
sungs- und Richtlinienkonformitit her-
gestellt wird [27, 28]. Dies bedeutet in
der Praxis, dass der Kanon der ,sonsti-
gen Leistungen® sich regelhaft am Leis-
tungskanon der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) zu orientieren hat
[25].

Im Alltag zeigt sich jedoch, dass die-
se jiingere Rechtsentwicklung von vielen
Sozialdmtern nicht umgesetzt wird [29],
was zu ausgepragten regionalen Unter-
schieden in der Kosteniibernahmepraxis
und in der Folge zu regionalen Unter-
schiedenim Kanon der vom Kostentréger
iibernommenen medizinischen Leistun-
gen fihrt [18].

Neben der Beférderung regionaler
Ungleichheit wirkt die mit der Kosten-
iibernahme verbundene Unsicherheit
zudem in die Arzteschaft hinein und
beférdert dort die Wahrnehmung, dass
Asylsuchende eine ,andere Kategorie®
von Patienten darstellen, deren Ver-
sorgung separaten Prinzipien folgt. Im
Ergebnis lasst sich beobachten, dass Arz-
tinnen und Arzte ihren Patient/-innen
unter Verweis auf das AsylbLG Leis-
tungen verweigern, auf die diese einen
Rechtsanspruch haben [23, 30].



Zusammenfassung - Abstract

Die Abrechnung medizinischer
Leistungen

Neben den regionalen Unterschieden
im Umgang mit dem Ermessen im
AsylbLG gibt es auch in der Organisati-
on der Abrechnung von Leistungen und
- damit verbunden - der Organisation
des Zugangs zum Gesundheitssystem
verschiedene Ansitze: die Abrechnung
tber Gesundheitskarten analog zu ge-
setzlich Krankenversicherten (das sog.
Bremer Modell), die quartalsweise Aus-
gabe von Behandlungsscheinen und die
anlassbezogene Ausgabe von Behand-
lungsscheinen [31].

Im ,Bremer Modell“ erhalten Asyl-
suchende bereits kurz nach ihrer An-
kunft in Deutschland eine Gesundheits-
karte [32]. Damit kénnen sie medizini-
sche Leistungen in Anspruch nehmen,
wobei der Leistungskanon bis auf weni-
ge Ausnahmen dem der GKV dhnelt [33,
34]. Die Abrechnung erfolgt analog zu
gesetzlich krankenversicherten Patient/
-innen mit der Krankenkasse, die sich die
ausgelegten Kosten dann vom zustindi-
gen Sozialamt erstatten ldsst. In diesem
Modell sind die logistischen Barrieren im
Zugang zu medizinischer Versorgung am
niedrigsten [35,36] und die Verwaltungs-
kosten am geringsten [24].

Die beiden anderen Vorgehensweisen
gleichen sich darin, dass Asylsuchende
keine Gesundheitskarte erhalten, son-
dern ihren Status durch vom Sozial-
amt ausgehdndigte Behandlungsschei-
ne nachweisen. Der Behandlungsschein
wird den behandelnden Arzt/-innen vor-
gelegt und die Behandlung dann beim
zustdndigen Sozialamt abgerechnet [37].
Medizinische Leistungen, die nach § 4
AsylbLG vom Sozialamt @ibernommen
werden miissen, kénnen ohne vorherige
Riicksprache mit dem Sozialamt erbracht
und dann abgerechnet werden. Bei Be-
handlungen, die nach § 6 AsylbLG vom
Sozialamt tibernommen werden kénnen,
muss vor Beginn der Behandlung ein
Antrag auf Kosteniibernahme gestellt
werden, wenn die Behandlungskosten
vom Sozialamt getragen werden sollen.
Wird die Kosteniibernahme nicht vor
Behandlungsbeginn beantragt und ge-
nehmigt, kann das zustindige Sozialamt
die Kosteniibernahme verweigern [38].
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Zusammenfassung

