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Referat 

Die vermehrte Zuwanderung von Asylsuchenden nach Deutschland führt zu einer erhöhten 

Anzahl an Patienten, deren Anforderungen an medizinischen Behandlungen von denen der 

einheimischen Bevölkerung abweichen. Zusätzlich ist für Asylsuchende der Zugang zur 

medizinischen Versorgung in Deutschland gesetzlich beschränkt. 

Diese Arbeit hat das Ziel, Versorgungslücken aufzuzeigen, Aspekte des Gesundheitszustands von 

Asylsuchenden darzustellen und eine Datengrundlage für die weitere Forschung zu schaffen. 

Dafür soll ein Einblick in die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung unter den 

Umständen eines eingeschränkten Zugangs gegeben werden.  

Zu diesem Zweck wurden alle Personen erfasst, die im Jahr 2015 beim Sozialamt in Halle (Saale) 

registriert waren und Anspruch auf medizinische Leistungen nach dem 

Asylbewerberleistungsgesetz besaßen. Aus den Abrechnungsdaten des Sozialamtes und den 

Patientenakten des Departments für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Halle (Saale) wurden 

Informationen bezüglich der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems im ambulanten Bereich 

abgeleitet: beispielsweise die durchgeführten und abgerechneten Leistungen, gestellte 

Diagnosen, verschriebene Arzneimittel sowie die Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung. 

In der ambulanten Versorgung betrug die geschätzte Ein-Jahres-Prävalenz für den Besuch 

mindestens eines Arztes 67,5 % (95 %-Konfidenzintervall (CI): 65,1-69,9 %). Die beiden 

Diagnosen mit der höchsten Prävalenz lauteten „Akute Infektionen der oberen Atemwege“ (16,1 

%; 95 %-CI: 14,5-18,0 %) und „Bauch- und Beckenschmerzen“ (15,6 %; 95 %-CI: 13,9-17,4 %). In 

Bezug auf die zahnmedizinische Versorgung ergaben sich im Durchschnitt pro untersuchtem 

Patient und Jahr 1,44 Behandlungsfälle (95 %-CI: 1,34-1,55) und 2,53 Zahnarztkontakte (95 %-

CI: 2,33-2,74). Die Mehrheit der Patienten suchte einen Zahnarzt aufgrund von eindeutig 

lokalisierbaren (43,2 %; 95 %-CI: 38,7-47,7 %) oder nicht klar lokalisierbaren Schmerzen (32,0 %; 

95 %-CI: 27,8-36,2 %) auf. Dabei lautete die am häufigsten gestellten Diagnose „Karies“ (n = 469; 

98,7 %; 95 %-CI: 97,7-99,7 %). Im Bereich der zahnärztlichen Prophylaxe erhielten etwa 19 % 

aller Patienten eine Behandlung. Die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen ist unter 

Asylsuchenden geringer als bei gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland.  

In dieser Hinsicht sollte das Gesundheitssystem Elemente der Aufklärung zur Verbesserung der 

Gesundheitskompetenz der neuen Patientengruppen ausbauen und die Anwendung von 

prophylaktischen Maßnahmen verstärkt zum Einsatz bringen. Darüber hinaus sind weitere 

Anstrengungen erforderlich, um vorherrschende Hindernisse beim Zugang zur medizinischen 

Versorgung abzubauen. 

Freiberg, Anna: Zahnmedizinische Versorgung und Zahngesundheit von Asylsuchenden in Halle 

(Saale), Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 54 Seiten, 2023



 

  



Inhaltsverzeichnis 

Einleitung ...................................................................................................................................... 1 

Historische Entwicklung des deutschen Sozialsystems............................................................. 1 

Regelungen der Kostenübernahme für medizinische Leistungen ............................................ 2 

Stand der Wissenschaft ............................................................................................................. 3 

Zielstellung ................................................................................................................................ 4 

Überblick der Arbeit .................................................................................................................. 5 

Publikationsteil .............................................................................................................................. 7 

Urheberrechte ........................................................................................................................... 7 

Liste der einbezogenen Publikationen ...................................................................................... 7 

Publikation 1 ............................................................................................................................. 8 

Publikation 2 ........................................................................................................................... 23 

Diskussion.................................................................................................................................... 36 

Finanzielle Aufwendung .......................................................................................................... 36 

Einordnung des deutschen Gesundheitssystems ................................................................... 36 

Hindernisse in der medizinischen Versorgung ........................................................................ 38 

Schlussfolgerung ..................................................................................................................... 41 

Literaturverzeichnis ..................................................................................................................... 42 

Thesen ......................................................................................................................................... 49 

Erklärungen .................................................................................................................................... I 

Erklärung zu früheren Promotionsversuchen ............................................................................ I 

Erklärung zum Wahrheitsgehalt der Angaben ........................................................................... I 

Eidesstattliche Erklärung ............................................................................................................ I 

 

 

 

 

  

 

  



1 
 

Einleitung 

Historische Entwicklung des deutschen Sozialsystems 

Deutschland besitzt das älteste Krankenversicherungssystem der Welt [1]. Sein 

Ursprung liegt im Einfluss des damaligen Reichskanzlers Otto von Bismarck. Mit der 

Einführung des "Gesetz[es] betreffend der Krankenversicherung der Arbeiter" am 15. 

