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Im Herbst 2015 hat das nordrhein-westfälische Gesundheitsministerium (MGEPA 
NRW) einen Rahmenvertrag zur Einführung der elektronischen Gesundheitskarte 
(eGK) für geflüchtete Menschen ausgearbeitet [6]. Seither können die Kommunen ent-
scheiden dem Rahmenvertrag beizutreten und die eGK vor Ort für zugewiesene Ge-
flüchtete umzusetzen, was bereits rund 20 Städte und Kommunen in NRW getan ha-
ben. Argumente zu Vor- und Nachteilen der eGK werden lokal kontrovers diskutiert 
und sollen nachfolgend systematisch aufgearbeitet werden. 
Die neu einzuführende eGK gilt für Asylsuchende nach Zuweisung in eine Kommune bis 
zum Ende der ersten 15 Monate ihres Aufenthalts in Deutschland. Nach 15 Monaten er-
halten Asylsuchende auch jetzt bereits die bei GKV-Versicherten übliche elektronische 
Krankenversicherungskarte. Die hier diskutierte Einführung der eGK verschiebt den Er-
halt einer Krankenkassenkarte also um 1 ¼ Jahr nach vorn. 
Im Unterschied zum alten System fallen die zahlreichen, quartalsweise und bedarfsbe-
zogen zusätzlich ausgestellten Krankenscheine, die bisher durch das Bielefelder Sozial-
amt in den ersten 15 Monaten ausgegeben werden, weg. Diese Krankenscheine berech-
tigen Asylsuchende derzeit in den ersten 15 Monaten zur Nutzung des Gesundheitswe-
sens und veranlassen die Leistungserbringenden zu abseits des Regelsystems erfol-
genden Einzelabrechnungen ihrer Kosten über das örtliche Sozialamt. 
Im System mit der eGK bekommen Asylsuchende nach der Registrierung im Allgemei-
nen kurzfristig eine vorläufige Bescheinigung der Krankenkasse und anschließend die 
elektronische Gesundheitskarte zugeschickt. Auch mit der vorläufigen Bescheinigung 
können sie bereits zur Ärzt*in ihrer Wahl gehen. Mit der Gesundheitskarte können sie 
regulär Gesundheitsleistungen wahrnehmen. Für die Leistungserbringenden erfolgt die 
Abrechnung dann – wie bei gesetzlich Versicherten – über die Krankenkasse. Kosten-
träger bleibt auch mit der eGK nach wie vor das Sozialamt bzw. die Kommune.  
Gesetzliche Grundlage der Krankenbehandlung in den ersten 15 Monaten sind die §§ 4 
und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG). Über die Verbindung mit § 264 
Abs. 1 des SGB V wird eine nahezu reguläre Behandlung und Abrechnung ermöglicht. 
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Weiterhin lückenhaft wird dennoch die Versorgung „papierloser“ Menschen1 mit und oh-
ne Fluchthintergrund bleiben. Um ihre gesundheitlich prekäre Lage zu entschärfen, hal-
ten wir (Medizinische Flüchtlingshilfe Bielefeld) die Einführung eines zusätzlichen, ano-
nymisierten Gesundheitskartentyps für diese Menschen für notwendig. 
Nachstehend folgt eine Auflistung der wichtigsten Argumente, die aus unserer Sicht 
FÜR die Einführung der eGK für Asylsuchende in den ersten 15 Monaten sprechen: 
Argument 1: Vereinfachter und verbesserter Zugang zum  
Versorgungssystem 

Asylsuchende erhalten einen verbesserten Zugang zu Gesundheitsleistungen mit 
der eGK. Erfreulicherweise ist es in Bielefeld derzeit Praxis Krankenscheine ungefragt 
einmal im Quartal auszugeben bzw. zu verschicken. Erkrankt jemand wiederholt, muss 
er/sie für weitere Arztbesuche allerdings auch hier zusätzliche Krankenscheine beim So-
zialamt anfordern und abholen. Im Akutfall und je nach persönlicher Belastungssituation 
bedeutet dies einen problematischen Zusatzaufwand. Die eGK ist für Betroffene in ihrer 
Nutzung daher nochmals deutlich diskriminierungsärmer und praktikabler - insbesonde-
re auch, falls sich Anlässe für einen Wechsel der Arztpraxis ergeben sollten 

      Hinzu kommt, dass durch das genormte Abrechnungswesen über die 
eGK auch die Leistungserbringenden (u.a. Praxen, Krankenhäuser, Apotheken) von zu-
sätzlichem Verwaltungsaufwand befreit werden, weil die Abrechnung für sie mit der Kar-
te einfacher wird. Hierdurch werden Ressourcen frei für eine Optimierung der Kranken-
behandlung und eine Verbesserung des Arzt-Patienten-Verhältnisses. 
Argument 2: Die Stadt Bielefeld als regionaler Maßstab einer fortschrittli-
chen Flüchtlingspolitik 

