Denn die Einbiirgerungsvoraussetzungen hierzu liegen nicht
vor. Aufgrund der zahlreichen Geldstrafen, zu denen die Klige-
rin verurteilt worden ist, {ibersteigen die Tagesitze zu denen die
Kldgerin verurteilt worden ist den Rahmen der 90 Tagessitze
nach § 12a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 StAG in der Summe nicht nur
geringfiigig, so dass es an der Erfiillung der Tatbestandsvor-

aussetzungen der strafrechtlichen Unbescholtenheit gemif § 8
Abs. 1 Nr. 4 und § 10 Abs. 1 Nr. 5 StAG fehlt.

Soweit die Kldgerin in der miindlichen Verhandlung dagegen
eingewendet hat, dass sie zu Unrecht verurteilt worden sei,
kann dies dahingestellt bleiben. Denn es ist nicht Aufgabe

der Verwaltungsgerichte, Strafurteile auf ihren materiellen
Inhalt hin zu tiberpriifen. Insoweit ist das erkennende Ge-
richtan die vorhandenen Vorstrafen der Kldgerin, welche von
der ordentlichen Gerichtsbarkeit ausgewiesen worden sind,
gebunden.

Nach alledem kommt ein Einbiirgerungsanspruch auf gar
keinen Fall in Betracht, so dass letztendlich die Klage bei al-
len Problemen und Bedenken gegen das von der Behérde
durchgefiihrte Verfahren abzuweisen war.

Einsender: VRiVG Hans-Hermann Schild, Wiesbaden.

Medizinische Versorgung der Leistungsberechtigten
nach §§ 4 und 6 AsylbLG iber eine Krankenkasse

Von Frank Burmester, Hamburg”

1. Einleitung

Die Freie und Hansestadt Hamburg hat zam 01.07.2012 eine
wesentliche Neuerung im Bereich der medizinischen Versor-
gung von Auslinderinnen und Auslindern eingefiihrt: Die
Ubertragung der medizinischen Versorgung von Leistungsbe-
rechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG),
die Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft
und Geburt bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung der Ge-
sundheit nach §$ 4 und 6 AsylbLG haben (Grundleistungs-
berechtigte), auf eine Krankenkasse. Dieses Modell ist — mit
Ausnahme von Bremen — bundesweit einzigartig.

Im nachfolgenden Beitrag erfolgt zunichst eine kurze Zu-
sammenfassung der Diskussion iiber dieses Modell auf Bun-
desebene. Anschlieflend werden die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, die Ausgangslage vor der Umstellung sowie das
konkrete Verfahren in der Freien und Hansestadt Hamburg
niher erldutert. Abschliefiend erfolgt eine Evaluation und Be-
wertung des Modells.

2. Zusammenfassung der Diskussion auf
Bundesebene

Das Modell der Betreuung der Grundleistungsberechtigten
iiber eine Krankenkasse hat an Aktualitit gewonnen und wird
zurzeit bundesweit intensiv diskutiert.

Grund hierfiir ist insbesondere die Novellierung des Asyl-
bewerberleistungsrechts' zur Umsetzung der Vorgaben des
Bundesverfassungsgerichts.? Im Rahmen dieser Gesetzesno-
velle hatte der Bund das Thema der Gesundheitsversorgung
zunichst ausgeklammert und beabsichtigt, dieses erst zu ei-
nem spiteren Zeitpunkt anzugehen. Im Zuge der Einigungs-
versuche zwischen Bund und Lindern hinsichtlich einer
finanziellen Entlastung der Linder und Kommunen aufgrund
der erheblich gestiegenen Fliichtlingszahlen konnte die Freie
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und Hansestadt Hamburg jedoch erfolgreich einen Plenar-
antrag in die 926. Sitzung des Bundesrates am 10.10.2014
einbringen, der insbesondere folgende Regelungen vorsah

(siche BR-Drs. 392/2/14):

— Gesetzlich verpflichtende Einbeziehung der Grundleis-
tungsberechtigten in die Versorgung durch eine Kranken-
kasse nach § 264 SGB V;

— Orientierung an den Leistungen des SGB XTI, da die det-
zeitigen Regelungen des AsylbLG zu unbestimmt und in
der Praxis nur schwer umsetzbar sind;

— Ermichtigung des zustindigen Bundesministeriums,
durch Rechtsverordnung Leistungseinschrinkungen bun-
deseinheitlich zu definieren;

— Kostentragung des Bundes fiir die Gesundheitsversorgung
der Grundleistungsberechtigten, um die Linder und Kom-
munen finanziell zu entlasten.