Juni 1883 erhielten erstmals Beschäftigte bestimmter Branchen einen Rechtsanspruch 

auf gesetzliche Krankenversicherungsleistungen [2]. Diese beinhalteten neben einer 

kostenlosen ärztlichen Behandlung und Arzneimitteln unter anderem auch Kranken- 

und Sterbegeld [2]. Im Laufe der Zeit entstand so ein soziales Sicherungssystem, welches 

sich durch aufkommende Herausforderungen weiterentwickelte. Von ursprünglich 10 %  

gesetzlich Pflichtversicherten in der Bevölkerung stieg die Zahl bis heute auf etwa 88 % 

an [3]. Circa 10 % der deutschen Bevölkerung sind im Rahmen der privaten 

Krankenversicherung abgesichert und der übrige Anteil, wie beispielsweise Soldaten 

und Polizeibeamte in speziellen Programmen [1]. Dabei besteht die Möglichkeit, von der 

gesetzlichen Krankenversicherung in die private Krankenversicherung zu wechseln, 

wenn das Bruttojahresgehalt über der Versicherungspflichtgrenze liegt (Stand 2020: 

62.550 €) [4].  

Dieser historische Trend hin zu einer Absicherung von möglichst allen 

Bevölkerungsgruppen durch die Expansion staatlicher Sicherungssysteme erfuhr in den 

1990er-Jahren einen Bruch: Im Vergleich zum Vorjahr verdoppelte sich 1992 die Anzahl 

an Asylsuchenden auf knapp 440.000 [5]. Daraufhin verabschiedeten Vertreter von 

Union, SPD und FDP eine Neuregelung des Asylrechts. Ziel des 

Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) von 1993 war es, die Zuwanderung von 

Asylsuchenden nach Deutschland zu begrenzen und laut Beschlussempfehlung und 

Bericht des Deutschen Bundestages eine „[…] Asylmißbrauch begünstigende 

wirtschaftliche Anreizwirkung der bisherigen Regelungen über Sozialhilfe an Ausländer 

durch Neustrukturierung und Kürzung der Sozialhilfe für bestimmte Ausländergruppen 

zu mindern“ [6]. Die Gruppe der Leistungsberechtigten nach AsylbLG stellte sich durch 

die gesunkene Anzahl an Asylanträgen in den darauffolgenden Jahren eher als klein dar. 

Zum Vergleich: 1995 stellten rund 127.000 Menschen einen Asylerstantrag, 2007 

hingegen nur noch rund 19.000 Menschen [7]. Damit war der Sachverhalt in der 
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öffentlichen Wahrnehmung nur noch wenig präsent. Dies änderte sich, als 2012 die 

Anzahl an Erstanträgen auf 64.539 stieg und sich damit um 41 % gegenüber dem Vorjahr 

erhöhte [5]. Laut Bundesamt für Migration und Flüchtlinge (BAMF) erreichte „[d]ie Zahl 

der Asylanträge […] im Jahr 2015 einen historischen Höchststand“ [8]. Seitdem kam es 

in Deutschland erneut zu einer erhöhten Zuwanderung von Schutzsuchenden. Im Jahr 

2015 stellten 476.649 Menschen in Deutschland einen Antrag auf Asyl [9]. 

Hauptherkunftsland war dabei mit 69 % aller Anträge Syrien, gefolgt von Afghanistan, 

Irak und Pakistan [8].  

