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Zusammenfassung

Dieser Policy Brief fasst den bis Juni 2021 verfiigbaren Wissensstand zu Auswirkungen der Einfihrung der

elektronischen Gesundheitskarte (eGK) fiur Asylsuchende zusammen. Es werden empirische Erkentnisse zu

den Auswirkungen auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, auf Gesundheitsoutcomes sowie

auf Kosten und administrative Prozesse dargestellt.

Folgende gesicherte Erkenntnisse liegen vor:

Die Einfihrung der eGK fir Asylsuchende erleichtert administrative Prozesse und fiihrt nicht zu
Kostensteigerungen.

Durch die eGK werden Hirden bei der Inanspruchnahme fiir Asylsuchende abgebaut und
Abrechnungsprozesse flir Leistungserbringer erleichtert.

Die Einfihrung der eGK wirkt sich sowohl auf die psychische Gesundheit als auch den selbst-berichteten
allgemeinen Gesundheitszustand positiv aus. Unmittelbare Auswirkungen der eGK auf die korperliche
Gesundheit konnten bislang nicht nachgewiesen werden, sind jedoch aus Sicht arztlicher Fachkrafte
plausibel.

Es gibt keine Hinweise auf eine, durch die Einfihrung der eGK hervorgerufene, UbermalRige
Inanspruchnahme der medizinischen Infrastruktur.

Der Abbau von Leistungseinschrankungen in der gesundheitlichen Versorgung erleichtert administrative
Prozesse und verbessert die bedarfsgerechte Inanspruchnahme.

Auch eine eGK mit Leistungseinschrankungen nach §§4,6 AsylbLG zeigt bereits positive Effekte auf den
bedarfsgerechten Zugang zur Versorgung.

Grundséatzlich empfehlenswert ist eine landesweite Einfiihrung der eGK mit Ubernahme der anfallenden
Behandlungskosten auf Landesebene, um anfallende Verwaltungskosten und entstehende Gesundheits-
ausgaben Uber alle Kreise ausgleichen zu kdnnen.
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1 Hintergrund

Der Zugang zu gesundheitlicher Versorgung fiir geflichtete Menschen in Deutschland wird in
unterschiedlichem MaRe realisiert. Das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) sieht bis zum Abschluss des
Asylverfahrens bzw. bis langstens zum 18. Monat des Aufenthalts in der Bundesrepublik einen begrenzten
Leistungsanspruch vor. Nach §4 AsylbLG werden Leistungen zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustdnde sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten oder
Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen gewahrt. Zudem werden zur Verhitung und Friherkennung von
Krankheiten Schutzimpfungen und medizinisch gebotene Vorsorgeuntersuchungen erbracht. Keine
Beschrdankungen des Leistungsumfangs sind fiir werdende Mitter und Wochnerinnen vorgesehen. Fir alle
anderen Personengruppen konnen auf Antrag beim zustandigen Kostentrdger erganzende Leistungen
beantragt werden ,,wenn sie im Einzelfall zur Sicherung [...] der Gesundheit unerldsslich [...] sind“ (§6 AsylbLG).
Um als Asylsuchende*r gesundheitliche Leistungen der Regelversorgung in Anspruch nehmen zu kdnnen,
bedarf es eines Behandlungsscheins (BHS), der durch den zustdandigen Sozialleistungstrager ausgestellt wird,
oder einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK, umgangssprachlich auch ,Krankenkassenkarte”). Zu
unterscheiden ist zwischen dem Vorhandensein einer eGK mit eingeschranktem Leistungsumfang nach §§4,6
AsylbLG und einer eGK, die z.B. nach einer Aufenthaltsdauer von 18 Monaten einen Zugang zu
Gesundheitsleistungen orientiert an Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nach SGB V
(,Analogleistungen®) bietet.

Das System der Leistungsgewdhrung Uber Behandlungsscheine sieht sich regelmaRig mit Kritik aus
medizinischer und ethischer Perspektive konfrontiert [1]. Beklagt werden die damit verbundenen
zusatzlichen Barrieren bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und daraus resultierende
Verzogerungen im medizinischen Behandlungsprozess [2—4]. Zudem wird auf ein hoheres Risiko fir
Stigmatisierung und Diskriminierung aufgrund dieses Systems hingewiesen [2]. Als besonders kritikwiirdig
wird beschrieben, dass in den zustandigen Behorden i.d.R. nicht-medizinisches Verwaltungspersonal Gber
die Gewdhrung von Gesundheitsleistungen entscheidet. Verbunden mit dem durch das AsylblLG
eingerdumten breiten Ermessensspielraum erhoht sich hierdurch das Risiko fiir unterschiedliche behérdliche
Entscheidungspraktiken, die nicht am medizinischen Bedarf orientiert sind [5].

