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Mehr als eine Million Menschen sind in den Jahren 2015 und 2016 vor Krieg, Gewalt und Verfolgung
nach Deutschland geflohen. Ihre gesundheitliche Versorgung stellt eine groRBe Herausforderung fiir das
deutsche Gesundheitssystem dar, zumal eine gute physische und psychische Gesundheit Voraussetzung
firr eine gelingende Integration darstellt. Allerdings ist wenig Gber die gesundheitliche Situation, den
Versorgungsbedarf und das Inanspruchnahmeverhalten von Asylsuchenden bekannt. In der Analyse
werden die Abrechnungsdaten der BARMER der elektronischen Gesundheitskarte fiir Asylsuchende
genutzt, um einen ersten Einblick auf Morbiditat, Inanspruchnahme und Gesundheitsausgaben

dieser Gruppe zu erhalten.

Einleitung: Rechtliche Grundlagen der gesundheitlichen Versorgung
von Flichtlingen und Asylsuchenden in Deutschland

Bewaffnete Konflikte, Verfolgung, Gewalt und Menschenrechtsverletzungen fihren
seit Jahren zu Flucht und Vertreibung. Weltweit zahlt der Hohe Fliichtlingskommissar
der Vereinten Nationen 16,5 Millionen Fliichtlinge (UNHCR 2017). Allein aus Syrien sind
bis Mitte des Jahres 2016 insgesamt 5,3 Millionen Menschen geflohen. Afghanistan
und Irak sind weitere wichtige Herkunftslander. Die wichtigsten Aufnahmelander fiir
Flichtlinge sind die Tirkei, Pakistan und der Libanon. Vor zwei Jahren erreichte die
Flichtlingswelle Europa und damit auch Deutschland. Im Jahr 2015 sind rund 890.000
Menschen nach Deutschland gekommen, um hier Schutz und Asyl zu suchen. Im Jahr
2016 waren dies immerhin noch einmal 280.000 Menschen (BMI 2016 und 2017).
Die Asylantrage erfolgen mit zeitlicher Verzogerung: Im Jahr 2016 wurden 745.545
Asylantrdge gestellt — nach 476.649 Antragen im Jahr 2015,

Das Asylverfahren lauft in verschiedenen Schritten (BAMF 2017a). Nachdem sich Asyl-

suchende bei einer staatlichen Stelle gemeldet haben, werden sie an die nachstgelegene

1 Der Beitrag gibt die persdnliche Meinung der Autoren wieder.
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Erstaufnahmeeinrichtung weitergeleitet und registriert. \Von dort erfolgt gegebenenfalls
eine Weiterleitung zu einer Erstaufnahmeeinrichtung eines anderen Landes, um eine
gerechte Verteilung — im Sinne des sogenannten Kdnigsteiner Schliissels — zu gewahr-
leisten. Wahrend Personen mit einer geringen Bleibeperspektive bis zur Entscheidung
Uber ihren Asylantrag in den Aufnahmeeinrichtungen verbleiben missen, werden
Personen mit guter Bleibeperspektive auf die Kommunen verteilt. Ob die Unterbringung
in einer Gemeinschaftsunterkunft erfolgt oder ob die Erlaubnis erteilt wird, eine
Wohnung zu nehmen, entscheidet die zustandige Auslanderbehdrde. Ein abweichendes
Verfahren gilt fir Flichtlinge aus sicheren Herkunftslandern, die im Flugzeug nach
Deutschland kommen (Flughafenverfahren). Auch fir unbegleitete minderjdhrige
Flichtlinge weicht das Verfahren ab — diese werden vom ortlich zustandigen Ju-
gendamtin Obhut genommen und unter Vormundschaft gestellt. In einem Clearingver-
fahren wird unter anderem ihr Aufenthaltsstatus geklart und gegebenenfalls ein Asyl-
antrag gestellt. Im Jahr 2016 kamen knapp 36.000 unbegleitete minderjahrige
Flichtlinge nach Deutschland (BAMF 2017e).

Dem eigentlichen Asylverfahren ist das sogenannte Zustdndigkeitsverfahren (auch
Dublin-Verfahren) vorgelagert. Wird dort festgestellt, dass fiir das Asylverfahren ei-
gentlich ein anderer EU-Mitgliedsstaat verantwortlich ist, erfolgt eine Uberstellung in

diesen Staat. Fur ein Asylverfahren gibt es verschiedene Ausgangsmoglichkeiten:

= Die Anerkennung als Fliichtling erfolgt in der Regel nach der Genfer Flichtlings-
konvention und nur noch selten nach Artikel 16 a Grundgesetz. Anerkannte Flichtlinge
erhalten ein Aufenthaltsrecht fir drei Jahre, danach wird in der Regel eine Niederlas-
sungserlaubnis erteilt. Sie diirfen ihre Familien nachholen und haben vollen Zugang

zum Arbeitsmarkt.

Asylsuchende, die nicht als Fliichtlinge anerkannt werden, denen aber im Herkunftsland
ernsthafter Schaden droht, erhalten subsididaren Schutz. Sie erhalten ein (zweimal
verlangerbares) Aufenthaltsrecht fiir ein Jahr und den vollen Zugang zum Arbeitsmarkt.
Der Familiennachzug fir diese Gruppe ist zurzeit ausgesetzt.

= Sollte keiner dieser Schutztitel greifen, so kénnen Schutzsuchende auch ein Aufent-

haltsrecht erhalten, wenn ein Abschiebungsverbot nach § 60 AufenthG festgestellt
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wird (humanitdrer Schutz). In diesem Fall ist ein Familiennachzug ausgeschlossen, und

fur eine Beschaftigung ist eine Erlaubnis der Auslanderbehorde erforderlich.

Im Jahr 2016 erfolgte bei rund 37 Prozent der Schutzsuchenden eine Anerkennung als
Flichtling (davon 0,3 Prozent als Asylberechtigte nach Artikel 16 a Grundgesetz), rund
22 Prozent erhielten subsidiaren Schutz, wahrend bei 3,5 Prozent ein Abschiebungs-
verbot festgestellt wurde. Bei 25 Prozent wurde der Asylantrag abgelehnt (BAMF
2017b). Diese Zahlen hangen stark vom Herkunftsland ab. Die hochsten Schutzquoten
erreichten Asylsuchende aus Syrien (98 Prozent), Eritrea (92 Prozent) und dem Irak
(70 Prozent), wahrend nur 0,4 Prozent der Asylsuchenden aus Albanien eine positive
Entscheidung erhielten. Die Anerkennungsquoten Asylsuchender aus Afghanistan

(56 Prozent) und dem Iran (51 Prozent) lagen in der Mitte (BAMF 2017c).

Gesundheitliche Versorgung ist ein Menschenrecht. Dies istin der Allgemeinen Erklarung
der Menschenrechte der Vereinten Nationen von 1948 so festgehalten (Artikel 48) und
im UN-Sozialpakt konkretisiert. Auch aus dem Grundgesetz leitet sich ein Anspruch auf
gesundheitliche Versorgung ab (Artikel 20 Absatz 1 i. V. m. Artikel 2 Absatz 2 Satz 1
Grundgesetz). Anerkannte Fliichtlinge haben nach der Genfer Flichtlingskonvention
denselben Anspruch auf soziale Sicherheit — einschlieBlich im Fall von Krankheit — wie
Inlander. Die EU-Aufnahmerichtlinie (2013/33/EU) verpflichtet die Mitgliedstaaten,
den Schutz der physischen und psychischen Gesundheit der Asylantragsteller zu ge-
wahrleisten. Gesundheitliche Versorgung ist aber nicht nur ein Menschenrecht, son-

dern auch eine wichtige VVoraussetzung fir gelingende Integration.

In Deutschland hangt der Zugang zur gesundheitlichen Versorgung vom auslander-
rechtlichen Status und teilweise auch vom Wohnort ab (Abbildung 1). Bei oder unmittelbar
nach der Ankunft in Deutschland findet eine gesundheitliche Erstuntersuchung und ein
medizinisches Screening statt, deren Umfang und Zielsetzung (bevdlkerungs- oder in-
dividualmedizinischer Schwerpunkt) vom jeweiligen Bundesland abhangt (Wahedi et al.
2017). Fir Asylsuchende, die auf die Entscheidung ihres Asylverfahrens warten, und fir
abgelehnte Bewerber, die jedoch geduldet sind oder auf die Ausweisung warten, gilt inner-
halb einer Wartezeit ein eingeschrankter Anspruch auf gesundheitliche Leistungen. Die

Wartezeit wurde mehrfach geandert und betragt seit dem Jahr 2015 nunmehr 15 Monate.
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Abbildung 1: Zugang von Asylsuchenden zum Gesundheitswesen

Phase 1 Phase 2 Phase 3
Versorgung in beschrdnkter Zugang voller Zugang
Erstaufnahmeeinrichtungen  bis zur Anerkennung nach Anerkennung
(sechs bis zwalf Wochen) (maximal 15 Monate) (oder nach 15 Monaten)
= Tuberkulose-Screening = Behandlung akuter = Zugang und Versicherung

: Erkrankungen und wie Inlander
= Schutzimpfungen und SehmErZEE R
allgemeine Gesundheits- = Mitgliedschaft in der GKV
untersuchung = Leistungen bei Schwanger- maoglich

schaft und Geburt sowie

Schutzimpfungen = \Versicherte erhalten eine

elektronische Gesundheits-
= weitere Leistungenim karte
Ermessen der Kommunen

= jede Behandlung muss von
der Kommune genehmigt
werden (Behandlungsschein)