Regelungen der Kostenübernahme für medizinische Leistungen  

Durch die Anwendung des AsylbLG werden Asylsuchende und Menschen mit Duldung 

aus dem deutschen Sozialsystem ausgegliedert. Zu letzteren zählen rechtskräftig 

abgelehnte Asylsuchende, die ausreisepflichtig sind, aber aus rechtlichen, dringenden 

humanitären oder persönlichen Gründen zunächst nicht abgeschoben werden [10]. Der 

Anspruch beider Gruppen auf staatliche Transferleistungen wird dabei anderen 

Regularien unterworfen als der restlichen Bevölkerung. Dabei sind alle Menschen, die 

Grundleistungen nach §§ 1 und 3 des AsylbLG erhalten leistungsberechtigt, werden 

jedoch nicht über die gesetzliche Krankenversicherung versichert, sondern besitzen 

einen gesonderten Status: Die Kostenübernahme für die gesundheitliche Versorgung 

wird in den ersten 18 Monaten des Aufenthaltes in Deutschland von den zuständigen 

staatlichen Stellen, in der Regel von den Sozialämtern der kreisfreien Städte und 

Landkreise, gewährleistet [11]. Erst nach Ablauf dieser Frist besteht gemäß § 2 AsylbLG 

ein Anspruch auf Leistungen entsprechend der Sozialhilfe, welche im medizinischen 

Bereich der Versorgung durch die gesetzliche Krankenversicherung gleichkommen. Die 

gesetzliche Grundlage des Leistungsumfangs wird durch §§ 4 und 6 des AsylbLG 

geregelt. Der Anspruch auf Kostenübernahme durch das Sozialamt wird dabei auf akute 

und schmerzhafte Erkrankungen, Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft 

und Geburt sowie bestimmte Vorsorgemaßnahmen, wie zum Beispiel Impfungen, 

eingeschränkt [12]. Andere medizinisch notwendige Behandlungen können nach einem 

schriftlichen Antrag vom zuständigen Sozialamt übernommen werden, insofern sie für 

die Sicherung der Gesundheit des Patienten unerlässlich sind [13]. Notfallbehandlungen 

hingegen können ohne vorherigen Antrag abgerechnet werden [11]. Der Nachweis über 
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einen gültigen Versicherungsschutz erfolgt, abhängig vom zuständigen Bundesland, 

durch eine elektronische Gesundheitskarte oder einen Behandlungsschein [11]. In den 

Bundesländern Bremen, Berlin, Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen erhalten 

Asylsuchende bereits vor Eintritt in die gesetzliche Krankenversicherung eine 

elektronische Gesundheitskarte [14].  Dahingegen müssen beispielsweise in Sachsen, 

Sachsen-Anhalt, Baden-Württemberg und Bayern Behandlungsscheine bei Bedarf 

beantragt werden [15]. Diese werden vom Verwaltungspersonal des Sozialamtes 

ausgestellt. Die Vergabe lässt sich in zwei Vorgehensweisen unterscheiden: Zum einen 

können Asylsuchende auf Antrag Einzelbehandlungsscheine erhalten, die dann bei dem 

jeweiligen Arzt vorgelegt werden müssen [16]. Reicht jedoch eine Behandlung nicht aus, 

muss jede weitere Maßnahme vom Sozialamt erneut geprüft und genehmigt werden. 

Zum anderen besteht die Möglichkeit, pauschal Behandlungsscheine auszustellen, 

deren Gültigkeit sich auf das laufende Quartal erstreckt [16]. Eine ärztliche Behandlung 

kann nur dann über das Sozialamt abgerechnet werden, wenn sie auf einem 

Behandlungsschein basiert, der den Ärzten die Übernahme der Behandlungskosten 

durch das Sozialamt zusichert.  

In Halle (Saale) werden Behandlungsscheine quartalsweise ausgestellt. Diese können 

von den Patienten dann bei einem Allgemein- oder Facharzt vorgelegt werden. Bei 

Bedarf müssen von diesem Arzt Überweisungen für weitere Arztbesuche ausgestellt 

werden. Ausnahme dabei bilden Behandlungen bei Zahnärzten, für die ein gesonderter 

Einzelbehandlungsschein vom Sozialamt ausgegeben wird [17].   

Stand der Wissenschaft 

Zur allgemeinen Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch Asylsuchende liegen 

Daten aus Deutschland und anderen europäischen Ländern, aber auch aus Australien 

und Kanada vor [18–21]. Dass Menschen dieser Personengruppe spezifischer 

medizinischer Behandlungen bedürfen und besondere Herausforderungen an die 

Versorgung stellen, zeigten bereits zahlreiche Studien: So traten psychiatrische 

Störungen [22–24], übertragbare Krankheiten [25–27] sowie Probleme der Gesundheit 

von Müttern [23, 28] in dieser Patientengruppe häufiger auf.  