Im Rahmen einer Besprechung zur Asyl-/Fliichtlingspolitik
am 23.10.2014 vereinbarten Kanzleramtsminister Altmaier
und die Chefinnen und Chefs der Staats- und Senatskanzleien
der Linder, u.a. eine Arbeitsgruppe zur Gesundheitsversor-
gung von Fliichtlingen auf Fachebene einzurichten, die sich
insbesondere mit dem in Hamburg und Bremen praktizierten
Modell der Versorgung von Grundleistungsberechtigten iiber
eine Krankenkasse befassen sollte.

* Der Autor ist Leiter des Referates Steuerung der Kosten der Unterkunft und
der Hilfen zur Gesundheit der Behrde fiir Arbeit, Soziales, Familie und In-
tegration in Hamburg; der Beitrag wurde in leicht verdnderter Form erstmals
in der Zeirschrift »Nachrichtendienst des Deutschen Vereins fiir Offentliche
und Private Fiirsorge e.V.« (INDV) — Ausgabe 3/2015 verdffentlicht.

1 Gesetz zur Anderung des Asylbewerberleistungsgesetzes und des Sozialge-
richtsgesetzes, siche BT-Drs. 18/2592 oder BR-Drs. 392/12.

2 BVerfG, Urteil vom 18.07.2012 — 1 BvL 10/10, 1 BvL 2/11 —, InfAusIR
2012, 371.
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In der Siczung dieser Arbeitsgruppe beim Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) am 07.11.2014 hat die Freie und
Hansestadt Hamburg ihre Erfahrungen mit der Betreuung
von Grundleistungsberechtigten gegeniiber den Vertreterin-
nen und Vertretern von Bund und Landern prisentiert. Das
Hamburger Modell wurde insgesamt sehr positiv bewertet,
wenngleich auch einige Linder Hindernisse bei der Umset-
zung in den Flichenstaaten gesehen haben.

Im Folgenden haben sich Bund und Linder am 28.11.2014
tiber ein »Gesamtkonzept zur Entlastung von Lindern und
Kommunen bei der Aufnahme und Untetbringung von Asyl-
bewerbern« verstindigt und in diesem Rahmen u.a. vereinbart,
die begonnenen Gespriche iiber Vereinfachungs- und Verbes-
serungsméglichkeiten im Bereich der Gesundheitsversorgung
fortzusetzen. Dabei soll der Bund gemeinsam mit den Lindern
priifen, wie es den interessierten Flichenldndern erméglicht
wird, die Gesundheitskarte fiir die ihnen zugewiesenen Asylbe-
werber einzufiihren, mit dem Ziel, dem Deutschen Bundestag
einen entsprechenden Gesetzentwurf zuzuleiten.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung hat die Freie und
Hansestadt Hamburg den »Fachtag Gesundheitsversorgung
fiir Auslinder — Best Practice Beispiele aus Hamburg« am
08.12.2014 in Berlin veranstaltet. In diesem Rahmen wurde
die Hamburger Umsetzung des Modells zur Einbezichung
der Grundleistungsberechtigten nach dem AsylbLG in die
Versorgung einer Krankenkasse einem Fachpublikum aus
Vertreterinnen und Vertretern von Bund, Lindern und Kom-
munen prisentiert. Das sehr grofie Interesse und die Vielzahl
der Anmeldungen zu diesem Fachtag haben den hohen In-
formations- und Gesprichsbedarf bestitigt.