Asylsuchende sind in Deutschland einer
Vielzahl gesundheitlicher Belastungen
ausgesetzt, wahrend ihr Zugang zu
medizinischer Versorgung erschwert ist.
Diese Ubersichtsarbeit erlautert einige
Determinanten, die diese Situation struktu-
rieren, und fiihrt dabei u.a. aus, wie sich das
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), die
Abrechnung tiber Behandlungsscheine und
die Unterbringung in Sammelunterkiinften
auf die Gesundheit von Asylsuchenden

und ihre Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung auswirken. Hierbei wird deutlich,
dass die Ausgliederung von Asylsuchenden
aus dem Sozialsystem der Gesundheit der
Betroffenen schadet, teuer ist und zudem
ethische und rechtliche Fragen aufwirft.
Insbesondere der gro3e Ermessensspielraum
der Sozialamter in der Kostenlibernahme
sowie die unterschiedlichen Modelle zur
Abrechnung medizinischer Leistungen sind
gerechtigkeitstheoretisch problematisch und
fuhren zu einer Versorgungspluralitat, die

https://doi.org/10.1007/500103-023-03762-9

Determinanten der Gesundheit und medizinischen Versorgung
von Asylsuchenden in Deutschland

der rechtlichen und ethischen Begriindung
entbehrt.

Im zweiten Teil des Artikels wird dargestellt,
dass Asylsuchende im Allgemeinen dieselben
gesundheitlichen Probleme haben wie
gesetzlich Krankenversicherte — mit der
Ausnahme von psychischen Erkrankungen,
die bei Asylsuchenden deutlich haufiger
auftreten, oft jedoch nicht diagnostiziert und
haufig nur unzureichend behandelt werden.
Als Schlussfolgerung fiir die Praxis leitet sich
ab, 1) dass Asylsuchende in die gesetzliche
Krankenversicherung integriert werden
sollten, 2) dass aus sozialmedizinischer Sicht
eine Unterbringung in eigenen Wohnungen
der Unterbringung in Sammelunterkiinften
vorzuziehen ist und 3) dass das Gesundheits-
system Anpassungsleistungen erbringen
muss, um eine diversitdtssensible Versorgung
aller Patient/-innen sicherzustellen.

Schliisselworter
Asyl - Psychische Gesundheit - Zugangsbarrie-
ren - Sammelunterkiinfte - Diskriminierung

Germany

Abstract

Asylum seekers in Germany are exposed to
a variety of health-related stressors, while
their access to medical care is impaired. This
review explains some of the determinants
that structure this situation, for example by
elaborating on how the Asylum Seekers’
Benefits Act (ASBA), billing via treatment
vouchers, and accommodation in refugee
shelters affect asylum seekers’ health and
healthcare utilization. Hereby, it becomes
clear that the exclusion of asylum seekers
from the welfare system is detrimental to
their health, is expensive, and raises ethical
and legal questions. In particular, the huge
discretionary scope of the social welfare
offices in the assumption of costs as well
as the different models for billing medical
services for asylum seekers are potentially
unjust and lead to a plurality of care, which
lacks legal and ethical justification.

Determinants of asylum seekers’ health and medical care in

The second part of the article shows that
asylum seekers generally suffer from the same
health problems as people with statutory
health insurance—with the exception of
mental ilinesses, which are substantially more
common among asylum seekers, but are often
undiagnosed and frequently inadequately
treated.

This leads to three practical conclusions:

(1) asylum seekers should be integrated

into statutory health insurance, (2) from

a public health point of view, accommodation
in refugee shelters should be avoided in
favor of decentralized accommodation, and
(3) to ensure diversity-sensitive care for all
patients, the healthcare system must make
adjustments to its structures and practices.

Keywords
Asylum - Mental health - Barriers to access
healthcare - Refugee shelters - Discrimination
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Im Fall der quartalsweisen Ausgabe
der Behandlungsscheine werden diese
zu Quartalsbeginn an die Asylsuchen-
den ausgegeben und kénnen dann im
Krankheitsfall sofort verwendet wer-
den [15, 37]. Damit wird sichergestellt,
dass Asylsuchende im Krankheitsfall di-
rekt drztliche Behandlung in Anspruch
nehmen koénnen, ohne zuvor erst das
Sozialamt aufsuchen zu miissen und ggf.
von dessen Offnungszeiten abhingig zu
sein.