Quelle: eigene Darstellung auf der Grundlage von Gopffarth und Bauhoff 2015

Innerhalb dieser Wartezeit gilt ein abgesenkter Leistungsstandard, der auf die Behand-
lung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande beschrankt ist (§ 4 Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG)). Nach allgemeinem Verstandnis fallt hierunter auch die
Behandlung eines chronischen Zustands, der ohne Behandlung zu einem akuten
Zustand fuhren wirde. Vorsorgeleistungen und Schutzimpfungen sind hingegen ohne
Einschrankungen zu gewahren. Erganzt wird dieser abgesenkte Standard durch eine
einzelfallbezogene Erweiterung (§ 6 AsyIbLG). Erstim Zusammenspiel mit der Erweite-
rungsnorm wird der grundgesetzlich gebotene Mindeststandard erreicht (Nusser
2017). Neben dieser Einschrankung des Anspruches steht zudem eine Einschrankung
des Zugangs: Leistungsberechtigte kdnnen nicht direkt zu einer Arztin oder einem
Arzt gehen, sondern missen in der Regel bei der zustandigen Kommune (Sozial- oder

Auslanderamt) zundchst einen Behandlungsschein beantragen (Razum et al. 2016).
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Hier setzt die elektronische Gesundheitskarte fiir Asylsuchende an (Wachter-Raquet
2016), die bereits in einigen Bundeslandern erprobt wird. Asylsuchende erhalten hier
— wie GKV-Versicherte — eine elektronische Gesundheitskarte, mit der sie direkt zum
Arzt gehen konnen. Das Einholen der Behandlungsscheine wird dadurch Uberflissig.
Die Karte begriindet aber keine GKV-Mitgliedschaft. Die Krankenkassen werden hierim
Auftrag der Kommunen aktiv und bekommen die angefallenen Leistungsausgaben und
einen angemessenen Teil der Verwaltungskosten von den Kommunen erstattet (§ 264
Absatz 1 SGB V). Auch wenn damit die Zugangseinschrankung fiir Asylsuchende beseitigt
wird, bleibt die Einschrankung des Leistungsanspruches (§ 4 und § 6 AsylbLG) zumindest
formal bestehen. Allerdings liegt die Entscheidung tiber die Notwendigkeit von Leistungen
bei dem behandelnden Arzt und nicht beim Sozialamt, zumindest soweit die Leistungen
direkt Uber die Gesundheitskarte abgerechnet werden konnen. Bei anderen Leistungen,
die explizit beantragt werden mussen, wie beispielsweise psychotherapeutische Be-
handlungen, Zahnersatz, Kuren und Rehamal3nahmen, gilt weiterhin die Bewilligung im
Einzelfall. Die Gesundheitskarte flir Asylsuchende wurde bereits im Jahr 2005 im
Stadtstaat Bremen (Bremer Modell) eingefiihrt (Jung 2011), Hamburg folgte im Jahr
2012. Als erstes Flachenland schaffte Nordrhein-Westfalen im Jahr 2015 die Voraus-
setzungen fur die Gesundheitskarte flr Asylsuchende. Die Entscheidung Gber die Ein-
fihrung obliegt den Kommunen. Jeder Kommune ist eine Krankenkasse zugeordnet,
die die Betreuung der dort wohnhaften Asylsuchenden Gibernimmt (MGEPA 2017). So
ubernimmt die BARMER die Asylsuchenden aus Remscheid und Wermelskirchen. Eine
ahnliche Regelung wurde im selben Jahr auch in Schleswig-Holstein vereinbart. Dort
betreut die BARMER Asylsuchende in Neuminster und im Landkreis Herzogtum

Lauenburg.

Nach Ablauf der Wartezeit erhalten Asylsuchende und Fliichtlinge denselben Zugang
wie Inlander. Dies kann je nach personlicher Voraussetzung die durch Erwerbstatigkeit
oder dem Bezug der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (Hartz IV) begriindete Mit-

gliedschaftin der GKV oder eine Absicherung tiber die Sozialhilfe sein.
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Bisherige Erkenntnisse tUber die gesundheitliche Situation von
Flichtlingen und Asylsuchenden in Deutschland

Wahrend die gesundheitliche Situation von Migranten in Deutschland im Allgemeinen
insgesamt eine zunehmende Aufmerksamkeit erfahrt (RKI 2008; Razum und SaB
2015), so gilt dies fiir die spezielle Situation der Fluchtmigration nur sehr eingeschrankt

(Frank et al. 2017; Bozorgmehr 2016).

Asylsuchende, die Deutschland erreichen, sind ganz Uberwiegend mannlich und jung
(Rich 2016a). Im ersten Halbjahr 2016 waren rund 71 Prozent der volljdhrigen Erstantrag-
steller Manner. Unter den zehn wichtigsten Herkunftslandern schwankt die Quote
zwischen 47 Prozent (Russische Foderation) und rund 97 Prozent (Pakistan). Etwa zwei
Drittel der Asylerstantragsteller im Jahr 2016 waren unter 30 Jahre alt; jeder Vierte
sogar unter 18 Jahre (BAMF 2017d). Die Altersstruktur hdngt dabei vom Geschlecht und
dem Herkunftsland ab (Rich 2016a). Die Altersverteilung der Frauen ist deutlich gleich-
maBiger als bei Mannern. Die jlingste Altersstruktur weisen Fliichtlinge aus Somalia,
Afghanistan und Eritrea auf — fast jeder dritte volljahrige Asylantragsteller aus Somalia
war 18 oder 19 Jahre alt. Eine altere Altersstruktur weisen Asylsuchende aus dem Iran
(iberwiegend 26 bis 28 Jahre) und aus der Russischen Foderation (liberwiegend 30 bis
40 Jahre) auf. Etwa die Halfte (49 Prozent) der volljahrigen Asylantragsteller gibt an,
verheiratet zu sein. Das Bildungs- und Ausbildungsniveau ist sehr heterogen. Knapp 17
Prozent der Betroffenen gaben an, eine Hochschule besucht zu haben, und weitere
rund 22 Prozent haben ein Gymnasium besucht. Umgekehrt hatten aber zehn Prozent
der Betroffenen keine formelle Schulbildung und 21 Prozent eine Schulbildung auf
Grundschulniveau. Asylsuchende aus dem Iran und aus Syrien waren dabei tberdurch-
schnittlich gut gebildet. 64 Prozent der volljahrigen Asylerstantragsteller gingen in ihrem
Heimatland einer bezahlten Tatigkeit nach. Unter den im Heimatland Erwerbstatigen
hatten Frauen dabei am haufigsten einen Lehrberuf inne (21 Prozent), Manner ibten

am hdufigsten eine handwerkliche Tatigkeit aus (rund 16 Prozent).

Hinsichtlich des Gesundheitszustandes von Asylsuchenden und Flichtlingen haben

sich die zum Teil in der Offentlichkeit bestehenden Befiirchtungen, diese kinnten
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Infektionskrankheiten einschleppen, nicht bestatigt (Beermann et al. 2015). Allerdings
hat sich gezeigt, dass Asylsuchende aufgrund der Belastung wahrend der Flucht und
der Unterbringung in Gemeinschaftsunterkiinften besonders anfallig fiir hier erworbene
Infektionserkrankungen sind — sie sind also ,at risk” und nicht ,of risk” (Kiihne und
Gilsdorf 2016). Allerdings zeigt sich bei einzelnen Infektionskrankheiten eine erhohte
Pravalenz, wie beispielsweise Hepatitis B (Hampel et al. 2016). Aufgrund der
Screening-Programme werden bei Asylsuchenden vermehrt Tuberkulose-Falle gefunden
(RKI2017), allerdings ist ein direkter Vergleich mit anderen Bevdlkerungsgruppen nicht
moglich, da Regelversicherte diesen speziellen Screenings nicht unterliegen. Friihere
Studien zeigten allerdings eine erhdhte Pravalenz bei Asylsuchenden (Kesseler et al.
1995), im Bremer Modell zeigt sich hingegen eine vergleichsweise niedrige Pravalenz

von Tuberkulose und anderen Infektionskrankheiten (Jung 2011).

Uber Inzidenz und Pravalenz nicht iibertragbarer Erkrankungen bei Asylsuchenden liegen
nur wenige Erkenntnisse vor. Eine Auswertung der Daten aus dem Bremer Modell fiir
das Jahr 2014 (Mohammadzadeh et al. 2016) zeigt, dass auffallig hdufig Diagnosen aus
den ICD-Kapiteln ,Faktoren, die zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren”
(ICD-Kapitel Z00-99; 37,8 Prozent) und ,unklare und andernorts nicht klassifizierte
Symptome” (R0O0-99; 15 Prozent) gestellt werden. Dies kann als Ausdruck eines hohen
psychischen und psychosozialen Behandlungsbedarfs gesehen werden. Danach folgen
Krankheiten des Atmungssystems (J00-99; 11,9 Prozent), Krankheiten des \Verdauungs-
systems inklusive der Z&hne (K0O0-93; 7 Prozent) und Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (M00-99; 5 Prozent). Bei der Zahngesundheit werden

erhebliche Unterschiede je nach Herkunftsland festgestellt.