Beim BMG hat im Februar 2015 eine weitere Besprechung
mit Vertreterinnen und Vertretern von Bundesministerien,
Lindern, des GKV-Spitzenverbandes und des AOK-Bundes-
verbandes stattgefunden, um die Rahmenbedingungen und
Mbéglichkeiten zur Einfithrung des Modells der Betreuung
der Grundleistungsberechtigten iiber eine Krankenkasse in
den interessierten Lindern zu sondieren.

3. Rechtliche Rahmenbedingungen

Nach § 4 Abs. 1 AsylbLG ist grundsitzlich nur eine Versor-
gung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde sicherzu-
stellen. Dies schlieflt auch Arznei- und Verbandmittel sowie
Zahnersatz ein, soweit letzterer aus medizinischen Griinden
unaufschiebbar ist. Uber § 6 AsylbLG wird dieses Leistungs-
spektrum jedoch erweitert und nihert sich damit dem Leis-
tungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
an, der allen GKV-Versicherten zusteht. Die Leistungen nach
§ 4 Abs. 2 und 3 AsylbLG, also Leistungen fiir werdende
Miitter und Wochnerinnen, amtlich empfohlene Schutzimp-
fungen und medizinisch gebotene Vorsorgeuntersuchungen,
entsprechen bereits dem GKV-Niveau.

Die Gesundheitsleistungen werden von der Anspruchsein-
schrinkung nach § 1a AsylbLG, z.B. bei Personen, bei denen
aus von ihnen zu vertretenden Griinden aufenthaltsbeenden-
de Maf$nahmen nicht vollzogen werden kénnen, nicht erfasst.

Zwar hat der Gesetzgeber in § 4 Abs. 3 Satz 1 AsylbLG der
jeweils zustindigen Behorde eine Verpflichtung zur Gesund-
heitsversorgung vorgegeben, nicht jedoch prizisiert, auf wel-

che Art und Weise dies geschehen soll.
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4. Ausgangslage in der Freien und Hansestadt
Hamburg vor der Ubertragung der medizinischen
Versorgung der Grundleistungsberechtigten nach
dem AsylbLG auf eine Krankenkasse

Bis Ende Juni 2012 wurde in der Freien und Hansestadt
Hamburg ein Direktversorgungssystem durch den Triger
der Leistungen des AsylbLG praktiziert. Dieses Modell
war mit einem sehr hohen Verwaltungs- und Kostenauf-
wand verbunden, wie die nachfolgenden Ausfithrungen
zeigen:

4.1 Aufgabenverteilung in der Freien und Hansestadt
Hamburg

Im Rahmen des Direktversorgungssystems waren die Zent-
rale Erstaufnahmeeinrichtung (ZEA) bzw. die bezirklichen
Sozialimter zustindig fiir die Bearbeitung der Antrige und
die Leistungsbewilligung im Einzelfall, insbesondere durch
Ausgabe von Behandlungsausweisen. Die bezirklichen Ge-
sundheitsimter sind fiir Stellungnahmen und Gutachten zu
Leistungsantrigen im Einzelfall (z.B. Zahnersatz) zustindig
gewesen. Die Sozialbehérde als ministerielle Behorde iiber-
nahm die Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbrin-
gern im Gesundheitswesen, erstellte fachliche Vorgaben fiir
die Bezirke und trug die Verantwortung fiir die Priifung und
Abrechnung der Gesundheitsleistungen iiber die bei ihr zu-
geordnete Zentrale Abrechnungsstelle.

4.2 Aufbau krankenkassenahnlicher Strukturen

bis juni 2012

Der Hamburger Rechnungshof priifte im Laufe der letz-
ten Jahre immer wieder die Leistungsgewihrung und Ab-
rechnung des genannten Direktversorgungssystems und
bemingelte u.a., dass keine verlissliche Sicherstellung der
gesetzlichen Leistungseinschrinkungen des AsylbLG erfolge,
es keine ausreichende Priifung der Abrechnungen der Leis-
tungsetbringer im Gesundheitswesen auf ihre sachliche und
rechnerische Richtigkeit gebe und es an Vertrigen mit den
Leistungserbringen fehle.