Im Fall anlassbezogener Behand-
lungsscheine hingegen miissen die Be-
handlungsscheine im konkreten Krank-
heitsfall bei dem zustindigen Sozialamt
beantragt werden und werden erst aus-
gegeben, nachdem das Sozialamt die
Notwendigkeit einer Behandlung ge-
prift hat [23, 39].

Neben der damit einhergehenden
Stigmatisierung der Patient/-innen [23,
39] impliziert dieses Vorgehen, dass in
diesen Fillen der Zugang zu medizini-
scher Versorgung in hohem Mafle von
der Entscheidung medizinischer Laien
abhingig ist. Dies wird von vielen Seiten,
u.a. von der Bundesirztekammer, seit
vielen Jahren Kkritisiert [40], da hieraus
erhebliche Barrieren entstehen, die den
Zugang zu medizinischer Versorgung er-
schweren und den Behandlungsbeginn
verzogern [23, 39], wobei das Ausmaf3
der Erschwernis vom zufillig zugewie-
senen Wohnort abhédngt [18].

Wohnbedingungen

Asylsuchenden wird jedoch nicht nur ihr
Wohnort vorgeschrieben, sondern auch
die Unterbringung in bestimmten Un-
terkiinften. Wihrend es an einigen Or-
ten Ansitze gibt, Asylsuchende in ei-
genen Wohnungen unterzubringen, ist
die Unterbringung in Sammelunterkiinf-
ten im Allgemeinen nach wie vor die
Norm [41]. Hierbei zeigt sich, dass vie-
le Asylsuchende in Sammelunterkiinften
mit niedriger baulicher Qualitit leben
[42] und die Sammelunterkiinfte tiber-
durchschnittlich hiufig in deprivierten
Stadtteilenliegen, in denen der Zugang zu
gesellschaftlicher Infrastruktur schlecht
und der soziale Problemdruck hoch ist
[43].

So miissen die Bewohner/-innen hiu-
fig weite Wege zuriicklegen, um medizi-
nische Versorgung in Anspruch zu neh-
men [23]. Zudem werden soziale Integra-
tion, der Erwerb der deutschen Sprache
und eine Vielzahl von Freizeitaktivititen
- Faktoren, deren gesundheitsférdernde
Bedeutung unstrittig ist — durch die geo-
graphische Lage der Sammelunterkiinfte
héiufig erschwert oder verhindert [44].

Qualitative Arbeiten zeigen entspre-
chend, dass der Mangel an Freizeitakti-
vitdten und Privatsphire die Bewohner/-
innen von Sammelunterkiinften belastet
und zu Konflikten fithrt [45,46]. Sammel-
unterkiinfte werden von den Bewohner/
-innen hiufig als ,totale Institutionen®
beschrieben, die ihr Leben fremdbestim-
men und die Erfahrung von Selbstwirk-
samkeit unterdriicken [45]. Neben dem
sozialen Arrangement der Unterkiinfte
liegt dies auch an der gebauten Umwelt
der Einrichtungen, bei denen es sich zum
Teil um frithere Kasernen handelt, die in
ihrer Architektur auf die Disziplinierung
der Bewohner/-innen ausgerichtet sind
[45, 47].

Wihrend der COVID-19-Pandemie
haben sich diese Zustinde noch weiter
zugespitzt. Obwohl das Kompetenznetz
Public Health COVID-19 in seinen Emp-
fehlungen fiir das Pandemiemanagement
in Sammelunterkiinften fiir Gefliichtete
explizit von Kollektivquarantine abgera-
ten hat [48], wurde dieses epidemiolo-
gisch vermutlich unwirksame Mittel viel-
fach eingesetzt [49, 50] und war fiir die
Bewohner/-innen der Einrichtungen mit
besonderen Belastungen verbunden [46,
51]. Insbesondere der verstirkte Einsatz
von Sicherheitspersonal und Polizei evo-
zierte Erinnerungen an die Situation in
polizeistaatlichen Herkunfts- oder Tran-
sitlindern und niherte die Situation in
Sammelunterkiinften aus Sicht der Be-
wohner/-innen an die Verhiltnisse in Ge-
fangnissen an [46]. Zudem fielen durch
die Pandemiemafinahmen héufig Unter-
stiitzungsangebote weg, die vor der Pan-
demie darauf abzielten, die Belastungen
der Unterbringung in Sammelunterkiinf-
ten abzufedern [51].
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Weitere Determinanten