Bei psychischen Erkrankungen wird von einer erheblichen Untererfassung ausgegangen.
Dies kann daran liegen, dass psychische Erkrankungen erst in Erscheinung treten be-
ziehungsweise angesprochen werden, wenn sich die allgemeinen Lebensumstande
stabilisiert haben, zudem bestehen kulturelle Hiirden. Dabei ist gerade bei psychischen
Erkrankungen eine frihzeitige Intervention fur den langfristigen Therapieerfolg von
Bedeutung (Wirtgen 2009). In den Routinedaten des Bremer Modells fiir die Jahre 2001

bis 2008 wurden psychische Erkrankungen mit 3,5 Prozent der Befunde nur selten
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diagnostiziert. Allerdings betraf dies rund 17 Prozent der behandelten Personen (Jung
2011). Aufsuchende Untersuchungen zeigen hohere Quoten: Strukturierte diagnosti-
sche Interviews bei bayerischen Asylbewerbern ergaben, dass bei rund 64 Prozent der
Asylbewerber eine oder mehrere psychische Erkrankungen vorlagen. Am haufigsten
war dies eine posttraumatische Belastungsstorung, gefolgt von depressiven Episoden,
Anpassungsstorungen und chronischer Insomnie (Richter et al. 2015). Zu den aufgrund
von Krieg, Gewalt und Flucht erlebten Traumatisierungen kommen Postmigrations-
stressoren in Deutschland (Bottche et al. 2016), wie beispielsweise die Angst vor Ab-
schiebung oder eine belastende Unterbringungssituation. Insgesamt zeigen aber Me-
taanalysen eine erhebliche Heterogenitat hinsichtlich der Schatzung der Pravalenz

psychischer Erkrankungen (Frank et al. 2017; Bozorgmehr et al. 2016).

Die 2. Berliner Migrantenstudie (Frisch 2017) hat das Inanspruchnahmeverhalten von
Flichtlingen untersucht. Demnach haben 85 Prozent der befragten Flichtlinge bereits
erste Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem gemacht, also Leistungen in Anspruch
genommen. Haufigste Anlaufstelle sind dabei niedergelassene Arzte und Zahnarzte,
deutlich vor Apotheken und Krankenhausern. Andere Studien weisen jedoch auf eine
hohere Inanspruchnahme der Notfallversorgung zumindest bei Kindern hin (Wenner et
al. 2016). Die 2. Berliner Migrantenstudie weist auf die Sprachbarriere als Zugangs-
hemmnis hin: 27 Prozent suchten einen Arzt mit entsprechenden Sprachkenntnissen
auf, 23 Prozent lieBen sich von jemandem mit Sprachkenntnissen begleiten, und 13 Pro-
zent behalfen sich mit Englisch. Hier spielt eine Rolle, dass 28 Prozent der Asylerstan-
tragsteller angaben, Englisch zu sprechen, wohingegen nur zwei Prozent Sprachkennt-
nisse in Deutsch haben (Rich 2016b). Anhand einer Auswertung von Routinedaten der
AOK Nordost zeigt die 2. Berliner Migrantenstudie, dass die Inanspruchnahme dabei in
allen Bereichen — einschliel3lich Psychiatrie — deutlich geringer ist als bei einer Ver-

gleichspopulation ohne Migrationshintergrund.

\Von besonderem Interesse ist die Frage, wie sich die Zugangsbeschrankung flir Asyl-
suchende auf deren Inanspruchnahme und die Kosten auswirkt. Zundchst berichten
Spura et al. (2017), dass die meisten Asylsuchenden den Zugang als ,sehr hiirdenreich,

blrokratisch-ineffizient und entmindigend” empfinden. Zudem zeigen Bozorgmehr
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und Razum (2015), dass in der Betrachtungsperiode von 1994 bis 2013 die Gesund-
heitsausgaben fur Flichtlinge mit beschranktem Zugang 40 Prozent hoher liegen als
bei Flichtlingen mit unbeschranktem Zugang. Anscheinend wirkt sich die Zugangs-
beschrankung durch aufgeschobene Behandlungen und eine Verlagerung vom ambu-
lanten in den stationdren Bereich negativ aus. Auch das Bremer Modell, das neben der
frihzeitigen Beseitigung von Zugangshemmnissen durch die Ausgabe von Gesundheits-
karten auch niederschwellige Sprechstundenangebote in Gemeinschaftsunterkinften
und eine frihzeitige Erfassung medizinischer Probleme vorsieht, fihrt zu geringeren
Ausgaben (Mohammadzadeh et al. 2016). Von der Einflihrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte in Hamburg wird berichtet, dass bei gleichbleibenden Gesundheitsaus-
gaben erhebliche Einsparungen bei den Verwaltungskosten erzielt werden konnten
(Burmeister 2014).

Daten und Methoden

Grundlage unserer Untersuchung sind die im Rahmen der elektronischen Gesundheits-
karte der BARMER zugewiesenen Asylsuchenden. Es handelt sich also um Personen,
die unter das Asylbewerberleistungsgesetz fallen. Fiir diese erhalt die BARMER im
Rahmen des elektronischen Datentrdageraustausches die Abrechnungsdaten der
Leistungserbringer. Damit umfasst unsere Grundgesamtheit weder neu angekommene
Asylsuchende, die sich in zentralen Einnahmeeinrichtungen eines Bundeslandes befinden,
noch anerkannte Flichtlinge beziehungsweise Asylbewerber, die nach 15 Monaten

Zugang zu den Regelsystemen erhalten haben.

Grundgesamtheit sind alle Asylsuchenden, die im Jahr 2016 fir mindestens einen Tag
der BARMER zugewiesen waren. Insgesamt waren dies 3.639 Personen aus 45 Staaten.

Die durchschnittliche Zuweisungsdauer im Jahr 2016 betrug 169 Tage.

Die BARMER gibt elektronische Gesundheitskarten im Rahmen der Landesrahmen-
vereinbarungen in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein aus. In Nordrhein-
Westfalen betreut die Barmer die Stadte Remscheid (1.084 Asylsuchende) und Wermels-
kirchen (549 Asylsuchende). In Schleswig-Holstein fallen Asylsuchende in der Stadt

Neuminster (34 Asylsuchende) und im Herzogtum Lauenburg (1.909 Asylsuchende) in
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die Zustandigkeit der BARMER. 69 Asylsuchende wurden von der BARMER betreut,
obwohl sie in den genannten Orten nicht ihren Wohnsitz hatten. Dies ist Uiberwiegend
auf Umzlge zurtickzufihren. Sowohl in Nordrhein-Westfalen als auch in Schleswig-
Holstein begann die Betreuung von Asylsuchenden im Februar 2016. Wahrend in beiden
Landern knapp 15 Prozent der insgesamt im Jahresverlauf betreuten Asylsuchenden
bereits direktim Februareine Versichertenkarte erhielten, verlief der Aufbauin Schleswig-
Holstein etwas schneller. Bereits im Mai 2016 waren dort 75 Prozent aller im Jahres-
verlauf betreuten Asylsuchenden erfasst, in Nordrhein-Westfalen wurde dieser Wert

erstim September 2016 erreicht.

Fir die Analysen wurden die Herkunftsstaaten zu drei Staatengruppen zusammengefiihrt:
Staatengruppe 1 umfasst die Hauptherkunftsstaaten mit hoher Gesamtschutzquote
(Syrien, Afghanistan, Irak, Iran und Eritrea), Staatengruppe 2 umfasst die Westbalkan-
staaten mit geringer Anerkennungsquote (Albanien, Mazedonien, Serbien, Kosovo,
Montenegro, Bosnien-Herzegowina, Kroatien), alle Gbrigen Herkunftsstaaten wurden
der Staatengruppe 3 zugeordnet (darunter GUS-Staaten wie Armenien und Russland

sowie afrikanische Staaten wie Nigeria und Somalia).

Aufgrund der besonderen Alters- und Geschlechtsstruktur sowie der regionalen
Konzentration der betreuten Asylsuchenden kdnnen deren Gesundheitsausgaben, In-
anspruchnahmen und Morbiditaten nicht einfach mit denen der Gbrigen Bevdlkerung
verglichen werden. Um eine Vergleichsgruppe zu erzeugen, wurde daher ein
Matching-Verfahren gewahlt. Zu jedem der 3.639 zugewiesenen Asylsuchenden aus
dem Jahr 2016 werden finf Regelversicherte der BARMER nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlt, die (a) dasselbe Alter und Geschlecht (erfasst nach den Alter-Geschlechts-
gruppen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs in der GKV) und (b)
denselben Wohnort (kreisfreie Stadt oder Kreis) aufweisen und die wahrend der gleichen
Zeit durchgangig bei der BARMER versichert waren. Dain vier Fallen ein Matching nicht

moglich war, besteht die Vergleichsgruppe aus 18.191 Personen.

Ein weiteres Problem bei einem Vergleich besteht darin, dass die betreuten Asyl-

suchenden — im Unterschied zur uUberwiegenden Zahl der Versicherten in der
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Vergleichsgruppe — unterjahrig aufgenommen wurden und daher nicht ein volles Jahr
von der BARMER betreut wurden (durchschnittlich 169 Tage). Daher wurden fir die
Versicherten in der Vergleichsgruppe nur die Ausgaben, Inanspruchnahmen und Diag-
nosen selektiert, die in die Zeiten fielen, in denen der Matching-Partner aus der Gruppe

der Asylsuchenden der BARMER zugewiesen war.

