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Die Freie und Hansestadt Hamburg hat im Jahr 2012 zwei grundsätzliche Neuerungen im Bereich der me-
dizinischen Versorgung von Ausländerinnen und Ausländern eingeführt: Dies ist zum einen die Übertragung 
der medizinischen Versorgung auf eine Krankenkasse von Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG), die einen Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt 
bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung der Gesundheit nach §§ 4 und 6 AsylbLG (Grundleistungsberechtigte) 
haben. Zum anderen ist dies die Einrichtung der „Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“ beim 
Flüchtlingszentrum Hamburg, welche hilfesuchende Ausländerinnen und Ausländer im Hinblick auf deren Ge-
sundheitsversorgung berät und unterstützt. Beide Konzepte werden nunmehr seit fast drei Jahren erfolgreich 
umgesetzt und haben zu einer besseren Gesundheitsversorgung von Ausländerinnen und Ausländern in der 
Freien und Hansestadt Hamburg beigetragen.

Vor dem Hintergrund der zahlreichen an Hamburg gerichteten Anfragen zu diesen beiden Themen sowie der 
aktuellen Diskussion um die Einbeziehung der Grundleistungsberechtigten nach dem AsylbLG in die Versor-
gung einer Krankenkasse hat die Freie und Hansestadt Hamburg den „Fachtag Gesundheitsversorgung für 
Ausländer – Best Practice Beispiele aus Hamburg“ am 8. Dezember 2014 in Berlin veranstaltet. Mit dem Fach-
tag wurde interessierten Vertreterinnen und Vertretern von Bund, Ländern und Kommunen eine Plattform für 
den Erfahrungs- und Wissensaustausch geboten. Das sehr große Interesse und die Vielzahl der Anmeldungen 
zu diesem Fachtag haben den hohen Informations- und Gesprächsbedarf bestätigt.

Ich bin mir bewusst, dass die Länder und Kommunen bei der Gesundheitsversorgung von Ausländerinnen 
und Ausländern vor besonderen Herausforderungen stehen. In diesem Zusammenhang bin ich zuversichtlich, 
dass unsere Best Practice Beispiele wertvolle und vor allem praxisrelevante Erkenntnisse und Erfahrungen 
liefern. Die vorliegende Broschüre fasst die wesentlichen Ergebnisse des Fachtages zusammen. Für ergän-
zende Informationen stehen meine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gern zur Verfügung.

Senator Detlef Scheele

Präses der Behörde für Arbeit, Soziales, Familie und Integration
der Freien und Hansestadt Hamburg
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Eintreffen der Teilnehmer
 

Begrüßung und Einleitung

Michael Klahn
Behörde für Arbeit, Soziales, Familie und Integration (BASFI) 
komm. Leiter des Amtes für Soziales und Leiter der Abteilung
Grundsatzaufgaben des Sozialhilfeträgers – Soziale Hilfen und
flankierende Leistungen 
 
Bericht und Austausch über die Erfahrungen mit der medizinischen
Versorgung der Leistungsberechtigten nach §§ 4 und 6 AsylbLG
über eine Krankenkasse
 
Frank Burmester, BASFI
Leiter des Referates Steuerung der Kosten der Unterkunft
und der Hilfen zur Gesundheit
 
Yvonne Tenew, BASFI
Fachreferentin für die Hilfen zur Gesundheit

Mittagsimbiss
 

Bericht und Austausch über die Erfahrungen mit der 
„Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“
 
Frank Burmester, BASFI 
Leiter des Referates Steuerung der Kosten der Unterkunft
und der Hilfen zur Gesundheit
 
John Meister, BASFI 
Fachreferent für die „Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“
 
Schlusswort mit Gelegenheit zum weiteren gemeinsamen Austausch

ab 10:00 Uhr

10:45 Uhr

11:00 Uhr

13:00 Uhr

14:00 Uhr

16:00 Uhr

Fachtag 
Gesundheitsversorgung Ausländer – Best Practice Beispiele aus Hamburg. 
Das Tagungsprogramm.
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Deutschland hat im Jahr 2014 nach der zuletzt veröf-
fentlichten Prognose des Bundesamtes für Migration 
und Flüchtlinge ca. 200.000 Asylbewerberinnen und 
Asylbewerber aufgenommen. Das ist der höchste 
Wert seit 1993. Deutschlandweit wird über die Frage 
der Versorgung der Flüchtlinge diskutiert. Die Bereit-
stellung eines schnellen und bedarfsgerechten Zu-
gangs zu Gesundheitsleistungen ist für diese Men-
schen von hoher Bedeutung – denn Krieg und Flucht 
sind prägende und traumatisierende Erfahrungen, 
aus denen zahlreiche Folgeerkrankungen körperli-
cher und psychischer Art resultieren können.

Auch für die Verwaltung gewinnen schlanke und un-
bürokratische Bewilligungs- und Abrechnungsverfah-
ren bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen 

vor dem Hintergrund der steigenden Asylbewerber-
zahlen zunehmend an Relevanz. Landauf und landab 
werden daher neue Wege im Verwaltungsverfahren 
gesucht und - wo bereits gefunden - auch gegangen.

Mit dem Fachtag am 8. Dezember 2014 hat die Freie 
und Hansestadt Hamburg dem interessierten Fach-
publikum von Bund, Ländern und Kommunen zwei 
Best Practice Beispiele aus dem Bereich der Gesund-
heitsversorgung für Ausländerinnen und Ausländer 
vorgestellt.