Neben diesen Einflussfaktoren, die sich
aus dem Aufenthaltsstatus von Asylsu-
chenden ableiten, gibt es weitere Deter-
minanten, die aus dem im deutschen
Gesundheitssystem prévalenten Man-
gel an diversititssensibler Versorgung
resultieren, der andere marginalisierte
Patient/-innen ebenfalls betrifft und sich
in der Versorgung von Asylsuchenden
vor allem in Bezug auf ihre Navigation
im Gesundheitssystem, den Umgang mit
Sprachbarrieren und die Konfrontation
mit rassistischen und kulturalisierenden
Stereotypen zeigt.

Innerhalb des Gesundheitssystems
werden Abldufe hiufig als selbstver-
standlich vorausgesetzt und daher nicht
expliziert [23]. Asylsuchende erhalten
zudem zu keinem Zeitpunkt im Asylver-
fahren strukturierte Informationen iiber
die Mechanismen des deutschen Ge-
sundheitssystems [52], sodass es hiufig
eine Frage des Zufalls ist, ob Asylsu-
chende im konkreten Krankheitsfall
iiber die nétigen Informationen verfii-
gen, um z.B. einen Behandlungsschein
des Sozialamtes zu bekommen [23], die
ihnen rechtlich zustehenden Leistun-
gen einzufordern [53] oder die fiir ihre
Beschwerden richtige Ansprechperson
innerhalb des Gesundheitssystems zu
finden [52, 53].

Hinzu kommt, dass Kontakte zum
Gesundheitssystem héufig durch eine
Sprachbarriere gepriagt sind, da das
deutsche Gesundheitssystem nach wie
vor keine Mechanismen zum systema-
tischen und evidenzbasierten Umgang
mit sprachdiskordanten Behandlungs-
situationen etabliert hat [54]. Studien
zeigen, dass professionelles Dolmetschen
im Gesundheitssystem die Zufrieden-
heit von Arzt/-innen und Patient/-innen
verbessert [55, 56], ungeplante statio-
niare Aufnahmen vermindert [57], die
Informiertheit der Patient/-innen erhoht
[56, 58], die Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen steigert [56], die
Anzahl diagnostischer Tests zur Diagno-
sestellung senkt [55, 57] und insgesamt
Kosten einspart [56, 57].

Bisher hat dies jedoch nicht dazu
gefiihrt, dass der Einsatz professioneller
Dolmetscher/-innen im Alltag selbst-



verstandlich geworden wire. Zwar gibt
es vereinzelt Ansitze, z.B. professio-
nelle Telefon- oder Videodolmetscher
in sprachdiskordante Arzt-Patienten-
Gespriche einzubinden [59]. Zumeist
werden im klinischen Alltag aber nach
wie vor Laien (z.B. Angehérige oder
Bekannte der Patient/-innen, Kranken-
hauspersonal oder zufillig Anwesende)
eingesetzt [60], obwohl in der Literatur
aufgrund der hohen Fehlerquote und
der niedrigen Qualitit der Ubersetzung
sowie wegen der damit verbundenen
Probleme in Bezug auf die Vertraulich-
keit einhellig vom Einsatz von Laien
abgeraten wird [58].

Die Etablierung dieser der bestehen-
den Evidenz zuwiderlaufenden Praxis hat
einerseits Abrechnungsgriinde, da pro-
fessionelle Dolmetscher/-innen von der
GKV nicht bezahlt werden. Leistungser-
bringer stehen daher vor der Herausfor-
derung, Dolmetschkosten querfinanzie-
ren zu miissen oder die Kosteniibernah-
me in jedem Einzelfall mit erheblichem
administrativen Aufwand bei dem zu-
standigen Sozialamt bzw. Jobcenter zu
beantragen [61].