Ein Beispiel soll das \Jorgehen erldutern: Angenommen, in der Gruppe der zugewiesenen
Asylsuchenden befindet sich ein 22-jahriger syrischer Mann aus Remscheid, der im
Zeitraum vom 10. Mai 2016 bis 30. November 2016 der BARMER zugewiesen war.
Diesem Asylsuchenden werden nun in der Vergleichsgruppe finf mannliche Regel-
versicherte der BARMER in Remscheid im Alter zwischen 18 und 24 Jahren (AGG 25)
zugewiesen. Fur den Vergleich werden fir diese flinf Personen nur die Diagnosen,
Verordnungen, Ausgaben und Ahnliches herangezogen, die im Zeitraum zwischen dem

10. Mai und 30. November 2016 angefallen sind.

Demografische Merkmale der betreuten Asylsuchenden

Im Jahr 2016 betreute die BARMER insgesamt 3.639 Personen aus 45 unterschiedlichen
Staaten. Die zehn wichtigsten Herkunftsstaaten konnen der Abbildung 2 entnommen
werden. Im Vergleich mit den bundesweiten Zahlen (BAMF 2017d) ist der Herkunftsstaat
Syrien dabei unterreprasentiert (bundesweit rund 37 Prozent), wahrend die Balkan-
staaten und Armenien Uberreprasentiert sind. Insgesamt kommen 64 Prozent der zu-
gewiesenen Asylsuchenden aus den Hauptherkunftsstaaten mit hoher Gesamtschutz-
quote (Staatengruppe 1), 15,5 Prozent aus den Westbalkanstaaten (Staatengruppe 2)

und 20,5 Prozent aus allen anderen Herkunftsstaaten (Staatengruppe 3).

Diese Verteilung unterscheidet sich regional. Dabei fallt auf, dass Asylsuchende aus
den Westbalkanstaaten (Staatengruppe 2) in Nordrhein-Westfalen iiberreprasentiert
sind. Rund 27 Prozent der der BARMER zugewiesenen Asylsuchenden in Nordrhein-
Westfalen stammen vom Westbalkan, in Schleswig-Holstein sind es jedoch nur etwas

mehr als sechs Prozent.
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Abbildung 2: Hauptherkunftsstaaten im Jahr 2016
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Die der BARMER zugewiesenen Asylsuchenden waren — wie in Deutschland insgesamt
— Uberwiegend jung und mdnnlich (Tabelle 1). Insgesamt betrug der Manneranteil
62 Prozent. Abweichend davon war das Geschlechterverhaltnis von Asylsuchenden
aus den Westbalkanstaaten recht ausgewogen (Manneranteil 51 Prozent). Ziemlich
genau ein Drittel der Asylsuchenden ist minderjahrig, wobei bei Asylsuchenden aus
dem Balkan der Anteil mit 44 Prozent hoher ist. Insgesamt ist die Altersgruppe der
18- bis 29-Jahrigen am starksten vertreten. In dieser Altersgruppe ist auch das Ge-

schlechterverhaltnis auffallig mannerlastig.

Unter den volljahrigen Asylsuchenden ist knapp die Halfte (rund 49 Prozent) ledig, und
rund 42 Prozent sind verheiratet. Bei rund zehn Prozent ist der Familienstand unbe-
kannt. Insgesamt gibt es nur zwei geschiedene Personen und eine verwitwete Person.
Auch hier sieht man regionale Auffalligkeiten: Volljghrige Asylsuchende aus dem West-
balkan sind tiberwiegend verheiratet (rund 65 Prozent). Von den minderjahrigen Asylsu-

chenden weisen zehn Personen den Status ,verheiratet” auf.
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Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung der Asylsuchenden

Alter Staatengruppe 1* Staatengruppe 2* Staatengruppe 3*
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
unter 18 Jahre 329 451 121 126 96 109
18-29 Jahre 244 657 63 63 72 203
30-39 Jahre 142 253 54 54 60 103
ber 39 Jahre 102 150 38 46 47 56
insgesamt 817 1.511 276 289 275 471

* Staatengruppe 1: Syrien, Afghanistan, Irak, Iran, Eritrea; Staatengruppe 2: Westbalkanstaaten;
Staatengruppe 3: Ubrige Herkunftsstaaten

Ausgaben, Inanspruchnahme und Morbiditat

Gesundheitsausgaben von Asylsuchenden

Insgesamt lagen die Gesundheitsausgaben fir die von der BARMER betreuten 3.639
Asylsuchenden im Jahr 2016 bei 2,9 Millionen Euro, dies entspricht 794 Euro pro Person.
Bei einem Vergleich ist zundchst zu berlcksichtigen, dass diese Personen nicht durch-
gangig wahrend des ganzen Jahres von der BARMER betreut wurden. Ferner ist zu
beachten, dass bei den arztlichen und zahnarztlichen Ausgaben die Abrechnungen fir
das vierte Quartal 2016 zum Zeitpunkt der Berechnungen noch nicht vorlagen, sodass
hier von den Ausgaben in den ersten drei Quartalen auf die Ausgaben im vierten Quartal
extrapoliert werden musste. Annualisiert, das bedeutet auf ein volles Jahr hochgerechnet,

kommt man insgesamt auf Gesundheitsausgaben pro Person von 1.884 Euro.

Die nach Alter, Geschlecht und Wohnort gematchte Vergleichsgruppe der Regelversi-
cherten der BARMER weist jahrliche Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in Hohe von
1.719 Euro aus, also knapp ein Zehntel weniger (Tabelle 2). In der Aufteilung auf die
einzelnen Leistungsbereiche sieht man, dass die hcheren Ausgaben der Asylsuchenden
ausschlieBlich aus der Krankenhausversorgung stammen, wo die Pro-Kopf-Ausgaben

mehr als doppelt so hoch liegen wie die vergleichbaren Ausgaben der Regelversicherten.
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In allen anderen Leistungsbereichen liegen die Ausgaben der Asylsuchenden unterhalb

der Ausgaben der Vergleichsgruppe.

Tabelle 2: Annualisierte Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Jahr 2016 in Euro

Staaten- Staaten- Staaten-  Asylsuchende Vergleichs-
gruppe 1*  gruppe2*  gruppe3*  insgesamt gruppe
vertragsarztliche

309,51 225,06 323,71 305,25 357,67
Versorgung

zahnarztliche 148,19 222,87 118,99 152,53 303,57
\lersorgung

Arzneimittel 107,96 374,04 296,47 219,76 402,11
Krankenhaus- 857,31 1.092,15 1.413,45 1.012,51 434,67
ausgaben

sonstige 173,46 250,38 183,26 193,57 220,87
Leistungsausgaben

EBLTERUEEDET ooz ey 216450  2.33588 1.883,62 1.718,88

insgesamt

* Staatengruppe 1: Syrien, Afghanistan, Irak, Iran, Eritrea; Staatengruppe 2: Westbalkanstaaten;
Staatengruppe 3: Ubrige Herkunftsstaaten; Staatengruppe 1 bis 3 nach Alter und Geschlecht
direkt standardisiert auf die Standardpopulation der Asylsuchenden insgesamt

Fir den Vergleich der Gesundheitsausgaben nach Herkunftsstaat wurden diese nach
Alter und Geschlecht direkt standardisiert auf die Standardpopulation der Asylsuchenden
insgesamt, sodass die Angaben in den Spalten der Tabelle 2 unmittelbar vergleichbar
sind. Es zeigt sich, dass die Gesamtausgaben von Asylsuchenden aus den Haupt-
herkunftsstaaten mit hoher Gesamtschutzquote (Staatengruppe 1) trotz tiberdurch-
schnittlicher Krankenhausausgaben mit 1.596 Euro pro Person unterhalb der Ausgaben
vergleichbarer Regelversicherter liegen. Daflr liegen die Ausgaben von Asylsuchenden
aus anderen Herkunftsstaaten umso deutlicher iber dem Vergleichswert. Insbesondere
bei Asylsuchenden aus den Westbalkanstaaten fallt das Missverhaltnis zwischen stark
unterdurchschnittlichen vertragsarztlichen Ausgaben und Uberdurchschnittlichen

Krankenhausausgaben auf.

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Asylsuchende
Die Auffalligkeit des stationdren Sektors zeigt sich auch bei den Indikatoren zur Inan-
spruchnahme (Tabelle 3). Mehr als jeder achte Asylsuchende hatte im Jahr 2016 min-

destens einen stationaren Aufenthalt. Angesichts der Alters- und Geschlechtsstruktur
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dieser Gruppe ist dies ein sehr hoher Wert — bei der Vergleichsgruppe gilt dies nur fiir
jeden Zwanzigsten. Die im Kontrast zur Vergleichsgruppe kiirzere Verweildauer (4,8
Tage zu 6,1 Tagen) kdnnte ein Indiz dafir sein, dass Asylsuchende Krankenhduser auch
bei geringerer Fallschwere aufsuchen. Wahrend bei der Vergleichsgruppe vier von zehn
Krankenhausaufenthalten auf eine Notaufnahme zuriickzufiihren sind, betrifft dies bei

Asylsuchenden jede zweite Aufnahme.

Tabelle 3: Indikatoren der Inanspruchnahme (2016)

Asylsuchende

. " .