In der Konsequenz wurde daher zunichst versucht, den Kran-
kenkassen entsprechende Strukturen in der Freien und Han-
sestadt Hamburg zu schaffen. Unterm Strich war dies jedoch
unmdéglich. Insbesondere die Definition der Leistungsein-
schrinkungen gestaltete sich schwierig: Auch unter Beteili-
gung von Fach- und Rechtsexperten war es kaum méglich,
abstrake-generelle Ausschliisse und Einschrinkungen festzu-
legen. Zudem waren einige Vertragspartner/innen nicht be-
reit, sich zur Einhaltung von Leistungseinschrinkungen zu
verpflichten, um ihren Mitgliedern nicht das Risiko etwai-
ger Fehleinschitzungen im Einzelfall aufzubiirden. Teilwei-
s fehlte ginzlich die Bereitschaft von Leistungserbringern
zum Abschluss von Vertrigen. Zu bemerken war auch die
vergleichsweise schwache Verhandlungsposition des Trigers
der Leistungen nach dem AsylbL.G aufgrund der im Ver-
gleich zu den Mitgliedern der Krankenkassen relativ kleinen
Gruppe der Grundleistungsberechtigten. Dariiber hinaus ist
der Triger der Leistungen nach dem AsylbLG grundsitzlich
nicht im SGB V verankert, so dass die fiir Krankenkassen
selbstverstindlichen Regelungen miihsam erkimpft werden
mussten (z.B. elektronischer Datenaustausch) bzw. gar niche
zur Anwendung kamen (z.B. eine Budgetierung bei den #rzt-
lichen Leistungen). Ferner verfiigte die Freie und Hansestadt
Hamburg iiber keine ausreichende Zahl an Fachexpertinnen
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und Fachexperten fiir die verschiedenen Leistungsbereiche
des SGB V, was sich sowoh! auf die Vertragsverhandlungen
und Leistungsbewilligungen als auch auf die Abrechnungs-
priifung auswirkte.

5. Das Modell der Betreuung durch die AOK Bremen/
Bremerhaven (AOK) in der Freien und Hansestadt
Hamburg ab dem 01.07.2012

Nach mehreren Anliufen konnte dieses Direktversor-
gungssystem schliefSlich zum 01.07.2012 durch das Mo-
dell der Betreuung iiber eine Krankenkasse abgeldst wer-
den. Als Vertragspartnerin konnte hierfiirdie AOK Bre-
men/Bremerhaven gewonnen werden. Seitdem erhalten
alle Grundleistungsberechtigten nach dem AsylbLG in der
Freien und Hansestadt Hamburg eine eigene Krankenver-
sichertenkarte.

5.1 Auswahl der Vertragspartnerin

Im Vorfeld der Verhandlungen iiber einen Vertrag zur Be-
treuung der Grundleistungsberechtigten nach § 264 Abs. 1
SGB 'V ist gepriift worden, ob das Vergaberecht Anwendung
auf die Beauftragung einer Krankenkasse findet. In einem
Gutachten kamen die beauftragten Rechtsanwilte zu dem Er-
gebnis, dass sich eine Verpflichtung zur Ausschreibung nach
Maflgabe der vergaberechtlichen Regelungen nicht feststellen
lasse. Im Ubrigen hatte die AOK Bremen/Bremerhaven be-
reits mehrjihrige Erfahrungen mit diesem Modell mit dem
Land Bremen und war vor diesem Hintergrund auch die
einzige Krankenkasse, die Interesse hatte, diese Aufgabe zu
iibernehmen.

5.2 Vereinbarte Leistungseinschrankungen und
Verfahren

Die Betreuten nach § 264 Abs. 1 SGB V sind grundsirzlich
den GKV-Mitgliedern verfahrens- und leiscungsrechtlich
gleichgestellt. Allerdings gibt es aufgrund der §§ 4 und 6
AsylbLG einige Leistungseinschrinkungen und -ausschliisse.
Folgende Leistungen kénnen von den Grundleistungsberech-
tigten nicht in Anspruch genommen werden:

— freiwillige Zusatzleistungen, die von der AOK auferhalb
der gesetzlichen Pflichtleistungen des SGB V angeboten
werden,

— Leistungen im Ausland,

— strukturierte Behandlungsmethoden bei chronischen
Krankheiten (DMP) im Sinne des § 137 f. SGB V, sofern
eine gesonderte Genehmigung durch die AOK erforderlich
ist und

— kiinstliche Befruchtungen.