Es liegen außerdem internationale Daten zur Zahngesundheit von Asylsuchenden aus 

Algerien, Kanada, Australien und den USA vor [29–32]. Ebenso spezialisierte sich eine 
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systematische Literaturübersicht auf die Präsentation gesammelter Daten über 

Karieserkrankungen bei Asylsuchenden in EU-Aufnahmeländern wie beispielsweise 

Griechenland, Spanien, Belgien, Norwegen, Schweden, Deutschland und dem 

Vereinigten Königreich [33]. Die europäische Situation in Bezug auf den 

Gesundheitszustand und den Zugang zur Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden ist 

jedoch heterogen und damit zwischen den einzelnen Ländern nur bedingt vergleichbar 

[34]. So minimiert sich die Datenlage im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung 

speziell in Deutschland auf nur wenige Arbeiten. Eine explorative Literaturrecherche in 

PubMed ergab dafür (Stand 2020): eine unveröffentlichte Dissertation über Karies von 

Kindern von Asylsuchenden in Würzburg [35], eine klinische Studie zur Mundgesundheit, 

dem Versorgungsbedarf und deren Kosten in Greifswald [36] und drei in den Jahren 

2017 und 2018 veröffentlichte Studien über die Mundgesundheit, -hygiene und die 

entstandenen Kosten [37–39]. Eine Studie aus einer Hamburger „walk-in clinic“ zeigte 

auf, dass zahnmedizinische Probleme der häufigste Überweisungsgrund sind [40]. Daten 

über die Zahngesundheit aus anderen Ländern zeigten eine erhöhte Prävalenz von 

Karies, Parodontitis und Gingivitis bei dieser speziellen Patientengruppe [29, 30, 41]. 

Unterschiedliche rechtliche Rahmenbedingungen scheinen hier eine wichtige Rolle zu 

spielen, weshalb die Daten nicht länderübergreifend verallgemeinert werden können.   

Zielstellung 

Die vorliegende Arbeit dient der Darstellung und Beschreibung der vorherrschenden 

Situation. Dabei sollen die folgenden Fragestellungen beantwortet werden: Wie viele 

Asylsuchende nahmen medizinische Leistungen in Anspruch? Aus welchem Grund 

suchten sie einen Zahnarzt auf? Welche Diagnosen wurden dabei am häufigsten 

gestellt? Durch welche Maßnahmen wird der Zugang zum deutschen 

Gesundheitssystem beeinflusst? Wie unterscheidet sich die Behandlung nach AsylbLG 

im Vergleich zur Versorgung durch die gesetzliche Krankenversicherung? 

Neben diesen konkreten Fragestellungen hat diese Arbeit das Ziel, Versorgungslücken 

aufzuzeigen und eine Datengrundlage zu schaffen, die beispielsweise durch 

Präventionsangebote die Versorgungssituation von Asylsuchenden verbessert. Die 

dabei gebildete Datengrundlage dient als Möglichkeit des Vergleiches. Zusätzlich soll 

aufzeigt werden, welche Aspekte des gesundheitlichen Zustands und der 
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Gesundheitsversorgung durch die Forschung bereits abgedeckt sind und das 

Bewusstsein dafür schärfen, an welcher Stelle noch zusätzlicher Forschungsbedarf 

besteht. Dafür soll mit den zugrundeliegenden Artikeln ein erster Einblick in die 

Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung unter den Umständen eines 

eingeschränkten Zugangs gegeben werden. Diese Arbeit verfolgt das Ziel, ein genaueres 

Bild der von Asylsuchenden in Anspruch genommenen medizinischen Leistungen zu 

vermitteln. Zu diesem Zweck werden die in Halle (Saale) aufgenommenen Daten 

dargestellt, wodurch ein Grundstein für potentiell daran anknüpfende Maßnahmen zur 

Verbesserung der Integration dieser Personengruppe in das Gesundheitssystem gelegt 

wird. 

Überblick der Arbeit 

Die hier vorliegende Arbeit gliedert sich in zwei Teile. Der erste Artikel beschreibt die 

medizinische Versorgung im gesamten ambulanten Sektor und wurde als „Outpatient 

health care utilization and health expenditures of asylum seekers in Halle (Saale), 

Germany - an analysis of claims data“ in BMC Health Services Research veröffentlicht. In 

diesem Teil des Projekts wird die Versorgungssituation genauer beleuchtet: Alle 

Gesundheitsleistungen, die Asylsuchende in Anspruch nahmen, wurden über das 

zuständige Sozialamt abgerechnet und dort archiviert. Diese Abrechnungsdokumente 

enthalten neben den personenbezogenen Daten auch die jeweils abgerechneten 

Beträge und Leistungen. Dazu zählen beispielsweise ambulante, stationär medizinische 

und zahnärztliche Behandlungen, sonstige therapeutische Leistungen und 

verschriebene Heil- und Hilfsmittel sowie Medikamente. Somit lässt sich aus diesen 