Indikator insgesamt Vergleichsgruppe

Krankenhaus

Zahl der Krankenhausflle

je 1.000 Versicherte 179 7
— davon Notfallaufnahmen 88 31

Zahl der Personen mit mind. einem Krankenhaus- 121 48

aufenthalt je 1.000 Versicherte

Krankenhaustage je 1.000 Versicherte 860 468

durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus 4,8 6,1

Zahl der Personen mit mindestens einem psych. 8 4

Krankenhaus-Aufenthalt je 1.000 Versicherte

Arzt

Zahl der Arztkontakte je 1.000 Versicherte (Q3) 848 889

Zahl der Personen mit mind. einem Arztkontakt

je 1.000 Versicherte (Q3) 402 429

durchschnittliche Zahl der Arztkontakte 57 27

der Personen mit Arztkontakt ! !

Zahl der Hausarztkontakte je 1.000 Versicherte (Q3) 315 300

Zahl der Facharztkontakte je 1.000 Versicherte (Q3) 374 410

Zahl der Psychotherapeutenkontakte 6 20

je 1.000 Versicherte (Q3)

Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel

Zahl der Arzneimittelverordnungen

je 1.000 Versicherte 1551 2729

Zahl der Versicherten mit mind. einer 482 543

Arzneimittelverordnung je 1.000 Versicherte

Zahl der Verordnungen je Versicherten mit 33 50

mindestens einer Arzneimittelverordnung
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Asylsuchende

. " .
Indikator insgesamt Vergleichsgruppe
Zahl der verordneten Heil- und Hilfsmittel 1 411
je 1.000 Versicherte
Zahnarzt
Zahl der Zahnarztkontakte
je 1.000 Versicherte (Q1-Q3) 296 870
— davon Zahnersatz 8 47
Zahl der Personer_] m|tm|nd.emem 215 124
Zahnarztkontakt je 1.000 Versicherte
Zahl der Zahnarztkontakte je Versicherten 14 27

mit Zahnarztkontakt

* Die ausgewiesenen Kennzahlen beziehen sich sowohl fir die Asylsuchenden als auch fiir die
Vergleichsgruppe auf die jeweils abgedeckten Versicherungszeiten und sind daher keine
Jahreswerte. Die Indikatoren lassen sich daher zwischen den beiden Gruppen vergleichen,
allerdings nicht mit Inanspruchnahmekennzahlen aus anderen Quellen.

Um die Griinde fiir die erhdhte Inanspruchnahme von Krankenhausern und damit auch
der Uberdurchschnittlichen Krankenhausausgaben zu analysieren, sind die mal3geblichen
Krankenhaushauptdiagnosen fiir die beiden Gruppen untersucht worden (Tabelle 4).
Dabei zeigt sich, dass sich die hohere Inanspruchnahme des Krankenhauses durch das
gesamte Spektrum der Diagnosen zieht. Lediglich im Bereich der endokrinen, Ernahrungs-
und Stoffwechselkrankheiten sowie der angeborenen Fehlbildungen, Deformitaten

und Chromosomenanomalien liegen weniger Krankenhausaufenthalte vor.

Ein Finftel der hoheren Krankenhausinanspruchnahme lasst sich auf den Bereich
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zurtickflihren — nicht nur die Geburtenrate
liegt bei Asylsuchenden hoher als in der Vergleichsgruppe, bei Asylsuchenden kommt
es auch haufiger zu Komplikationen in der Schwangerschaft und bei der Entbindung.
Dementsprechend schlieBen sich dann auch Probleme in der Perinatalperiode (beispiels-
weise niedriges Geburtsgewicht oder Gelbsucht) an. Jeweils ein weiteres Zehntel der
hoheren Inanspruchnahme geht einerseits auf unspezifische Symptome, wie etwa
Kopf-, Bauch- oder Brustschmerzen (ICD-Kapitel Z00-99), andererseits auf Muskel-
Skelett-Erkrankungen (unter anderem Rickenschmerzen) zurtick. Es folgen in der Be-

deutung fir die hohere Inanspruchnahme Kreislauferkrankungen und psychische
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Erkrankungen. Wichtigste psychische Diagnosen waren Depressionen und posttrauma-

tische Belastungsstorungen. Auch Infektionen fihrten bei Asylsuchenden erheblich

haufiger zu Krankenhausaufenthalten. Nur drei von insgesamt 21 Aufenthalten wegen

Infektionen waren auf eine Tuberkulose zurtickzufiihren, ansonsten liberwog ein akutes

Infektionsgeschehen wie beispielsweise Gastroenteritis.

Erheblich verbreiteter als in der Vergleichsgruppe sind bei den Asylsuchenden Krank-

heiten des Blutes und der blutbildenden Organe. Hier handelt es sich in erster Linie um

Anamien, haufig eine Mangelerkrankung, die bei Flichtlingen verbreitet ist (CDC 2016).

Tabelle 4: Krankenhaushauptdiagnosen je 1.000 Versicherte nach ICD-Kapitel (2016)

ICD-Kapitel Asylsuchende Vergleichsgruppe
Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

(A00-B99) 577 0,77
Neubildungen (CO0-D48) 4,67 1,92
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden

Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung 2,47 0,05
des Immunsystems (D50-D90)

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 137 192
krankheiten (EO0-E9S0) ! !
Psychische und Verhaltensstorungen (FOO-F39) 13,19 5,06
Krankheiten des Nervensystems (GO0-G99) 4,95 4,07
Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-

gebilde (HO0-H59) 3,30 297
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

(H60-Ho5) 3,57 0,88
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 11,27 2,86
Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 9,89 6,82
Krankheiten des VVerdauungssystems (KO0-K93) 13,19 5,88
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (LOO-L99) 4,95 2,58
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes (M00-M99) 1237 264
Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99) 6,60 2,97
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 34,90 14,57

(000-099)

48



Dirk Gopffarth, Sebastian Bauhoff
Gesundheitliche Versorgung von Asylsuchenden

ICD-Kapitel Asylsuchende Vergleichsgruppe
Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in 577 132

der Perinatalperiode haben (PO0-P96) ' '
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und 275 308
Chromosomenanomalien (Q00-Q99) ! !
Symptome und abnorme klinische und Labor-

befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 15,66 4,01
(ROO-R99)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 824 4,89

Folgen auBerer Ursachen (S00-T98)
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 14,01 7,81
flhren (Z00-799)

Wahrend das Krankenhaus von Asylsuchenden 6fters aufgesucht wird, werden nieder-
gelassene Arzte seltener aufgesucht (Tabelle 3). Allerdings ist im Vergleich zum groRen
Abstand in der Inanspruchnahme des Krankenhauses der Abstand hier klein. Immerhin
jeder vierte Asylsuchende hatte im dritten Quartal 2016 Kontakt zu einem Vertragsarzt.
Im Vergleich zu Regelversicherten nehmen Asylsuchende etwas hadufiger die hausarzt-
liche Versorgung in Anspruch, die facharztliche Versorgung hingegen deutlich seltener.
Auf 1.000 Asylsuchende kam es nur zu sechs Kontakten mit Psychotherapeuten — an-
gesichts der Erkenntnisse zur psychischen Gesundheit von Asylsuchenden ein Anzei-
chen fur eine deutliche Unterversorgung. Es ist darauf hinzuweisen, dass die Gesund-
heitskarte den Asylsuchenden einen direkten Zugang zur vertragsarztlichen
Versorgung bietet, der Zugang zur vertragspsychotherapeutischen Versorgung jedoch
weiterhin — wie bei reguldren GKV-Versicherten — einem Genehmigungsvorbehalt

unterliegt.

Knapp jeder zweite Asylsuchende erhielt im Jahr 2016 mindestens ein Arzneimittel
verordnet. In der Vergleichsgruppe lag der Anteil knapp Uber der Halfte. Einen deutlichen
Unterschied erkennt man jedoch hinsichtlich der Zahl der Verordnungen. Wahrend ei-
nem Asylsuchenden mit Arzneimittelverordnungen im Durchschnitt drei Medikamente
verordnet wurden, erhielt ein Regelversicherter durchschnittlich fiinf Verordnungen. Heil-
und Hilfsmittel — auch dies ist eine Leistung, die unter Genehmigungsvorbehalt steht —

wurden Asylsuchenden im Unterschied zu Regelversicherten nahezu gar nicht verordnet.
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Auch bei der zahnarztlichen Versorgung ergibt sich ein interessantes Bild. Nur jeder
funfte Asylsuchende suchte in den ersten drei Quartalen des Jahres 2016 einen Zahnarzt
auf — bei der Vergleichsgruppe waren es doppelt so viele. Angesichts der aus anderen
Studien bekannten Problemen bei der Zahngesundheit von Flichtlingen Gberrascht
dies. Beim genehmigungspflichtigen Zahnersatz ist der Abstand bei der Inanspruchnahme

noch groler.

Um differenzierte Aussagen tber etwaige Unterschiede in der Inanspruchnahme nach
Herkunftsland (Staatengruppe) vornehmen zu kdnnen, haben wir eine indirekte Standar-
disierung der Kennzahlen vorgenommen, da fur eine direkte Standardisierung die
Fallzahlen teilweise zu klein waren. Tabelle 5 zeigt die Quotienten der tatsachlich zu
erwartenden Inanspruchnahme fir die drei gebildeten Staatengruppen. Ein Quotient
Uber 1,0 bedeutet, dass die tatsachliche Inanspruchnahme von Personen aus dieser
Staatengruppe hoher ist als es angesichts der Alters- und Geschlechtsstruktur dieser
Gruppe im Vergleich zur Gruppe der Asylsuchenden insgesamt zu erwarten ware.
Demnach nehmen Personen aus der Staatengruppe 1, das heil3t Personen aus Syrien,
Afghanistan, Irak, Iran oder Eritrea, Krankenhausleistungen erheblich weniger in An-
spruch. Unterschiede in der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen sind hin-
gegen erheblich geringer ausgepragt. Bei den Arzneimitteln zeigt sich aber wiederum
eine geringere Inanspruchnahme von Personen aus der Staatengruppe 1 als bei Personen

aus den beiden anderen gebildeten Staatengruppen.