  Mancherorts, beispielsweise in Bielefelder Nachbarorten, wo im Bezug auf die 
gesundheitliche Versorgung der Umgang mit Asylsuchenden und Geflüchteten von den 
jeweiligen Kreisverwaltungen bestimmt wird, gibt es – im Vergleich zur Bielefelder Praxis 
– im Zweifelsfall schwierigste Behördengänge, um einen Krankenschein zu bekommen. 
Dies wird unter anderem dadurch bedingt, dass in diesen (berichteten) Fällen sozialver-
waltungsseitig vorab bewertet und bestimmt wird, ob Gesundheitsleistungen – und ein 
entsprechender Krankenschein – überhaupt gewährt werden. Die Sozialverwaltung wird 
sozusagen zu einer Entscheidungsinstanz über Wohl und Wehe. Die derzeitige Bielefel-
der Sozialamtspraxis ist hier deutlich und erfreulich unbürokratischer und weniger disk-
riminierend. Aus diesem deutlichen Gegensatz leitet sich ein weiteres politisches Argu-
ment ab: Bielefeld nimmt für Ostwestfalen die Rolle eines regionalen Oberzentrums ein. 
Die Einführung der anderenorts (Bremen, Hamburg u. a.) bereits seit längerem regelhaf-
ten und erfolgreichen Vergabe der eGK für Asylsuchende im Aufenthaltszeitraum unter 
15 Monaten in der Stadt Bielefeld kann auch als markantes, fortschrittlich-politisches 
Signal für Ostwestfalen und damit auch für das spürbar konservativere, ländlich gepräg-
te Bielefelder Umland gewertet werden. Die MFH Bielefeld würde eine solche politisch 
prononcierte Signalwirkung für das Umland sehr wertschätzen und begrüßen, da sich 
Berichte über Diskriminierung von Geflüchteten in der Bielefelder Umgebung häufen. 

 
                                              

1  Geschätzte Zahlen zu papierlosen Menschen liegen für die BRD zwischen 180.000 bis 520.000 [9]. Für die Stadt 
Bielefeld kann grob heruntergerechnet von 740 bis max. 2100 Personen ausgegangen werden, wobei die Tendenz 
von Ballungsräumen noch nicht eingerechnet wurde. Eine solche spricht deutlich für die Untergrenze der Zahlen. 
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Argument 3: Abbau von Bürokratie in Sozial- und Gesundheitsbehörden 

Durch Einführung der eGK werden die Sozialbehörden spürbar entlastet, da die 
für sie aufwendige Prüfung und Entscheidungsfindung im Einzelfall wegfallen. Bei der 
„Bielefelder Lösung“, bei der die medizinisch-fachliche Entscheidungstätigkeit über die 
Gewährung umfangreicherer gesundheitsbezogener Leistungen (unter anderem: Psy-
chotherapie) seitens des Sozialamts an die kommunale Gesundheitsbehörde delegiert 
wurde, ist zusätzlich eine deutliche Entlastung im ohnehin umfangreichen Aufgabenka-
non des Gesundheitsamtes durch die eGK-Einführung zu erwarten. Mit dem Verwal-
tungs- und Begutachtungsaufwand werden dann die gesetzlichen Krankenkassen be-
traut, deren aus dem GKV-Regelsystem bewährte Expertise fachgerecht zum Einsatz 
kommen kann. Zusätzlicher Vorteil dieser Beauftragung: im Krankenkassensektor kann 
in bestimmten Bereichen gegebenenfalls auf Verträge zurückgegriffen werden, die Leis-
tungen vergünstigen.  
Argument 4: Entscheidung über Leistung durch Expert*innen 

Im NRW-Rahmenvertrag wird klargestellt, dass die Krankenkassen eine notwen-
dige, zweckmäßige und wirtschaftliche Gesundheitsversorgung auf Basis ihrer Vorschrif-
ten zulasten der Gemeinden sicherstellen, wobei sich der Leistungsumfang grundsätz-
lich nach §§ 4 und 6 AsylbLG richtet. Über die Notwendigkeit einer Leistung entscheidet 
nach Einführung der eGK die Ärzt*in insofern, als dass sie im Krankheitsfall erste An-
laufstelle ist. Die Entscheidung über den medizinischen Behandlungsbedarf wird somit – 
wie im GKV-Regelsystem – in die Hände der erstbehandelnden fachlichen Expertise ge-
legt. Welche Leistungen bezahlt werden, prüft die Krankenkasse, die ja auch bei ihren 
anderen Versicherten wirtschaftliche Maßstäbe zugrunde legt. Die Kommunalverwaltung 
wird damit von der – teils fachfremden – Notwendigkeit entlastet Diagnostik- und Thera-
pienotwendigkeiten beurteilen zu müssen. 
Argument 5: Einsparung versus Kostensteigerung 