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Kurzzusammenfassung (Juni 2021) ist die elektronische
Gesundheitskarte fiir Asylsuchende in sechs Bundeslandern landesweit eingefiihrt (Bremen (seit 2005),
Hamburg (seit 2012), Berlin (seit 2016), Schleswig-Holstein (seit 2016), Brandenburg? (seit 2016), Thiiringen
(seit 2017)). In drei weiteren Bundeslandern (Niedersachsen, Nordrhein-Westfahlen, Rheinland-Pfalz)
existieren seit 2016 Rahmenvereinbarungen des jeweiligen Landes mit gesetzlichen Krankenkassen, die es
den Kreisen und Kommunen ermoglichen eine elektronische Gesundheitskarte fiir ihren
Zustandigkeitsbereich einzufiihren. In Bayern, Baden-Wirttemberg, Saarland, Hessen, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern wurde die elektronische Gesundheitskarte fiir Asylsuchende ohne die
achtzehnmonatige Wartefrist bislang noch nicht eingefihrt.

2 Ziel des Policy Brief

Dieser Policy Brief stellt den bis Juni 2021 verfligbaren empirischen Kenntnisstand zu moglichen
Auswirkungen der Einflihrung einer elektronischen Gesundheitskarte fur Asylsuchende in Deutschland
kompakt dar um Entscheidungstrager*innen in Politik und Praxis zu informieren.

1In Brandenburg sind 17 von 18 Landkreisen der Rahmenvereinbarung beigetreten.
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3 Empirischer Kenntnisstand zu den Auswirkungen der Einfihrung der elektronischen
Gesundheitskarte fir Asylsuchende

Es wurden wissenschaftliche Publikationen mit empirischem Schwerpunkt bis Juni 2021 bericksichtigt. Eine
umfassende Recherche nach relevanten Literaturquellen erfolgte anhand mehrerer vordefinierter
Suchbegriffe in der wissenschaftlichen Datenbank PubMed, sowie in Google Scholar. Ergdnzend wurden die
Referenzen bereits identifizierter Literaturquellen auf weitere relevante Publikationen durchsucht.

Im Folgenden werden zentrale Erkenntnisse zu Auswirkungen der Einflhrung der elektronischen
Gesundheitskarte  flir  Asylsuchende in  vier Bereichen beschrieben: Inanspruchnahme,
Gesundheitsoutcomes, Kosten und administrative Prozesse.

3.1 Inanspruchnahme

Innerhalb des Gesundheitssystems werden Gesundheitsleistungen auf verschiedenen Versorgungsebenen
erbracht. Die primare Ebene umfasst die hausarztliche Versorgung, die sekundadre Ebene die facharztliche
Versorgung. Die tertidare Ebene beschreibt die Krankenhausversorgung (Notfall- und stationare
Behandlungen). Im Sinne einer effektiven und effizienten Gesundheitsversorgung wird eine —im Vergleich zu
der sekundaren und tertidren Versorgungsebene — hdhere Inanspruchnahme von Versorgungsangebote in
der primaren Ebene als vorteilhaft bewertet.

Quantitative Analysen zu den Auswirkungen der Einfihrung der eGK fiir Asylsuchende zeigen mehrere
Effekte auf die Inanspruchnahme. Die eGK baut im Vergleich zum Behandlungsscheinsystem Hiirden bei der
Inanspruchnahme der Priméarversorgungsstrukturen ab [6].2 Eine vorhandene eGK erhéht den Zugang zur
facharztlichen Versorgung geringfiigig und reduziert die Inanspruchnahme von Strukturen der
Tertidrversorgung (v.a. der Notfallversorgung) [10]. Die Inanspruchnahme von Primarversorgungsstrukturen
durch Asylsuchende mit eGK liegt dabei auf dem Niveau des Bevolkerungsdurchschnitts [6] oder darunter
[11]. Eine Reduktion von Krankenhauseinweisungen aufgrund sogenannter ambulant-sensitiver
Krankenhausfalle konnte hingegen nicht beobachtet werden [10].