Tabelle 5: Quotient der tatsachlichen zur erwarteten Inanspruchnahme
nach Herkunftsland (2016)

. Staaten- Staaten- Staaten-

Indikator * * *
gruppe 1 gruppe 2 gruppe 3

Krankenhaus
Zahl der Krankenhausfalle je 1.000 Versicherte 0,91 118 114
davon Notfallaufnahmen 0,93 117 1,10
Zahl der Personen mit mind. einem
Krankenhausaufenthalt je 1.000 Versicherte 0,94 1.03 115
Krankenhaustage je 1.000 Versicherte 0,77 1,24 1,48
durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus 0,85 1,05 1,29
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. Staaten- Staaten- Staaten-

Indikator * * *
gruppe 1 gruppe 2 gruppe 3

Zahl der Personen mit mind. einem psych.
KH-Aufenthalt je 1.000 Versicherte 0,60 1:94 177
Arzt
Zahl der Arztkontakte je 1.000 Versicherte (Q3) 1,00 0,95 1,05
Zahl der Personen mit mind. einem Arztkontakt
je 1.000 Versicherte (Q3) 1.01 1.01 097
durchschnittliche Zahl der Arztkontakte
der Personen mit Arztkontakt 099 0,94 1.09
Zahl der Hausarztkontakte je 1.000 Versicherte (Q3) 0,98 1,06 1,00
Zahl der Facharztkontakte je 1.000 Versicherte (Q3) 1,00 0,90 1,06
Zahl der Psychotherapeutenkontakte
je 1.000 Versicherte (Q3) 093 1,54 0.80
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel
Zahl der Arzneimittelverordnungen
je 1.000 Versicherte 093 110 114
Zahl der Versicherten mit mind. einer
Arzneimittelverordnung je 1.000 Versicherte 0,98 1.04 1.05
Z;hl d'er Verordnungelnjg Versicherten 0,95 106 109
mit mind. einer Arzneimittelverordnung
Zahl der verordneten Heil- und Hilfsmittel
je 1.000 Versicherte 1.02 2,52 B
Zahnarzt
Zahl der Zahnarztkontakte je 1.000 Versicherte 1,04 1,23 0,69
davon Zahnersatz 1,27 0,92 0,31
Zahl der Personen mit mind. einem
Zahnarztkontakt je 1.000 Versicherte 1.03 120 0.71
Zahl der Zahnarztkontakte je Versicherten 100 102 097

mit Zahnarztkontakt

* Staatengruppe 1: Syrien, Afghanistan, Irak, Iran, Eritrea; Staatengruppe 2: Westbalkanstaaten;

Staatengruppe 3: Ubrige Herkunftsstaaten

Ahnlich lassen sich auch die Krankenhaushauptdiagnosen untersuchen (Tabelle 6). Hier

weisen Asylsuchende aus Syrien, Afghanistan, Irak, Iran und Eritrea (Staatengruppe 1)

in den meisten Bereichen weniger Diagnosen auf, als es nach Alter und Geschlecht

ansonsten fir Asylsuchende zu erwarten ware. Insbesondere bei Blutkrankheiten

(Andmien), Schwangerschaften und Problemen in der Perinatalperiode sowie bei

unspezifischen Diagnosen (ICD-Kapitel Z00-99) weisen Asylsuchende aus diesen Landern

jedoch Uberdurchschnittliche stationdre Einweisungen auf. Im Vergleich zu anderen
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Asylsuchenden nehmen Personen aus diesen Landern Krankenhauser nur selten bei

psychischen Erkrankungen in Anspruch. Bei Asylsuchenden aus den Westbalkanstaaten

(Staatengruppe 2) fllt die vergleichsweise hohe Zahl an Einweisungen aufgrund von

psychischen und neurologischen Krankheiten auf. Auch Stoffwechselstorungen (ein-

schlieBlich Diabetes), Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Erkrankungen der Atmungs-

wege sind hier auffallig. Bei den Ubrigen Herkunftsstaaten (Staatengruppe 3) fallt die

hohe Belastung mit Infektionen auf.

Tabelle 6: Quotient tatsachlicher zu erwartender Krankenhaushauptdiagnosen

nach Herkunftsland (2016)

ICD-Kanpitel Staaten- Staaten- Staaten-
P gruppe 1* gruppe 2* gruppe 3*

Bestimmte infektidse und parasitare

Krankheiten (AO0-B99) 0.80 0,66 193

Neubildungen (C00-D48) 0,79 0,69 1,74

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden

Organe sowie bestimmte Storungen mit 118 0,50 0,97

Beteiligung des Immunsystems (D50-D90)

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechsel-

krankheiten (E00-E90) 0,66 2,41 0.87

Psychische und Verhaltensstorungen (FO0-F39) 0,72 1,65 1,50

Krankheiten des Nervensystems (GO0-G99) 0,50 2,81 1,25

Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-

gebilde (HO0-H59) 0.85 0,00 1,80

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

(H60-HO5) 0,91 1,32 0,99

Krankheiten des Kreislaufsystems (I100-199) 0,57 2,43 1,06

Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 0,84 2,48 0,35

Krankheiten des VVerdauungssystems (KO0-K93) 0,95 0,82 1,28

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

(LOO-L99) 1,06 1,95 0,27

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes (M00-M99) 0.76 081 1.80

Krankheiten des Urogenitalsystems (NOO-N99) 0,94 1,51 0,85

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

(000-099) 1,09 0,77 0,92

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung

in der Perinatalperiode haben (PO0-P96) 113 078 0.83

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten 107 0,00 1,45

und Chromosomenanomalien (Q00-Q99)
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. Staaten- Staaten- Staaten-
ICD-Kapitel o * *
gruppe 1 gruppe 2 gruppe 3
Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 0,80 1,22 1,42
(RO0-R99)

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen dulerer Ursachen (500-T98)

1,01 0,81 1,09

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 117 0,42 0,92
flhren (Z00-299)

* Staatengruppe 1: Syrien, Afghanistan, Irak, Iran, Eritrea; Staatengruppe 2: Westbalkanstaaten;
Staatengruppe 3: Ubrige Herkunftsstaaten

Morbiditat von Asylsuchenden

Zur Erfassung der Morbiditat greifen wir auf die 369 Krankheiten zurlick, die vom
Bundesversicherungsamt im Rahmen des Risikostrukturausgleichs abgegrenzt
wurden (BVA 2015). Da die Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung flir das
vierte Quartal 2016 fehlen, erfolgt die Zuordnung zu den Krankheiten anhand der
Krankenhausdiagnosen des Jahres 2016 und den Diagnosen aus der vertragsarztlichen

\ersorgung des ersten bis dritten Quartals 2016.

Die jeweils zwanzig hdufigsten Krankheiten unter den Asylsuchenden beziehungsweise
den Regelversicherten in der Vergleichsgruppe konnen Tabelle 5 entnommen werden.
Die drei haufigsten Krankheiten sind in beiden Gruppen identisch. Hierzu zahlen unspe-
zifische Symptome und Zustdnde (wie beispielsweise Kopfschmerzen, Schlafstorungen,
aber auch Schutzimpfungen), akute Infektionen und Hauterkrankungen wie Akne oder
Ekzeme. Auch Riickenschmerzen gehoren in beiden Gruppen zu den hdufigsten Krank-
heiten. Insgesamt handelt es sich hierbei um ein akutes Krankheitsgeschehen, wobei
auffallig ist, dass die Krankheiten bei Asylsuchenden erheblich verbreiteter sind als bei
vergleichbaren Regelversicherten. Bei akuten Erkrankungen ist zu vermuten, dass sie
aktuell im Inland erworben wurden beziehungsweise durch die Fluchtsituation und
postmigratorische Stressoren verstarkt wurden. So konnte die hohe Pravalenz akuter
Infektionserkrankungen durch die Unterbringungssituation in Massenunterkiinften

verursacht sein.
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Infektidse Vorerkrankungen spielen eine erhdhte, aber letztendlich doch tiberschaubare

Rolle. Die Pravalenz von Tuberkulose liegt bei 2,2 Promille (bei Regelversicherten 0,1

Promille). Chronische Hepatitiden sind bei den betrachteten Asylsuchenden mit einer

Pravalenz von 3,3 Promille verbreitet (Regelversicherte 1,4 Promille), wobei diese bei

Asylsuchenden aus den Westbalkanstaaten mit 7,1 Promille besonders haufig vorkom-

men. HIV/AIDS ist hingegen bei den betrachteten Asylsuchenden mit einer Pravalenz

von 0,3 Promille weniger verbreitet als bei Regelversicherten (0,9 Promille).