Akten ein umfassendes Bild der abgerechneten medizinischen Versorgungsleistungen 

ableiten. Durchgeführte Analysen stellen mit Hilfe deskriptiver Statistik die absoluten 

und relativen Häufigkeiten verschiedener Kennziffern dar. Zusätzlich wurden die 

Prävalenzen pro Personenjahr angegeben, um so die unterschiedlichen 

Beobachtungszeiträume zu berücksichtigen. Die Schätzungen stellen Ein-Jahres-

Prävalenzen für die zugrunde liegende Bevölkerung in Bezug auf gestellte Diagnosen, 

durchgeführte Leistungen, verschriebene Medikamente sowie die Gesamtkosten der 

Gesundheitsversorgung dar.  
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Der zweite Teil wurde unter „Dental care for asylum-seekers in Germany: A 

retrospective hospital-based study” im International Journal of Environmental Research 

and Public Health publiziert. Darin werden krankenhausbasierte epidemiologische 

Daten zum Thema der Zahngesundheit von Asylsuchenden in Halle (Saale) präsentiert. 

Datengrundlage bilden die handschriftlichen Patientenakten der Zahnklinik Halle 

(Saale), deren Informationen anonymisiert in eine Datenbank übertragen wurden. Für 

jeden Zahnarztkontakt wurden Informationen beispielsweise über die Gründe für die 

zahnmedizinische Behandlung, gestellte Diagnosen und durchgeführte Therapien 

aufgenommen. Zusätzlich wurden Nebeninformationen aus den Akten entnommen, wie 

etwa die Häufigkeit von Zahnarztbesuchen, Gründe für das Nichtstattfinden von 

Terminen und Mitteilungen bezüglich der Kostenübernahme beantragter 

Behandlungen. Mit Hilfe von deskriptiver Statistik werden die absoluten und relativen 

Häufigkeiten dieser Variablen dargestellt. Für eine bessere Vergleichbarkeit werden für 

die analysierten Variablen einerseits die Häufigkeit in Bezug auf alle Patienten und 

andererseits in Bezug auf die Personengruppe aller Asylsuchender, die 2015 Anspruch 

auf zahnmedizinische Leistungen besaßen, angegeben.  

Beide Studien analysieren dabei dieselbe Personengruppe. Zugehörig sind alle 

Personen, die im Jahr 2015 für mindestens einen Tag bei dem Sozialamt in Halle (Saale) 

als Leistungsempfänger nach AsylbLG gemeldet waren. Basis der Überlegungen sind die 

Ansätze des ersten Artikels. Dieser skizziert die allgemeine epidemiologische Situation 

und steckt damit einen Rahmen für detailliertere Analysen ab. Darauf aufbauend wird 

im folgenden Artikel ein detaillierterer Blick auf die medizinische Versorgungssituation 

in Bezug auf die Zahngesundheit geworfen.  
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Diskussion 

Im Folgenden diskutiere ich vor dem Hintergrund der vorliegenden Literatur die 

finanzielle Aufwendung Deutschlands für das eigene Gesundheitssystem, dessen 

Einordnung im weltweiten Vergleich sowie die unterschiedliche Inanspruchnahme und 

die Hindernisse für Asylsuchende im Zugang zur medizinischen Versorgung in 

Deutschland unter dem Asylbewerberleistungsgesetz.  

Finanzielle Aufwendung 

Das deutsche Gesundheitssystem gehört zu den kostenintensivsten 

Gesundheitssystemen der Welt [1]. Für Gesundheitsleistungen wurden im Jahr 2015 

etwa 11,2 % des Bruttoinlandsproduktes ausgegeben [42]. Im Vergleich zu allen OECD-

Staaten (Organisation for Economic Cooperation and Development) steht Deutschland 

damit nach den USA mit 16,7 %, Frankreich mit 11,5 % und der Schweiz mit 11,4 %, an 

vierter Stelle [42]. Die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben der OECD-Staaten lag 

im selben Jahr bei 8,7 % [42]. Damit betrugen sie, gemessen am Bruttoinlandsprodukt, 

in Deutschland folglich knapp 2,5 Prozentpunkte mehr als im Durchschnitt. Die 

laufenden Gesundheitsausgaben spiegeln dabei den Verbrauch an Dienstleistungen und 

Waren des Gesundheitswesens wider. Neben öffentlichen und privaten Ausgaben für 

medizinische Leistungen fließen auch Kosten für die Gesundheitsverwaltung und 

Programme zur Förderung von Prävention und Gesundheit der Bevölkerung mit ein [43]. 

Einordnung des deutschen Gesundheitssystems 

Die relativ hohen Ausgaben für das deutsche Gesundheitssystem und die in der 

Einleitung geschilderte flächendeckende Absicherung der Bevölkerung durch 

Krankenversicherungen führt in der Gesamtheit zu einer guten Funktionsweise des 

allgemeinen Gesundheitssystems [44].  