Qualitative Analysen zeigen, dass durch die Einfihrung der eGK ein erleichterter Zugang zum
Gesundheitssystem, weniger administrative Hiirden und geringere Stigmatisierung bei der Inanspruchnahme
erwartet werden. Griinde dafiir liegen v.a. im gewohnten Abrechnungsverfahren fiir die Leistungserbringer
[12]. Zudem wird eine Erleichterung fir Asylsuchende und ihre Unterstlitzungsstrukturen (Ehrenamt,
Sozialarbeiter*innen) beschrieben, da keine Umstellung zwischen zwei Zugangssystemen (BHS und eGK) und
den jeweiligen Abldufen und Regelungen notwendig wird [9]. Auch wenn der Zugang zur
Gesundheitsversorgung mit einer eGK grundsatzlich als gut eingestuft wird [3], werden auch zahlreiche
Herausforderungen beschrieben, die bestehen bleiben. So stellen insbesondere die unzureichenden
Moglichkeiten zur qualifizierten Sprachmittlung eine relevante Hirde dar, als auch weiterhin bestehende
Unsicherheiten hinsichtlich des Leistungsanspruchs, sofern die eGK lediglich den Leistungsanspruch nach
§84,6 AsylbLG abdeckt [13].

2 Als eine Hauptproblematik des Behandlungsscheinsystems werden hadufige Verzégerungen im Behandlungsprozess aufgrund not-
wendiger Beantragungsprozesse beschreiben und die damit einhergehende Gefahr der Verschlechterung des Gesundheitszustands
[7, 8]. Besonders fiir chronisch Erkrankte wird eine Verbesserung der Versorgungssituation bei Vorhandensein einer eGK beschrieben

[9].
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3.2 Gesundheitsoutcomes

Die psychische Gesundheit von Gefliichteten in Deutschland ist schlechter als im Durchschnitt der
Bevolkerung. Der Zugang zur eGK geht mit einer statistisch signifikanten Verbesserung in der psychischen
Gesundheit bei Gefliichteten einher, verglichen mit jenen ohne eGK Berechtigung [14, 15]. Die Einfihrung
einer eGK zeigt positive Effekte auf das generelle mentale Wohlbefinden und ist mit einem niedrigeren Risiko
flr Angst und Depression assoziert. Dies kann durch geringere Stressfaktoren nach der Migration erklart
werden. Auch der selbst eingeschatzte Gesundheitsstatus ist bei Asylsuchenden mit eGK signifikant hoher als
bei jenen mit BHS [15].

Durch den Zugang zu einer eGK im Vergleich zu einem BHS konnte in quantitativen Studien bisher keine
unmittelbare Verbesserung der korperlichen Gesundheit beobachtet werden [14, 15]. Dies kann u.a. damit
zusammenhangen, dass bisherige Studie die potenziellen Auswirkungen der Einfihrung einer eGK nur tber
einen kurzen Zeitraum bertlcksichtigen konnten. Der Zeitverlust bei Beantragung eines BHS kann die
Behandlung potenziell lebensbedrohlicher Erkrankungen verzégern [5]. Interviews mit drztlichen und nicht-
arztlichen Fachkraften der gesundheitlichen Versorgung begriinden die Annahme, dass eine schnellere
Versorgung ohne Zeitverlust (durch eine vorhandene eGK) insbesondere fiir chronisch Kranke einen
gesundheitlichen Vorteil haben kann [12]. In Kommunen bzw. Kreisen mit einer bereits eingefiihrten eGK
konnte eine geringere Rate an Notfalloehandlungen bei Asylsuchenden nachgewiesen werden, verglichen
mit Kommunen bzw. Kreisen, die BHS nutzen [10]. Dies stiitzt die Annahme, dass dort durch eine
bedarfsgerechtere Versorgungssituation bessere Outcomes fir die Gesundheit erzielt werden kdénnen.

3.3 Kosten

Durch die Einflihrung der eGK in einzelnen Bundeslandern wurden hinsichtlich der Kosteneffektivitat zwei
wesentliche Faktoren benannt. Zum einen ermdglicht der barrieredrmere Zugang zur gesundheitlichen
Versorgung eine friihzeitige medizinischen Behandlung der Betroffenen, zum anderen senkt die Einfihrung
der eGK die Kosten der Gesundheitsversorgung durch einen geringeren Verwaltungsaufwand bei den
zustandigen Behorden.