Dariiber hinaus kénnen folgende Leistungen nur einge-
schrinkt in Anspruch genommen werden:

— Langzeitpsychotherapien,

— Vorsorgekuren,

— Rehabilitationsmafinahmen und
— Zahnersatz.

Die Erstanmeldung bei der AOK erfolgt durch die ZEA
mit einem Vordruck. Es wird daraufhin eine auf derzeit
sechs Monate befristete Ersatzkarte und ein Ausweis fiir die
Befreiung von Zuzahlungen ausgestellt, die von der AOK
an die ZEA {ibersandt und von der ZFA an die Grundleis-

tungsberechtigten nebst einem in verschiedenen Sprachen
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vorliegenden Merkblatt {ibergeben wird. Sofern eine 4rzt-
liche Behandlung erforderlich ist, bevor die Ersatzkarte
vorliegt, erfolgt eine direkte Klirung der Absicherung zwi-
schen der/dem behandelnden Arztin/Arzt und der AOK
oder hilfsweise die Ausgabe einer Bescheinigung der ZEA
zur Versorgung tiber die AOK zur Vorlage bei der Arztin/
dem Arzt.

Nach Beendigung der Zustindigkeit der ZEA (Wechsel von
der Erst- zur Folgeunterbringung) und Ubernahme der Zu-
stindigkeit durch die Sozialimter erfolgt durch das értlich
zustindige Sozialamt cine Ummeldung bei der AOK per
Vordruck zum Erhalt einer elektronischen Gesundheitskarte
(eGK). Die bzw. der Grundleistungsberechtigte erhilt dann
eine Bildanforderung von der AOK fiir das Identifizierungs-
foto auf der Karte (sofern 16 Jahre oder ilter), die ausgefiillt
und mit Foto versehen beim Sozialamt abgeben und von dort
aus an die AOK versendet wird. Der Versand der eGK erfolgt
anschliefend direkt an die Grundleistungsberechtigte bzw.
den Grundleistungsberechtigten.

Auch bei der Beendigung der Gesundheitsversorgung erfolgt
die Abmeldung via Vordruck durch die Sozialimter. Die
AOK bestitigt schriftlich die vorgenommene Abmeldung
und sperrt die betreffende eGK. Das Sozialamt zieht die
eGK ein.

5.3 Vereinbarte Vergiitung

Die AOK erhilt die Leistungsausgaben fiir die Betreuten
nach § 264 Abs. 1 SGB V in vollem Umfang erstattet. Zu-
dem wird eine Verwaltungskostenpauschale von derzeit 10 €
pro Monat und Person gezahlt. Fiir die Bereitstellung der
eGK werden einmalig 8 € pro Person berechnet, Folgekar-
ten — auch bei Verlust — sind damit abgegolten. Fiir die Nut-
zung des MDK werden 5 € je Bedarfsgemeinschaft und Jahr
in Rechnung gestellt.

6. Auswirkungen der Zusammenarbeit mit der AOK
Bremen/Bremerhaven aus Sicht der Freien und
Hansestadt Hamburg

6.1 Vorteile des Verwaltungsverfahrens

Die Zusammenarbeit mit der AOK hat auf der Ebene der
Verwaltung zu erheblichen Erleichterungen sowohl im mi-
nisteriellen als auch im operativen Bereich gefithrt. Die
Notwendigkeit komplexer und aufwindiger Vertrige mit
Leistungserbringern ist vollstindig entfallen. Dariiber hinaus
sind auch keine fachlichen Vorgaben fiir die verschiedenen
Leistungsbereiche mehr erfordetlich.

Auf operativer Ebene ist einerseits die Zentrale Abrechnungs-
stelle entlastet, da keine Direktabrechnung der einzelnen
Leistungserbringer mit der Freien und Hansestadt Hamburg
erfolgt. Andererseits sind auch die ZEA sowie die bezirkli-
chen Sozial- und Gesundheitsiimter entlastet, da grundsitz-
lich keine Priifung und Bewilligung von Leistungsantrigen
mehr erforderlich ist.