Andererseits deutet die stillschwei-
gende Akzeptanzeiner erwiesenermaflen
zu schlechteren Behandlungsergebnissen
fihrenden Praxis - und die Verweige-
rung der Ubernahme von Verantwortung
fir die sich daraus ergebenden Probleme
[30] - auf die Durchdringung klinischen
Handelns mit nichtmedizinischen Lo-
giken hin. So betont Fassin [62] die
Bedeutung moralischer Hierarchien in
der Versorgung von Asylsuchenden. Die-
se Hierarchien sind daran gebunden, ob
den Patient/-innen im Selbstverstandnis
des medizinischen Personals zugeschrie-
ben wird, medizinische Versorgung zu
verdienen, bzw. ob Versorgungsdefizite
sich vor dem Hintergrund der ihnen in
der moralischen Hierarchie zugewiese-
nen Position rechtfertigen lassen [63]. In
der Praxis kann dies dazu fithren, dass
Arztinnen und Arzte in der Versorgung
Asylsuchender (oder anderer marginali-
sierter Patient/-innen) eher bereit sind,
von etablierten Versorgungsstandards
abzuweichen [63], wodurch Medizin in
den Wirkungskreis ihr zunachst fremder,
z.B. politischer Interessen geraten kann
[64]. Fiir eine ausfiihrliche Auseinander-

setzung mit dieser Problematik siehe den
Beitrag zu strukturellen Determinanten
der Gesundheit von Migrant/-innen in
diesem Themenbheft.

Gesundheitliche Situation von
Asylsuchenden

Die rechtliche Sonderstellung von Asyl-
suchenden impliziert also Einschrin-
kungen der Lebensgestaltung, aus denen
héufig prekdre Lebensbedingungen re-
sultieren. Die Literatur bezeichnet diese
- zusammen mit anderen Belastungen,
wie z.B. der Konfrontation mit Rassis-
mus und gesellschaftlicher Ausgrenzung,
der Unsicherheit des Asylverfahrens
und der sich daraus ergebenden un-
klaren Zukunftsperspektive oder dem
mit Migration hdufig einhergehenden
Statusverlust - als postmigratorische
Stressoren [65].

Die postmigratorischen Stressoren
wirken mit prdmigratorischen Stresso-
ren (wie den oft desolaten Gesundheits-
systemen der Herkunftsldinder oder dem
Leben unter Bedingungen, die durch
Armut, politische Verfolgung oder an-
dere Formen von Gewalt gepragt sind)
und perimigratorischen Stressoren (wie
der Unsicherheit und den Belastungen
wihrend der Flucht, Gewalterfahrungen
und mangelhafter medizinischer Ver-
sorgung) zusammen [66], woraus einige
Besonderheiten sowohl in Bezug auf das
unter Asylsuchenden zu beobachtende
Krankheitsspektrum als auch die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
resultieren.

Krankheitsspektrum

Asylsuchende nehmen das Gesundheits-
system im Wesentlichen mit den gleichen
Erkrankungen wie die Allgemeinbevol-
kerungin Anspruch [6,67-69]. Dennoch
gibt es einige Besonderheiten, wobei vor-
rangig psychische Erkrankungen zu nen-
nen sind [42, 70].

In grofler Ubereinstimmung zeigen
internationale Studien [71] und Studi-
en aus Deutschland, dass die Pravalen-
zen vor allem fiir Depression, Angststo-
rung und posttraumatische Belastungs-
storung (PTBS) bei Asylsuchenden deut-
lich hoher sind als in der Allgemein-
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bevolkerung [72, 73], wobei der Ver-
gleich mit anderen Gruppen von Mi-
grant/-innen zeigt, dass insbesondere die
mitdem Asylverfahren verbundenen Un-
sicherheiten und die regelhaft prekiren
Lebensbedingungen wihrend des Asyl-
verfahrens (sowie wihrend des Aufent-
haltes in Deutschland mit einer Duldung)
eine grofle Rolle fiir die Hiufigkeit psy-
chischer Erkrankungen spielen [74-76].
Hierbei ist zu betonen, dass die Unsi-
cherheit des Asylverfahrens und die sich
daraus ergebende unklare Zukunftsper-
spektive [76,77] einerseits vorbestehende
gesundheitliche Beeintrachtigungen ver-
starken, gleichzeitig aber auch die The-
rapie erschweren und damit insgesamt
einen deutlich negativen Effekt auf die
Prognose psychischer Erkrankungen ha-
ben [75, 76, 78-80]. Auch wird davon
ausgegangen, dass die erhohte Privalenz
von psychischen Stérungen wie etwa De-
pression unter Asylsuchenden dadurch
mafigeblich mitverursacht wird [81, 82].