Im internationalen Vergleich kommen voneinander unabhängige Studien zu 

abweichenden Bewertungen des deutschen Gesundheitssystems. Die Begründung liegt 

darin, dass die Leistungsfähigkeit der verschiedenen Gesundheitssysteme mit 

unterschiedlichen Methoden analysiert und unterschiedliche 

Untersuchungsschwerpunkte in den Studien gesetzt wurden [45]. So richteten 
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Mackenbach et al. ihr Augenmerk in der 2013 veröffentlichten Studie beispielsweise auf 

die politische Zusammensetzung der Regierung, das Nationaleinkommen und ethnische 

Zugehörigkeiten [46]. In einer vom Robert Koch-Institut durchgeführten Studie lagen die 

Untersuchungsschwerpunkte hingegen auf sozioökonomischen Faktoren, Befragungen 

zur Sicht der betroffenen Patienten, dem allgemeinen Gesundheitszustand der 

Bevölkerung und den Leistungen des zugehörigen Gesundheitssystems [1]. Es existieren 

keine klaren Regeln zur Quantifizierung der Qualität von Gesundheitssystemen. Jedoch 

gibt es zahlreiche Studien, die eine Wertung vornehmen. Eine Studie von Beske et al. 

lobte die überdurchschnittliche Effizienz des deutschen Gesundheitssystems in der 

Schriftenreihe des Fritz-Beske-Instituts für Gesundheits-System-Forschung Kiel [47]. 

Gemessen am „World Health Report 2000 – Health Systems: Improving Performance“, 

welcher im Jahr 2000 von der Weltgesundheitsorganisation veröffentlicht wurde, liegt 

Deutschland auf Platz 14 von 191 untersuchten Ländern [48]. In einer weiteren Studie 

von Barber, Fullman et al. 2017 wurden 195 Länder verglichen: Deutschland erreicht 

dort den 20. Platz [49]. Die OECD schätzte die medizinische Versorgungsqualität 

Deutschlands 2007 als mittelmäßig ein [50]. Konkrete Kritikpunkte äußerte der 

Parallelbericht der Zivilgesellschaft in Form eines gesammelten Reports an die CESCR 

(Ausschuss für wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte). Darin wurde auf das Recht 

auf Gesundheit für Nicht-Staatsangehörige zum sechsten Periodischen Bericht der 

Bundesrepublik Deutschland über die Umsetzung des Internationalen Paktes über 

wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte verwiesen. Der Parallelbericht legte 

außerdem dar, dass es spezielle Personengruppen gibt, für die der Zugang zur 

Gesundheitsversorgung nicht diskriminierungsfrei gewährleistet wird [51]. Auffallend 

dabei sind die dargestellten Zugangsbeschränkungen für nichtdeutsche EU-Bürger, 

Asylsuchende und Migranten ohne Papiere [51]. Diese Zugangsbeschränkungen können 

ebenfalls auf deutsche Staatangehörige ohne Krankenversicherung zutreffen.  

Die in dem Parallelbericht und anderen Kritiken am deutschen Gesundheitssystem 

aufgezeigten Versorgungsdefizite finden sich in den dieser Dissertationsschrift 

zugrundeliegenden Arbeiten wieder. Hier zeigt sich, dass die Inanspruchnahme von 

medizinischen Leistungen bei Asylsuchenden geringer ausfällt als bei der gesetzlich 

krankenversicherten Bevölkerung. Während zum Beispiel 67,5 % der 

leitungsberechtigten Asylsuchenden jährlich mindestens einmal einen niedergelassenen 
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Arzt aufsuchten, waren es in der regulär versicherten Vergleichsbevölkerung mehr als 

90 % der Menschen [52]. Eine retrospektive Längsschnittstudie über die 

Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen in Spanien zeigte ebenfalls auf, dass 

Ausländer das öffentliche Krankenhaus tendenziell weniger nutzen als die einheimische 

Bevölkerung [53]. Einige Autoren schlussfolgerten daraus, dass die Inanspruchnahme 

des Gesundheitssystems durch Asylsuchende nicht mit deren tatsächlichen Bedarfen 

übereinstimmt und damit für diese Bevölkerungsgruppe eine Unterversorgung besteht 

[52, 54, 55]. Dies zeigt sich in unseren Daten deutlich in Bezug auf die Zahngesundheit: 