Nach allen bisherigen - wissenschaftlichen und aus der Praxis gewonnenen 
[1, 2. 3] - Erkenntnissen ist die eingeschränkte medizinische Versorgung nach §§ 4 und 
6 AsylbLG per Krankenschein vom Sozialamt interessanterweise nicht kostengünstiger, 
sondern sogar teurer als eine Versorgung nach Regelleistung. Folgende Hintergründe 
sind hierfür relevant: 
 Regelversorgung kostengünstiger 

Bisherige Vergleiche der letzten Jahre von pro Kopf-Ausgaben bei Anwendung 
der §§ 4 und 6 AsylbLG waren fast immer höher als bei regulärer Krankenversorgung, 
obwohl letztere größeren Leistungsumfang beinhaltet [1, 2]. Hier ist zu vermuten, dass 
Aggravierung, Chronifizierung von Erkrankungen, sowie die Beförderung von Notfallsi-
tuationen durch die eingeschränkte medizinische Versorgung sich möglicherweise auch 
finanziell nachteilig auswirken. 
 Abschaffung unnötiger und teurer bürokratischer Strukturen 

Praxisnahe Mitarbeitende der AOK Bremen/Bremerhaven sowie der Hamburger 
und Bremer Behörden weisen immer wieder auf die finanziellen Vorteile des sogenann-
ten Bremer Modells hin. Da die Leistungsabrechnung hier über den regulären Weg der 
Krankenkasse erfolgt, fallen zusätzliche administrative Kosten für die Sozial- und Ge-
sundheitsämter weg. Dies bedeutet weniger Ausgaben für Personal, Ausbildung,  
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Software und Räumlichkeiten durch die individuelle Krankenscheinausgabe und den ho-
hen Prüfungsaufwand. 
Einige wichtige Aspekte, die bei Einführung und Umsetzung der eGK für 
Geflüchtete zu beachten sind – zur Vermeidung eventueller Nachteile durch 
einen Wechsel zur elektronischen Gesundheitskarte: 

 Die Karte darf keine sichtbare Markierung „asylsuchend“ bekommen. Dies ist im 
Rahmenvertrag für die NRW-Kommunen so vorgegeben und beugt eventueller 
Stigmatisierung vor. Ebenso verhindert es eine mögliche Verunsicherung über 
den Leistungsumfang der Leistungserbringenden. 

 Der vorbildliche Umgang mit der Übernahme von genehmigungspflichtigen Be-
handlungen (im Speziellen von Psychotherapie) in Bielefeld sollte durch die Ein-
führung der eGK nicht - nachteilig für die Betroffenen - verändert werden. Wei-
terhin sollte es möglich sein, dass die bisherigen Therapeut*innen, auch diejeni-
gen ohne Kassensitz, Behandlungen übernehmen können. Dies ist aufgrund der 
terminlich und fremdsprachlich eingeschränkten Verfügbarkeit von Psychothera-
peut*innen mit Kassensitz notwendig. 

 Die Übernahme von Dolmetscher*innenkosten (die gesetzlich gewährleistet wer-
den) und eine entsprechende reibungslose Zusammenarbeit zwischen eGK-
ausstellender Krankenkasse und örtlichem Sozialamt sind sicherzustellen. Durch 
Einführung der eGK könnten sich hier vorübergehend Schwierigkeiten ergeben, 
da die Gewährung von Dolmetscher*innenleistungen weiter in der Hand des So-
zialamtes bleibt und somit gesondert beantragt werden muss. Hierdurch mögli-
cherweise zuungunsten der Betroffenen entstehende Nachteile müssen aktiv und 
rechtzeitig von beiden Seiten (Krankenkasse/Sozialamt) verhindert und ausgegli-
chen werden. 

 Die Verordnung von Krankenfahrten für Ärzt*innenbesuche sollte weiterhin nach 
medizinischen und sozialen Maßstäben erfolgen. Eine mögliche Erschwerung 
des Zugangs zur Krankenversorgung durch Anlegung restriktiverer Maßstäbe für 
die künftige Gewährung von Krankentransportleistungen durch die Krankenkas-
sen muss unbedingt ausgeschlossen werden. 

 Asylsuchende sind weiterhin de jure von allen Zuzahlungen (z.B. Rezeptgebüh-
ren) zu befreien; hierauf ist ausdrücklich zu achten und hinzuweisen (im Unter-
schied zur allgemeinen Praxis bei GKV-Versicherten). 

 Der Personenkreis der „papierlosen“ Geflüchteten wird auch nach erfolgter Ein-
führung der eGK nach NRW-Rahmenvereinbarung weiterhin gesundheitlich un-
versorgt und unberücksichtigt bleiben. Zur Verbesserung der Versorgungssituati-
on dieser Menschen fordern wir seitens der MFH Bielefeld die Einführung eines 
zusätzlichen Typus einer anonymisierten Krankenversicherungskarte (mehr  
Informationen auf Anfrage). 
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