So liegt die Pravalenz von Depression,
Angststorung und posttraumatischer Be-
lastungsstorung in der deutschen Allge-
meinbevolkerung bei 9,8 %, 15,4 %, bzw.
2,3% [83]. Im Vergleich dazu werden fiir
verschiedene Kohorten von Asylsuchen-
den Prévalenzen zwischen 28 % und 75 %
fiir Depression [70, 84], 45 % fiir Angst-
storungen [70] und bis zu 41 % fiir PTBS
[84, 85] beschrieben. Dabei zeigt sich
eine hohe Komorbiditat der Erkrankun-
gen [72]. Studien mit Stichproben aus
Erstaufnahmeeinrichtungen, die Asylsu-
chende am Anfang ihres Aufenthaltes in
Deutschland einschliefen, finden dhnli-
che [69] oder sogar noch héhere Préiva-
lenzen [86].

In Ermangelung strukturierter Me-
chanismen zur Identifizierung von psy-
chischen Erkrankungen werden diese je-
doch bei vielen Asylsuchenden iiberse-
hen [87] und selbst im Fall der diagnosti-
schen Abklarung psychischer Beschwer-
den erfolgt hiufig keine oder keine adi-
quate therapeutische Versorgung inner-
halb des Gesundheitssystems [87], sodass
viele Asylsuchende auf Versorgungsan-
gebote auflerhalb der Regelversorgung,
z.B. durch die psychosozialen Zentren
fir Migrant/-innen (PSZ), angewiesen
sind. Diese Zentren sind einerseits auf
die Versorgung von Patient/-innen mit
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Migrationserfahrung spezialisiert, bieten
daherroutinemiflig Therapien unter Ein-
satz von Dolmetscher/-innen an und ar-
beiten mit interkulturell sensiblen thera-
peutischen Zugéngen [77]. Andererseits
haben auch die PSZ lange Wartelisten
[88] und stellen potenziell eine Paral-
lelstruktur zur Regelversorgung dar, der
durch die Integration spezialisierter An-
gebote in die Regelversorgung eigentlich
vorgebeugt werden sollte.

Neben der erhohten Pravalenz psychi-
scher Erkrankungen zeigt sich bei Asylsu-
chenden zudem konsistent eine schlechte
subjektive Gesundheit [42, 89].

Dariiber hinaus ist zu erwdhnen, dass
insbesondere die hiufig defizitire medi-
zinische Versorgung in den Herkunfts-
landern vieler Asylsuchender zu einer
mangelhaften Abdeckung mit praventiv-
medizinischen Angeboten wie Impfun-
gen fithrt [72], sodass Asylsuchende ei-
ner erhohten Gefahr fiir impfpraventable
undandere Infektionskrankheiten ausge-
setzt sind [90]. Dieses Risiko wird noch
einmal erh6ht durch die Unterbringung
in Sammelunterkiinften. Dies hat in der
Vergangenheit in Sammelunterkiinften
fir Asylsuchende immer wieder zu Aus-
briichen von Masern [91-94], Windpo-
cken [95, 96], Scabies [97] und Noro-
viren [98] gefiihrt und im Rahmen der
COVID-19-Pandemie Asylsuchende in
Sammelunterkiinften einemim Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung deutlich er-
hohten Ansteckungsrisiko ausgesetzt [48,
50].

Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen

Aus den eingangs geschilderten recht-
lich bedingten Zugangsbarrieren und
den Problemen bei der Navigation im
Gesundheitssystem ergeben sich einige
Besonderheiten der Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems durch Asylsu-
chende.