So nahmen weniger als 14 % aller berechtigten Asylsuchenden in Halle (Saale) die 

Möglichkeit der Durchführung zahnmedizinischer Behandlungen in Anspruch [56]. Im 

Bereich der klinischen Untersuchung und Beratung - Leistungsbereich „Diagnostische 

und Beratungsleistungen“ spiegelt sich dies ebenfalls wider. Während ca. 11 % aller 

Asylsuchenden Leistungen aus diesem Fachbereich erhielten, waren es in der regulär 

versicherten deutschen Bevölkerung etwa 72 % [56]. Bei 98.7 % der vorstelligen 

Asylsuchenden wurde eine Form von Karies diagnostiziert [56]. Dieser große Anteil an 

Karies unter allen Behandlungsanlässen lässt auf weitere, noch unerkannte 

behandlungsbedürftige Personen der Kohorte schließen, da kariöse Erkrankungen meist 

erst im fortgeschrittenen Stadium Schmerzen verursachen und eine 

schmerzvorbeugende Behandlung durch das AsylbLG ausgeschlossen wird [33]. 

Ähnliche Ergebnisse wurden von Høyvik et all. berichtet, welche bei 89,4 % der 

Asylsuchenden in Norwegen mindestens einen Zahn mit einem kariösen Defekt 

diagnostizierten [57]. Solyman und Schmidt-Westhausen stellten in ihrer 

Querschnittsstudie in Deutschland bei 87,5 % der Studienteilnehmer unbehandelte 

Karieserkrankungen fest [37].  

Hindernisse in der medizinischen Versorgung 

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass das deutsche Gesundheitssystem für einen 

Großteil der Bevölkerung gut funktioniert, stellt sich die Frage, wie und aus welchen 

Gründen bestimmte Patientengruppen von dieser guten Versorgung ausgeschlossen 

werden. Betroffene können beispielsweise gesetzlich oder in der Praxis von wirksamen 

Deckungsmechanismen ausgeschlossen werden und haben daher keinen 

angemessenen Zugang zum Gesundheitssystem. Gesetzliche Einschränkungen können 
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sich aus dem Zeitraum ergeben, in dem Asylsuchende nur ein Anrecht auf die 

Kostenübernahme einer eingeschränkten Versorgung besitzen. Dieser wurde im August 

2019 von 15 auf 18 Monate angehoben [59, 60] und ist damit länger als die 

ursprüngliche Dauer von 12 Monaten in den Jahren von 1994-1996 [61]. Die 

Einschränkung des Versorgungsanspruchs auf akute und schmerzhafte Erkrankungen, 

Leistungen in Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt sowie auf vereinzelte 

Vorsorgemaßnahmen, führt für viele potenzielle Behandlungsanlässe zu einem 

Ausschluss aus dem System. Hinzukommende, vorherrschende Zugangsbarrieren 

erschweren Asylsuchenden den Zugang zu medizinischer Versorgung. Priebe et al. 2011 

stellten die acht größten Hindernisse für die medizinische Versorgung dar: 

„Sprachbarrieren, Schwierigkeiten bei der Organisation der Versorgung von Patienten 

ohne Krankenversicherung, soziale Benachteiligung und traumatische Erfahrungen, 

mangelnde Vertrautheit mit dem Gesundheitssystem, kulturelle Unterschiede, 

unterschiedliche Auffassungen von Krankheit und Behandlung, negative Einstellungen 

bei Mitarbeitern und Patienten und mangelnder Zugang zur Krankengeschichte“ [62]. 

Zusätzlich befinden sich einige Aufnahmezentren in geografisch abgelegenen Gebieten 

mit schlechter Anbindung an den Nahverkehr, sodass Kontakte mit dem 

Gesundheitssystem oftmals nur eingeschränkt möglich und mit hohem zeitlichen 

Aufwand für die Patienten verbunden sind [63, 64].  

Eine weitere Schwierigkeit bei der Organisation der Versorgung von Asylsuchenden in 

den ersten Monaten ihres Aufenthalts ist die Abhängigkeit von Behandlungsscheinen 

[65]. Eine Maßnahme zum Abbau dieser Problematik wäre die flächendeckende 

Einführung einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK). Obwohl die Nutzung einer eGK 

für alle Beteiligten die medizinische Versorgung von Asylsuchenden erleichtern kann, 

wird sie nicht bundesländerübergreifend eingesetzt. Dabei zeigte Hamburg die Vorteile 

der Übertragung der medizinischen Versorgung der Grundleistungsberechtigten nach 

dem AsylbLG auf eine Krankenkasse bereits auf: Nach der Einführung der eGK am 01. 