Dariiber hinaus profitiert die Freie und Hansestadt Ham-
burg allgemein von den Regelungen des SGB V (z.B. Bud-
getierung von irztlichen Leistungen) sowie vom Know-how
und von der starken Verhandlungs- und Rechtsposition der
AOK als Krankenkasse bei Vertragsschliissen mit Leistungs-
anbietern.
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6.2 Vorteile filr Grundleistungsberechtigte und
Leistungserbringer

Fiir die Grundleistungsberechtigten bedeutet die eGK eine
Vereinfachung, wenn sie zur Arztin oder zum Arzt gehen.
Fiir die Leistungserbringer wiederum entstehen durch die
Anwendung der bekannten Regelverfahren des SGB V — ins-
besondere durch die Abrechnung iiber eine Krankenkas-
se — ebenso Erleichterungen.

6.3 Kostenvermeidungen

In der Hamburger Sozialbehsrde konnten bislang 14 Stel-
len abgebaut werden, was einer Kostenvermeidung von rd.
1 Mio. € pro Jahr entspricht. Weitere Stellen werden bei ent-
sprechenden Fluktuationen, wie zum Beispiel Altersabgingen,
abgebaut werden kénnen. Zudem konnten durch die Erleich-
terungen im Verwaltungsverfahren zusitzliche Personalkos-
ten —z.B. vor dem Hintergrund von Fallzahlsteigerungen — in

aep.  OKL.
2012 2012

Dez..
2012

Jul.  Aug.
2012 2012

MNow..
2012

- 2015

Hohe von kalkulatorisch rd. 540.000 € vérmieden werden.
Dariiber hinaus ist der Bedarf an spezieller IT-Software sowie
Riaumlichkeiten entfallen.

Das gesamte Kostenvermeidungsvolumen betrigt somit ins-
gesamt rd. 1,6 Mio. € pro Jahr. Demgegeniiber stehen Auf-
wendungen fiir Verwaltungskostenpauschalen, fiir den MDK
sowie fiir die Bereitstellung der eGK. Insgesamt iiberwiegen
die Minderausgaben aber deutlich.

6.4 Entwicklung der Fallzahlen und Pro-Kopf-Ausgaben

Die Zahl der Betreuten bei der AOK nach § 264 Abs. 1 SGBV
hat seit der Einfithrung des Verfahrens zum 01.07.2012
kontinuierlich zugenommen. Waren es zu Beginn noch
4.121 Betreute, stieg die Zahl bis zum Juni 2013 auf 5.359 an
(siche Abb. 1). Durchschnittlich wurden 4.775 Personen pro

Monat in dem Zeitraum betreut.

5.359

5.103

Fab..
2013

Mai.
2013

Jund,
2013

Marz
2013

Jan..
2013

Apr.,
2013

Abb. 1: Anzahl der Betreuten bei der AOK nach § 264 Abs. 1 SGB V zwischen Juli 2012 und Juni 2013, Quelle: AOK Controllingbericht
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Abb. 2: Pro-Kopf-Ausgaben je Monat (in Euro) fiir Betreute nach § 264 Abs. 1 SGB V bei der AOK

Diese Entwicklung ist vor allem auf die zunehmende Zahl
von Flichtlingen zuriickzufithren, die sich im Anstieg der
Zahl der Grundleistungsberechtigten im AsylbLG bemerkbar

macht.

Die monatlichen Pro-Kopf-Ausgaben sind dagegen in dem
Zeitraum relativ konstant geblieben (siche Abb. 2).