Daten zur Senkung der Verwaltungsausgaben liegen v.a. seitens der Hamburger Behérde fiir Arbeit, Soziales,
Familie und Integration vor. Hier zeigt sich, dass Kosten eingespart werden, wenn Asylsuchende mittels eGK
Zugang zur Versorgung haben, so konnten beispielsweise in der Hamburger Sozialbehérde Kosten in Hohe
von rund 1,6 Mio. Euro pro Jahr eingespart werden [16]. Die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro
Kopf blieben dabei weitestgehend unverandert [16, 17]. Bei Einfihrung der eGK fallen einmalige Kosten fir
den Umstellungsprozess und regelmafige Verwaltungskosten an die gesetzlichen Krankenkassen an [13]. Es
wird jedoch beschrieben, dass beachtliche Summen durch einen geringeren administrativen Aufwand
eingespart werden konnten, nachdem die Kommunen erfolgreich vom BHS auf die eGK umgestiegen waren
[13, 16, 17].

Auch der durch die eGK barrieredarmere Zugang zur Gesundheitsversorgung zeigt sich kosteneffektiv. Eine
Studie, basierend auf Daten des statistischen Bundesamts im Zeitraum zwischen 1994 und 2013, zeigt hhere
Gesundheitsausgaben pro Kopf flir Asylsuchende bei eingeschrianktem Zugang mit BHS verglichen mit
uneingeschranktem Zugang zur gesundheitlichen Versorgung anhand einer eGK [18]. Diese Erkenntnisse
wurden auch durch andere Analysen mit derselben Datenbasis fiir das Jahr 2018 nachgewiesen [8]. Folglich
zeigen niedrigere Barrieren hinsichtlich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung nicht nur in humanitarer,
sondern auch in 6konomischer Hinsicht positive Effekte [17]. Eine friihzeitige Behandlung noch nicht akuter
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Gesundheitsprobleme kdnnte den langfristigen Krankheitsverlauf positiv beeinflussen, sodass potenzielle
Chronifizierungen vermieden werden [8, 18].

Studienergebnisse zu der Einflihrung der eGK in Berlin zeigen, dass Kosten fir ambulante Leistungen um 30%
sanken, jedoch fiir stationdre Leistungen im Beobachtungszeitraum héher waren als zuvor. Voraussichtlich
durch den Umstellungsprozess bedingt stiegen auch die administrativen Kosten zunéchst an. Als vorteilhaft
wird die Reduktion birokratischer Komplexitat und des Verwaltungsaufwand beschrieben. Auch ermdoglicht
die Einfiihrung der eGK den Zugriff auf Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung und eine damit
bisher nicht vorhandene finanzielle Transparenz. Nicht zuletzt konnten durch die Einflihrung der eGK
ethische Spannungen im Versorgungskontext entscharft werden. Diese Vorteile gingen seit der Einflihrung
der eGK mit keinem Anstieg der Kosten fir die ambulante Gesundheitsversorgung einher, vielmehr sanken
diese. Die im stationdren Bereich beobachtete Ausgabensteigerung konnte auf eine bedarfsgerechtere
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen hinweisen, bedarf aber weiterer Untersuchungen [19].

3.4 Administrative Prozesse

Durch die Einflihrung einer eGK fiir Asylsuchende erfolgt die Abrechnung liber eine gesetzliche Krankenkasse,
mit der ein entsprechender (Rahmen-)Vertrag besteht. Hierdurch koénnen parallel bestehende
Abrechnungsstrukturen in den Behérden abgebaut werden und nach einer Ubergangszeit Arbeitsabliufe
effizienter gestaltet und Kosten eingespart werden [12, 13, 16]. Diese Vorteile zeigen sich insbesondere bei
einer landesweiten Einflihrung der eGK und gleichzeitiger Kosteniibernahme auf Landesebene, da anfallende
Verwaltungskosten und entstehende Gesundheitsausgaben Uber alle Kreise hinweg ausgeglichen werden
kénnten [20-22].