In der Literatur vordergriindig dis-
kutiert werden dabei die Konsequenzen
der ,,Krankenscheinbiirokratie“ [39]: Die
durch die Behandlungsscheine entste-
henden hohen Hiirden im Zugang zu
medizinischer Versorgung gehen einher
mit einer geringen Inanspruchnahme
ambulanter und préaventiver Leistungen

[35, 70, 99] sowie fachirztlicher Ver-
sorgung [37], wihrend notfallmafiige
Vorstellungen, Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes und stationdre Auf-
enthalte hdufiger sind als bei gesetzlich
Krankenversicherten [42, 68, 89]. Diese
Unterschiede in der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen verschwinden,
wenn Asylsuchende eine Gesundheits-
karte bekommen (35, 37].

Die  Behandlungsscheinbiirokratie
und ihre Effekte auf das Inanspruchnah-
meverhalten fithren zu héheren Kosten,
sowohl fiir das Gesundheits- und So-
zialsystem [10, 100] als fiir auch die
betroffenen Individuen [23, 75]. Griinde
dafiir sind vermutlich, dass es bei ein-
geschrinktem Zugang zu medizinischer
Versorgung durch die Chronifizierung
von Beschwerden und die Verschiebung
des Behandlungsbeginns in spatere Er-
krankungsstadien bei vielen Krankheiten
zu einer Verschlechterung der Prognose
kommt bzw. aufwindigere Therapien
notig sind, was dazu fiihrt, dass sich Be-
handlungen tendenziell aus dem (relativ
kostengiinstigen) ambulanten Sektor in
den stationdren Sektor verschieben [10,
18, 100].

Fazit

Um die Gesundheit von Asylsuchenden
zu verbessern, sollten die sozialen, recht-
lichen und politischen Determinanten
ihrer Gesundheit zum Ausgangspunkt
genommen und vordringlich auf diesen
Ebenen Optimierungen angestrebt wer-
den [101]. Im Zentrum sollten dabei die
Beendigung der sozialrechtlichen Son-
derstellung von Asylsuchenden und die
Forderung ihrer vollstindigen Integra-
tion in das deutsche Sozialsystem ste-
hen [102]. Die Einfiithrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte fir Gefliichtete
aufkommunaler oder Linderebene kann
ein Zwischenschritt auf diesem Weg sein
[103].

Neben den rechtlichen und adminis-
trativen Einschrankungen im Zugang zu
medizinischer Versorgung miissen die
mit erhohten gesundheitlichen Risiken
verbundenen Lebens- und Wohnbedin-
gungen in Sammelunterkiinften adres-
siert werden. Vor dem Hintergrund
des gesicherten Wissens zu den krank-
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machenden Effekten dieser Art von
Unterbringung sollte angestrebt werden,
Asylsuchende dezentral unterzubringen
und lagerdhnliche Sammelunterkiinfte
zu vermeiden [44, 104]. Die aktuelle
politische Diskussion, die einen Ausbau
von Ankerzentren* fordert, geht hierbei
aus sozialmedizinischer Sicht eindeutig
in die falsche Richtung.

Innerhalb des Gesundheitssystems
sollten systematisch Mechanismen zum
evidenzbasierten Umgang mit sprachdis-
kordanten Patientenkontakten etabliert
werden [105]. Dies kann einerseits durch
lokale Losungen vorangetrieben werden,
setzt aber fiir eine nachhaltige und fla-
chendeckende Verwirklichung hochwer-
tiger Versorgung eine Kosteniibernahme
von Dolmetschleistungen voraus, wie sie
im Koalitionsvertrag 2021-2025 der Am-
pel-Regierung angekiindigt ist [106]. Auf
Ebene des medizinischen Personals soll-
ten Aus- und Weiterbildungsmafinah-
men etabliert werden, die die strukturelle
Kompetenz der Arzteschaft und anderer
medizinischer Berufe verbessern und
die Entstehung von moralischen Hierar-
chien verhindern, die medizinethischen
Prinzipien zuwiderlaufen [107].
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