6.5 Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben vor/nach Umstellung
Der exakte Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben vor und nach
der Systemumstellung gestaltet sich schwierig. Zum einen
liegen im Zeitraum vor der Ubertragung auf die AOK nur
Daten zu den Mittelabfliissen vor, nicht jedoch die tatsich-
lichen Aufwendungen bezogen auf den jeweiligen Leis-
tungszeitpunkt. Aufgrund der verzégerten Abrechnungs-
praxis der Leistungserbringer sind Mittelabfliisse fiir die
Ermittlung von Pro-Kopf-Ausgaben nicht aussagekriftig.
Zudem hat sich bei der Systemumstellung herausgestellt,
dass eine erhebliche Differenz bei der Zahl der erfassten
Personen und den tatsichlich bei der AOK angemeldeten
Personen besteht. Hauptursache hierfiir ist die Tatsache,
dass viele Grundleistungsberechtigte familienversichert
sind.

Auflerdem miissen bei cinem Kostenvergleich dic allgemei-
nen Kostensteigerungen im Gesundheitswesen sowie die
Anderungen der Rahmenbedingungen im Zeitverlauf be-
riicksichtigt werden, da diese erhebliche Auswirkungen auf
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die Kostenentwicklung haben, wie z.B. eine verinderte Zu-
sammensetzung der Gruppe der Grundleistungsberechtigten.

Unter Beriicksichtigung dieser methodischen Primissen zeigt
sich im Halbjahresvergleich zwischen dem 1. Halbjahr 2012
(vor Umstellung) und 2. Halbjahr 2012 (nach Umstellung),
dass die monatlichen Pro-Kopf-Ausgaben nahezu konstant
geblieben sind (178,78 € zu 175,32 €, siche Abb. 3).

Auch beim Jahresvergleich zwischen dem 2. Halbjahr 2011
und dem 1. Halbjahr 2012 gegeniiber dem 1. Halbjahr 2012
und dem 1. Halbjahr 2013 bestitigt sich dieses Ergebnis wei-
testgehend (176,83 € zu 182,07 €, siche Abb. 4).

7. Fazit
Insgesamt zieht die Freie und Hansestadt Hamburg eine po-
sitive Bilanz.

Durch das Modell der Betreuung der Grundleistungsberech-
tigten {iber cine Krankenkasse konnten in der Freien und
Hansestadt Hamburg insbesondere Biirokratie und Versor-
gungsstrukturen abgebaut und Einsparungen bei Personal,
Software und Raumlichkeiten realisiert werden.

Aufgrund dieser positiven Erfahrungen begriifit die Freie und
Hansestadt Hamburg die bundesweite Aufmerksamkeit fiir
das Modell. Die Freie und Hansestadt Hamburg wird auch
weiterhin seinen Expertise und Erfahrungen in den Gestal-
tungsprozess einbringen.
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4,203 Tsd. €

4,721 Tsd. €

B Ausgaben”

¥ Falizahlen™

1. Halbjahr 2012

Vor Umstellung Nach Umsteliung

Abh. 3: Halbjahresvergleich 2012

Hinweis: Vor dem im Text oben beschriebenen Hintergrund der Unmdglichkeiten, mussten fiir einen konstruierten Vergleich hilfsweise die
zugrunde liegenden Daten angepasst werden.

*1. Halbjahr 2012: Mittelabfliisse, 2. Halbjahr 2012: Leistungsausgaben
**1, Halbjahr 2012: Bereinigte Fallzahl, 2. Halbjahr 2012: Tatsachlich angemeldete Personen bei der AOK
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10.433 Tsd. €

m Ausgaben™®

Falizahlen**

2.HJ 2011 und 1. HJ 2012

2/HJ2012und 1. HJ 2013
vor Umstellung nach Umstellung

Abb. 4: Jahresvergleich 2011/2012 bzw. 2012/2013

Hinweis: Vor dem im Text oben beschriebenen Hintergrund der Unmaéglichkeiten, mussten fiir einen konstruierten Vergleich hilfsweise die
zugrunde liegenden Daten angepasst werden.

*2. Halbjahr 2011/1. Halbjahr 2012: Mittelabfliisse, 2. Halbjahr 2012/1. Halbjahr 2013: Leistungsausgaben

**2. Halbjahr 2011/1. Halbjahr 2012:
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Bereinigte Fallzahl, 2. Halbjahr 2012/1. Halbjahr 2013: Tatséchlich angemeldete Personen bei der AOK
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