Tabelle 7: Haufigste Krankheiten unter Asylsuchenden
und in der Vergleichsgruppe (2016)

Asylsuchende Vergleichsgruppe
Prava- Krankheit Prava-
Rang lenz lenz Rang
je 1.000 je 1.000
Symptome und Zustande (wie z.B. Kopfschmerzen,
! 3358 Schlafstorungen, aber auch Schutzimpfungen) 1557 L
5 95,4 Akute I.nfektlon der Nasen-Rachen-Schleimhaute 68,9 5
(z.B. grippaler Infekt)
3 71,7  Andere Erkrankungen der Haut 56,7 3
4 618 Nicht naher bezeichneter Riickenschmerz und andere 358 7
' Schmerzzustande / Erkrankungen des Riickens / Nackens '
5 59,1 Bestehende Schwangerschaft (einschl. Komplikationen) 24,8 20
Stérungen / Symptome an Magen / Darm
6 437 (exkl. Obstruktion, Ulkus und Blutung) 195 29
7 42,9 Erjtblndung / abge;chlossene Schwangerschaft 175 34
(einschl. Komplikationen)
8 40,9 Depression 31,9 10
9 36,5 Refrakhon_san_omghen und Akkomodationsstorungen 45,3 4
(z.B. Kurzsichtigkeit)
10 35,7 Andere und nicht ndher bezeichnete Augenerkrankungen 41,7 5
" 32,7 Angst- und Zwangsspektrumsstorungen 22,6 25
12 324 Nlcht—entzundllche Erkrankungen der weiblichen 256 17
Genitalorgane
13 29,7  Hypertonie 23,0 24
14 25,8  Erkrankungen / Lasionen von Nervenwurzeln / Plexus 259 16
15 20,7 Kontu;lon /”(oberflachllche) Verletzung der Extremitdten, 221 26
inkl. nicht naher bez. Lokalisationen
16 24,2 Andere virale Infektionen 34,1 8
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Asylsuchende Vergleichsgruppe
Prava- Krankheit Prava-
Rang lenz lenz Rang
je 1.000 je 1.000
Gelenkerkrankungen, Verrenkungen, Gelenkschmerzen/
i 2356 -steifigkeit, exkl. Gicht 24,4 21
18 23,4 Andere Erkrankungen des Ohrs 26,6 13
19 21,7  Andere Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane 23,4 22
Kindliche (perinatale) Probleme bzw. Geburt
20 207 bei der Mutter kodiert 85 60
23 19,0 Andere und nicht naher bezeichnete Stérungen 41,0 5
des Verdauungssystems
25 17,0 Andere Erkrankungen der oberen Atemwege 26,2 15
34 126 Akute schwerwiegende Belastungsreaktion 253 18

und sonstige Anpassungsstorungen

Gutartige Neubildungen des Knochens und des
37 11,8  Gelenkknorpels, der Haut, des Bindegewebes 29,0 11
und anderer Weichteilgewebe

38 11,5  Nasenpolypen / Allergische Rhinitis (z.B. Heuschnupfen) 32,4 9

40 11,5  Andere angeborene muskuloskeletale Anomalien 271 12

43 104 Sch|Iddrusen—Erkrankungen, exkl. Struma 2,8 19
und Thyreotoxikose

52 9,3  Asthma bronchiale 26,6 14

Hingegen sind Krankheiten, die auf chronische Erkrankungen beziehungsweise langer
bestehende Vorerkrankungen verweisen, wie etwa Kurzsichtigkeit und andere Augen-
erkrankungen, angeborene muskuloskeletale Anomalien, Schilddrisen-Erkrankungen
und Asthma, bei den Asylsuchenden erheblich weniger verbreitet als in der Vergleichs-
gruppe. Dies kdnnte auf den Healthy-Migrant-Effekt hindeuten, wonach die korper-
lichen Belastungen der Flucht dazu fihren, dass vor allem gesunde Menschen diese

antreten.

Allerdings berichtet die US-Gesundheitsbehérde CDC in Bezug auf syrische Fliichtlinge
tiber Probleme mit Andmien, Diabetes, Hypertonie (Bluthochdruck) und psychischen
Erkrankungen (CDC 2016). Dies bestatigt sich tendenziell auch bei den hier betrachteten

Personen: Anamien sind bei Asylsuchenden weiter verbreitet als bei vergleichbaren
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Regelversicherten und fielen schon als Grund fiir stationare Einweisungen auf. Diabetes
kommt angesichts der Alterszusammensetzung von Asylsuchenden zwar selten vor,
mit einer Pravalenz von 16,5 Promille jedoch hdufiger als bei den Regelversicherten
(11,7 Promille). Hypertonie zahlt sogar zu den 20 haufigsten Erkrankungen bei Asyl-
suchenden. Bei den psychischen Erkrankungen gehdren Depressionen sowie Angst- und
Zwangsspektrumsstorungen (einschlieBlich posttraumatischer Belastungsstorung)
sowoh! bei Asylsuchenden als auch bei Regelversicherten zu den haufigsten Erkran-
kungen, allerdings mit deutlich erhohter Pravalenz bei den Asylsuchenden. Angesichts
dieser erhdhten Pravalenz tberrascht die festgestellte deutlich geringere Inanspruch-

nahme psychotherapeutischer Leistungen umso mehr.

Die Tatsache, dass sowohl bestehende als auch abgeschlossene Schwangerschaften
bei Asylsuchenden haufiger sind als bei vergleichbaren Regelversicherten wurde be-
reits im Rahmen der stationdren Inanspruchnahme erwahnt. Komplikationen in der
Schwangerschaft sind bei Asylsuchenden haufiger, das Risiko einer Fehlgeburt ist finf
mal hoher. Dies gilt auch flr perinatale Probleme, die bei den Asylsuchenden zu den
zwanzig haufigsten Krankheiten zahlen, in der altersgleichen Vergleichsgruppe hingegen

nur eine geringfugige Rolle spielen.

Zum Vergleich der Krankheitsbelastung zwischen den verschiedenen Gruppen von
Herkunftslandern wurde auch hier eine indirekte Standardisierung fir die 20 bei Asyl-
suchenden insgesamt haufigsten Erkrankungen vorgenommen, um die Quotienten
tatsachlicher zu erwartender Pravalenzen zu bilden (Tabelle 8). Hier fallt auf, dass
psychische Krankheiten wie Depression sowie Angst- und Zwangsspektrumsstorungen
bei Asylsuchenden aus Syrien, Afghanistan, Irak, Iran oder Eritrea (Staatengruppe 1)
vergleichsweise selten, bei Asylsuchenden aus dem Westbalkan (Staatengruppe 2)
hingegen vergleichsweise haufig diagnostiziert werden. Daflr treten Probleme in der
Schwangerschaft und Perinatalperiode bei den Asylsuchenden aus Syrien, Afghanistan,

Irak, Iran oder Eritrea iberdurchschnittlich haufig auf.
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Tabelle 8: Quotient tatsachlicher zu erwartender Pravalenz der haufigsten

Krankheiten bei Asylsuchenden nach Herkunftsland (2016)

. Staaten- Staaten- Staaten-

Krankheit . M N
gruppe 1 gruppe 2 gruppe 3

Symptome und Zustande (wie z.B. Kopfschmerzen,
Schlafstérungen, aber auch Schutzimpfungen) 0,98 1.00 1.06
Akute Ir\fektlon der Nasen-Rachen-Schleimhdute 0,95 133 0,88
(z.B. grippaler Infekt)
Andere Erkrankungen der Haut 1,06 0,91 0,84
Nicht naher bezeichneter Riickenschmerz und
andere Schmerzzustande / Erkrankungen des 0,95 1,40 0,90
Rickens / Nackens
Bgstehende Schwaﬁgerschaft 108 078 097
(einschl. Komplikationen)
Storungen / Symptome an Magen / Darm
(exkl. Obstruktion, Ulkus und Blutung) 095 1.03 114
Erjtblndung / apgeschlossene Schwangerschaft 116 0,60 0,88
(einschl. Komplikationen)
Depression 0,70 2,09 115
Refraktionsanomalien und Akkomodations-
storungen (z.B. Kurzsichtigkeit) 118 0.51 083
Andere und nicht ndher bezeichnete 0,90 101 133
Augenerkrankungen
Angst- und Zwangsspektrumsstorungen 0,91 1,46 0,95
N|cvhtv—entzund|!che Erkrankungen der 113 0,60 089
weiblichen Genitalorgane
Hypertonie 0,69 1,74 118
Erkrankungen / Lasionen von Nervenwurzeln / 0,99 120 0,88
Plexus
Kontusion / (oberflachliche) Verletzung der
Extremitaten, inkl. nicht naher bez. Lokalisationen 112 063 088
Andere virale Infektionen 0,86 144 1,07
Gelenkerkrankungen, Verrenkungen,
Gelenkschmerzen / -steifigkeit, exkl. Gicht 108 058 1,02
Andere Erkrankungen des Ohrs 0,92 1,21 113
Andere Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane 0,93 0,89 1,29
Kindliche (perinatale) Probleme bzw. Geburt 114 0,94 0,77

bei der Mutter kodiert

* Staatengruppe 1: Syrien, Afghanistan, Irak, Iran, Eritrea; Staatengruppe 2: Westbalkanstaaten;

Staatengruppe 3: tbrige Herkunftsstaaten
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Schlussfolgerungen

Uber die gesundheitliche Situation von Asylsuchenden ist bislang wenig bekannt. Die
Ausgabe von Gesundheitskarten fir Fllichtlinge hat — neben den primaren Effekten auf
den Zugang zu Leistungen und auf Verwaltungsprozesse — den Vorteil, dass damit
auch Routinedaten tiber die gesundheitliche Situation und Versorgung von Flichtlingen
elektronisch erhoben und erfasst werden. Leider liegen die Daten dezentral bei ver-
schiedenen Krankenkassen vor. Daher kann dieser Beitrag auch nicht den Anspruch
erheben, umfassend und reprasentativ die Situation von Asylsuchenden in Deutschland
zu beschreiben. Vielmehr soll anhand der Daten der BARMER gezeigt werden, welche
Analysen mit diesen Daten moglich sind. Wir hoffen, dass dies als Anregung dient, zu-

kinftig umfassendere Analysen moglich zu machen.