Die im Behandlungsscheinsystem bestehende behdrdliche Einzelfallprifung wird durch die Einfihrung der
eGK in weiten Teilen ersetzt. Hiermit einhergehend ist auch eine Riickibertragung der fachlichen
Einschatzung der Behandlungsbediirftigkeit in das medizinische System [3, 5]. Hierdurch kénnen auch
Wartezeiten fiir behordliche Entscheidungsprozesse abgebaut werden [9]. Zudem ergeben sich Hinweise,
dass ein stdarker automatisiertes Verfahren, wie bei der eGK, sich leichter an verdandernde
Rahmenbedingungen, wie z.B. steigende Zuzugszahlen, anpassen koénnte [10, 23].

Flr Leistungserbringer werden mit der Einflihrung einer eGK fiir Asylsuchende interne administrative
Prozesse deutlich erleichtert. Statt denen im Behandlungsscheinsystem komplexen, teils intransparenten
und haufig noch papierbasierten Abrechnungsvorgdangen mit einzelnen Sozialleistungstragern, konnen bei
vorhandener eGK gewohnte und starker automatisierte Abrechnungsverfahren genutzt werden [12, 16]. Mit
Einfihrung der eGK fallt zudem flr Asylsuchende der Versorgungsiibergang zwischen zwei unterschiedlichen
Abrechnungssystemen weg und erleichtern damit — zumindest auf administrativer Ebene — die Orientierung
innerhalb des deutschen Gesundheitssystems [3]. Hiermit verbunden sind auch positive Auswirkungen auf
die zeitlichen Ressourcen der Leistungserbringer, der betreuenden Sozialarbeitenden und (ehrenamtlichen)
Unterstlitzungsstrukturen, da sie nicht innerhalb relativ kurzer Zeit zwei unterschiedliche
Abrechnungssysteme erldutern und bedienen missen [9, 12]. Je nach Landes- bzw. kommunaler Regelung
bleiben jedoch die Leistungseinschrankungen der §8§4,6 AsylbLG bestehen und damit auch eventuell
vorhandene Unsicherheiten bei den Leistungserbringern [24].
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4 Fazit

Die Einfliihrung der elektronischen Gesundheitskarte flr Asylsuchende erleichtert administrative Prozesse
und fuhrt nicht zu Kostensteigerungen. Hirden bei der Inanspruchnahme werden fiir Asylsuchende abgebaut
und flr Leistungserbringer Abrechnungsprozesse erleichtert. Die Einfliihrung einer eGK wirkt sich sowohl auf
die psychische Gesundheit als auch den selbst-berichteten allgemeinen Gesundheitszustand positiv aus.
Unmittelbare Auswirkungen der eGK auf die korperliche Gesundheit konnten bislang nicht nachgewiesen
werden. Fiur eine, durch die Einflihrung der eGK hervorgerufene, lGbermaRBige Inanspruchnahme der
medizinischen Infrastruktur gibt es hingegen keine Hinweise [10, 11].

Der Abbau von Leistungseinschrankungen in der gesundheitlichen Versorgung erleichtert administrative
Prozesse und verbessert die bedarfsgerechte Inanspruchnahme [10, 18, 25]. Auch eine eGK mit
Leistungseinschrankungen nach §84,6 AsylbLG zeigt bereits positive Effekte [26]. Grundsatzlich
empfehlenswert ist die landesweite Einfiihrung der eGK mit Ubernahme der anfallenden Behandlungskosten
auf Landesebene, um anfallende Verwaltungskosten und entstehende Gesundheitsausgaben liber alle Kreise
hinweg ausgleichen zu kénnen [20-22].

Auch wenn mit der Einfihrung der eGK zahlreiche Verbesserungen auf unterschiedlichen Ebenen
einhergehen, bestehen auch nach Einfihrung der eGK einige strukturelle Herausforderungen fort. Diese
umfassen u.a. mangelnde Moglichkeiten zur addquaten Sprachmittlung, Diskriminierungserfahrungen
innerhalb des Gesundheitssystems oder haufige, durch das Asylverfahren bedingte, Wohnortwechsel und
damit verbundene Versorgungsbriiche [27]. AbschlieBend ist auch auf den weiteren Forschungsbedarf
hinzuweisen. Obwohl wissenschaftliche Untersuchungen zu Effekten bei der Einflihrung der elektronischen
Gesundheitskarte flr Asylsuchende in den letzten Jahren vermehrt durchgefiihrt wurden bedarf es weiterer
Studien um mogliche Auswirkungen auch liber langere Zeitrdume zu erfassen.
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