Juli 2012 kam es „[…] zu erheblichen Erleichterungen sowohl im ministeriellen als auch 

im operativen Bereich […]“ [66]. Durch die Einbindung der Krankenkasse war eine 

Ausstellung von Einzelfallbewilligungen durch die zuständige Behörde nicht mehr 

notwendig. Die ebenfalls entfallene Direktabrechnung entlastete die Zentrale 
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Abrechnungsstelle [66]. Letztendlich belief sich „[d]as gesamte 

Kostenvermeidungsvolumen [auf] somit insgesamt rd. 1,6 Mio. Euro pro Jahr“ [66].  
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Schlussfolgerung  

Deutschland verpflichtet sich nach Artikel 21 der EU-Richtlinie 2013/33/EU, die 

besonderen Bedürfnisse Schutzbedürftiger zu gewährleisten [67]. Jedoch existiert kein 

Standardverfahren zur Ermittlung dieser besonderen Bedürfnisse, wodurch die 

Situation nicht den Anforderungen der EU-Richtlinie entspricht [68]. Der UN-Ausschuss 

für wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte äußert sich dazu im sechsten 

periodischen Bericht kritisch [69]. Für ihn erscheinen die fehlenden Leitlinien als Grund 

für den beschränkten medizinischen Zugang von Asylsuchenden in den ersten 15 

Monaten des Aufenthaltes in Deutschland als problematisch [69]. Dabei weist der UN-

Ausschuss Deutschland auf die Einhaltung der Pflichten der Staaten gegenüber 

Flüchtlingen und Migranten im Rahmen des internationalen Paktes über wirtschaftliche, 

soziale und kulturelle Rechte hin [70]. Es sind weitere Anstrengungen erforderlich, um 

die vorherrschenden Hindernisse beim Zugang zur medizinischen Versorgung 

abzubauen. Die ungenaue rechtliche Grundlage führt außerdem dazu, dass wichtige 

Vorsorgeuntersuchungen nicht erbracht werden und dadurch in den Hintergrund 

geraten. Studien belegen jedoch, dass präventive Behandlungen essentiell für die 

Erhaltung der Gesundheit von Patienten sind und sich dadurch zum Beispiel 

Krankenhausaufenthalte verhindern lassen würden [71, 72], welche wiederum eine 

Rolle bei der Kostengestaltung der Versorgung spielen [73]. Dies könnte zusätzlich 

positiv durch die Einführung der eGK für Asylsuchende unterstützt werden. Sie zeigt für 

den Leistungserbringer Vorteile, wie zum Beispiel mehr Sicherheit und Erleichterungen 

bei der Abrechnung über die Krankenkassen [64]. Außerdem bringt sie für die Nutzer 

mehr Normalität mit sich [66] und „Asylsuchende erhalten eine menschenwürdigere 

medizinische Versorgung“ [74]. Um dies für Asylsuchende zu erreichen, müssen sie 

umfassender in das bestehende Sozialsystem integriert werden. Es sollte sichergestellt 

werden, dass es zu einer Ausdehnung der Übernahme der Präventionsmaßnahmen und 

der Versorgung hin zu dem Niveau der restlichen Bevölkerung kommt. Ein Bericht          

des Robert Koch-Instituts stützt sich auf Oesterreich und Ziller und empfiehlt 

„[z]ahnmedizinische Präventionsmaßnahmen […] lebenslang, altersspezifisch und 

risikogruppenorientiert [auszurichten], um bei der Mundgesundheit die 

Chancengleichheit in allen sozialen Gruppen zu fördern“ [75].     
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Thesen 
 

 

1. Von 4107 Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz wurden 

im Jahr 2015 für 568 Personen zahnmedizinische Behandlungen über die 

zuständige Kostenstelle abgerechnet.  

2. Im Durchschnitt gab es pro Asylsuchendem 1,44 Behandlungsfälle (95 %-CI: 1,34-

1,55) und 2,53 Konsultationen (95 %-CI: 2,33-2,74) bei einem Zahnarzt in der 

Zahnklinik in Halle (Saale). 

3. Lokalisierbare und nicht lokalisierbare Schmerzen waren die häufigsten 

Beschwerden, die zu einer Vorstellung in der Zahnklinik führten (43,2 % bzw. 

32,0 %). 

4. Unter allen behandelten Asylsuchenden lautet die am häufigsten gestellte 

Diagnose Karies (98,7 %; 95 %-CI: 97,7-99,7 %).  

5. Die rechtliche Situation bringt eine Reihe von administrativen Hindernissen mit 

sich, die den Asylsuchenden den Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung 

erschweren. 

6. Vorsorgeuntersuchungen könnten ein wichtiger Schritt sein, um die 

Gesundheitskompetenz von Asylsuchenden zu verbessern und sie für die 

Vorteile dieser zu sensibilisieren.  
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