Gleichwohl konnte mit den Daten ein Bild der gesundheitlichen Situation und Versorgung
von Asylsuchenden in Deutschland gezeichnet werden, das in vielen Punkten bislang
bestehende Erkenntnisse bestatigt, aber auch die eine oder andere neue Erkenntnis
liefert. Asylsuchende sind ganz iberwiegend junge Menschen, die altersbedingt tber-
wiegend eine gute Gesundheit, eine geringe Inanspruchnahme und geringe Gesund-
heitsausgaben aufweisen. Im Vergleich zu einer nach Alter, Geschlecht und Wohnort
korrespondierenden Vergleichsgruppe von Regelversicherten weisen Asylsuchende

jedoch eine Reihe von Besonderheiten in ihrer gesundheitlichen Versorgungssituation auf.

Die Gesundheitsausgaben von Asylsuchenden insgesamt liegen knapp Uber den Aus-
gaben einer alters- und geschlechtsgleichen Vergleichsgruppe von Regelversicherten.
Unterscheidet man jedoch nach Herkunftsland, so muss man diese Aussage differen-
zieren: Wahrend Asylsuchende aus den Hauptherkunftslandern Syrien, Afghanistan,
Irak, Iran und Eritrea im Durchschnitt weniger Ausgaben verursacht haben als Regel-
versicherte, l0sten Asylsuchende aus anderen Herkunftslandern, wie beispielsweise
den Westbalkanstaaten, Armenien und Russland, hohere Ausgaben aus. Dies deutet
auf herkunftslandspezifische Unterschiede in den Bedarfen, aber auch im Inanspruch-

nahmeverhalten hin, die aufgrund geringer Fallzahlen hier nicht vertieft werden konnten.
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Unabhdngig vom Herkunftsland zeigte sich bei den Asylsuchenden eine — im Vergleich
zu den Regelversicherten — leicht geringere Inanspruchnahme des vertragsarztlichen
Sektors sowie eine hohere Inanspruchnahme des stationdren Sektors. Oft wird ge-
mutmaldt, dies lage an kulturellen Faktoren, da Asylsuchende haufig aus Landern ka-
men, die — anders als Deutschland — keinen ausgebauten ambulanten Versorgungs-
sektor kennen. Die vorliegenden Daten bestatigen diese These nicht. Zum einen liegt
die Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung nur geringflgig unter der In-
anspruchnahme der Regelversicherten, was sich vor allem durch eine geringere Inan-
spruchnahme der facharztlichen Versorgung erklart. AuBerdem liegt der Anteil der
Notaufnahmen an den Krankenhausaufenthalten nur knapp Gber dem Anteil bei Regel-
versicherten. SchlieBlich kann die hohere Krankenhausinanspruchnahme durch eine
Reihe von Faktoren erklart werden. So ist ein Funftel der hoheren Inanspruchnahme
durch die héhere Zahl von Schwangerschaften und Entbindungen zu erklaren. Allerdings
konnte der hohe Anteil unspezifischer Symptome bei den Krankenhausdiagnosen ein
Hinweis auf vermeidbare Krankenhausaufenthalte sein. Hier sind noch vertiefte Analysen

notwendig.

In den Daten lassen sich auch Hinweise auf eine Unterversorgung erkennen. Wichtigstes
Alarmzeichen ist der hohe Anteil an Komplikationen in der Schwangerschaft und bei der
Entbindung sowie die haufigen perinatalen Probleme. Diese Probleme sind bei Asyl-
suchenden aus den Hauptherkunftsstaaten Syrien, Afghanistan, Irak, Iran und Eritrea

besonders ausgepragt.

Auch die geringe Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen stellt angesichts
verbreiteter psychologischer Erkrankungen wie posttraumatischen Belastungs-
storungen, Angststorungen und Depressionen ein Indiz fur Unterversorgung dar.
Wieder sind es Asylsuchende aus Syrien, Afghanistan, Irak, Iran und Eritrea, bei denen
die Inanspruchnahme angesichts der bekannten Belastungen in den Herkunftsstaaten
und auf den Fluchtwegen besonders gering erscheint. Insgesamt fallt die vergleichs-
weise hohe Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungenim
Krankenhaus bei geringer Inanspruchnahme niedergelassener Psychotherapeuten auf. Ein

einfacherer Zugang zu ambulanten Leistungen kdonnte hier Krankenhausaufenthalte
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vermeiden. Untersuchungen zeigen sowohl die Bedeutung friihzeitiger Interventionen
fur die Behandlung psychologischer Erkrankungen als auch die Bedeutung einer guten
psychischen Gesundheit fiir die Integration. Eine Zugangshirde stellt hier aber nicht
nur die Genehmigungspraxis dar, sondern auch geringe ambulante Kapazitaten, Probleme
bei der Ubernahme der Kosten fiir die Sprachmittlung sowie die Verfiigbarkeit ent-
sprechend qualifizierter Dolmetscher. Auch die zahnarztliche Inanspruchnahme dirfte
angesichts der zahngesundheitlichen Probleme der Asylsuchenden zu gering sein.
SchlieBlich musste auch die — angesichts der hoheren Morbiditat — tberraschend ge-

ringe Zahl an Arzneimittelverordnungen naher untersucht werden.

Ob die Ausgabe von Gesundheitskarten an Asylsuchende wirklich den Zugang und da-
mit deren gesundheitliche Versorgung verbessert und damit sogar letztlich Gesund-
heitsausgaben einspart, kann mit den vorliegenden Daten nicht untersucht werden.
Uns liegen weder die Daten der betrachteten Asylsuchenden aus der Zeit vor der Zu-
ordnung zur BARMER vor noch die Daten von Asylsuchenden aus Gemeinden ohne
Gesundheitskarte. Allerdings zeigen unsere Daten deutlich die Relevanz von Zugangs-
hirden: Wo der Zugang von Gesundheitsleistungen nicht tber die Gesundheitskarte
erfolgt, sondern nach wie vor einem Genehmigungsvorbehalt unterliegt — wie bei
Psychotherapie, Zahnersatz oder Heil- und Hilfsmittel —, bleibt der Abstand in der
Inanspruchnahme im Vergleich zu Regelversicherten sehr grof3. Bozorgmehr und Razum
(2015) haben gezeigt, dass diese Unterversorgung durch Zugangsbeschrankungen

letztendlich zu hoheren Gesundheitsausgaben fiihrt.

Der begrenzte Zugang zu Gesundheitsleistungen stellt nur eine Ubergangsphase dar,
bis die Asylsuchenden als Flichtlinge anerkannt werden beziehungsweise die 15-Mo-
nate-Frist ablauft. Danach haben Fliichtlinge und Asylsuchende den gleichen Zugang
zum Gesundheitssystem wie Inlander. In diesem Fall gilt auch Kassenwahlfreiheit, sodass
die Personen nicht notwendigerweise bei derselben Krankenkasse bleiben. Insofern
kann eine vollstandige Verbleibsanalyse nicht mit den Daten einer Krankenkasse erfolgen.
Wir kdnnen daher fir die 646 Asylsuchenden, die anschlieBend eine Versicherung bei
der BARMER aufnahmen, folgende Tendenzaussage treffen: Die meisten Asylsuchenden,

gut 45 Prozent, wurden anschlielend durch den Bezug der Grundsicherung fir
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Arbeitssuchende (Hartz V) Pflichtmitglied der GKV, knapp fiinf Prozent wurden als
Arbeitnehmer Mitglied der GKV, ein weiteres Drittel kam durch die Familienversicherung

in die GKV. Die restlichen 16 Prozent erhielten den Zugang zur GKV Uber die Sozialhilfe.

Die Integration der Asylsuchenden bleibt eine grol3e gesellschaftliche Herausforderung.
Im Mittelpunkt stehen dabei die Integration auf dem Arbeits- und Wohnungsmarkt und
die kulturelle Integration. Fragen der gesundheitlichen Versorgung werden angesichts
dieser Herausforderungen haufig vernachlassigt, zumal Asylsuchende tberwiegend
jung und gesund sind. Allerdings wurden in diesem Beitrag spezifische gesundheitliche
Problemlagen aufgezeigt. Eine gute Gesundheit ist jedoch Voraussetzung fir eine ge-
lingende Integration beispielsweise in den Arbeitsmarkt. Die von uns aufgezeigten
Versorgungsprobleme sind somit potenzielle Integrationshemmnisse: So konnen nicht
behandelte psychische Krankheiten die Arbeitsfahigkeit massiv behindern. Probleme in
der Schwangerschaft und Perinatalperiode kdnnen sogar zu lebenslangen Schadigungen
und Entwicklungsverzégerungen fiihren. Um zielgerichtet diese VVersorgungsprobleme
zu 6sen, sind belastbare Erkenntnisse tber die gesundheitliche Situation und Versorgung
von Asylsuchenden notwendig. Die Akteure des Gesundheitswesens sind aufgefordert,

hierflr die notwendigen Daten zur Verfligung zu stellen.
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