Betreuung von Ausländerinnen und Ausländern über eine 
Krankenkasse gemäß § 264 Abs. 1 SGB V 

Das System der Betreuung über eine Krankenkasse 
wird zurzeit bundesweit intensiv diskutiert. Im Rah-
men der Novellierung des Asylbewerberleistungs-
rechts konnte die Freie und Hansestadt Hamburg im 
Oktober 2014 erfolgreich einen Antrag zur Änderung 
des AsylbLG und des SGB V in den Bundesrat ein-
bringen, mit dem Ziel der gesetzlichen Einbeziehung 
der Grundleistungsberechtigten in die Versorgung 
durch eine Krankenkasse nach § 264 SGB V.

Dieser Antrag sah zudem eine Orientierung an den 
Leistungen des SGB XII vor, da die derzeitigen Rege-
lungen des AsylbLG zu unbestimmt und in der Praxis 
nur schwer umsetzbar sind. Darüber hinaus sollte das 
zuständige Bundesministerium ermächtigt werden, 
durch Rechtsverordnung entsprechende Leistungs-
einschränkungen bundeseinheitlich zu definieren.

Die Vorteile der von Hamburg vorgeschlagenen Än-
derungen sind vor allem schlankere Verwaltungs-
strukturen und eine für alle Beteiligten vereinfachte 
und praktikablere Gesundheitsversorgung.

Die Hamburger Initiative hat ihren Ursprung in der ei-
genen Erfahrung: Bis Mitte 2012 wurde in der Freien 

Einführung in die Themen des Fachtages und bundespolitische Impulse aus Hamburg 
im Bereich der Gesundheitsversorgung für Ausländerinnen und Ausländer

Michael Klahn
komm. Leiter des Amtes für Soziales
Leiter der Abteilung Grundsatzaufgaben des Sozialhilfeträgers -
Soziale Hilfen und flankierende Leistungen

Michael Klahn



und Hansestadt Hamburg ein Direktversorgungssys-
tem praktiziert, bei dem die bezirklichen Sozialämter, 
nach Antragstellung und Prüfung, die Leistungen 
direkt bewilligt und Behandlungsausweise ausgege-
ben haben. Dieses System war mit einem sehr ho-
hen Verwaltungsaufwand verbunden – sowohl auf 
fachministerieller als auch operativer Ebene.

Nach mehreren Anläufen konnte dieses Direktver-
sorgungssystem schließlich zum 1. Juli 2012 durch 
das System der Betreuung über eine Krankenkasse 
abgelöst werden. Als Vertragspartnerin konnte hier-
für die AOK Bremen / Bremerhaven gewonnen wer-
den. Seitdem erhalten alle Grundleistungsberechtig-
ten nach dem AsylbLG in der Freien und Hansestadt 
Hamburg eine eigene Krankenversichertenkarte.

Dieses Verfahren wird im ersten Teil dieser Publikati-
on näher vorgestellt (siehe Seite 7 ff.).

Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer

Im zweiten Teil der vorliegenden Broschüre wird die 
bundesweit renommierte „Clearingstelle Gesund-
heitsversorgung Ausländer“ vorgestellt. Viele Aus-
länderinnen und Ausländer nehmen ihre zustehende 
Absicherung im Krankheitsfall nicht in Anspruch - ent-
weder aufgrund von Informationsdefiziten oder aus 
Angst, insbesondere vor ausländerrechtlichen Kon-
sequenzen. Im Krankheitsfall lassen sie sich daher 
häufig nicht oder erst sehr spät ärztlich behandeln. 

Vor diesem Hintergrund hat die Freie und Hansestadt 
Hamburg im Jahr 2012 die „Clearingstelle Gesund-
heitsversorgung Ausländer“ als Modellprojekt ein-
gerichtet. Ziel der Clearingstelle ist es, Ausländerin-
nen und Ausländer hinsichtlich ihrer Absicherung im 
Krankheitsfall zu beraten. Ergänzend hierzu steht aus 
humanitären Gründen ein Notfallfonds für eine Akut-
versorgung zur Verfügung.

Besondere Auswirkung auf die Arbeit der Clea-
ringstelle haben die Ergebnisse der Bund-Länder-Ar-
beitsgruppe „Armutswanderung aus Osteuropa“ im 
Jahr 2013: Aufgrund der in den vergangenen Jahren 
steigenden EU-Binnenzuwanderung nach Deutsch-
land, insbesondere aus osteuropäischen Mitglieds-
staaten wie Bulgarien und Rumänien, und wegen der 
daraus entstehenden Herausforderungen in den be-
troffenen Großstädten, hat die Arbeits- und Sozialmi-
nisterkonferenz der Länder 2012 die Einsetzung der 
Bund-Länder-Arbeitsgruppe „Armutswanderung aus 
Osteuropa“ beschlossen, die vom Hamburger Sozi-
alstaatsrat Jan Pörksen geleitet wurde. Sie hatte ihre 
Arbeit im Jahr 2013 aufgenommen und befasste sich 
auch mit der Gesundheitsversorgung der EU-Bürge-
rinnen und EU-Bürger.

Es konnte festgestellt werden, dass für EU-Bürgerin-
nen und EU-Bürger, die sich in Deutschland aufhal-
ten, grundsätzlich ein Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall vorliegt, insbesondere über eine deut-
sche gesetzliche oder private Krankenversicherung. 
Allerdings bestehen erhebliche Informationsdefizite 
und Unsicherheiten bei den Beteiligten. Aufgrund 
dessen kommt es in der Praxis zu großen Schwie-
rigkeiten bei der tatsächlichen Aufnahme in die Kran-
kenversicherungen. Inzwischen hat Hamburg die ers-
ten drei Projektjahre der Clearingstelle evaluiert. Die 
Arbeit der Clearingstelle hat sich bewährt und wird 
daher auch in Zukunft fortgesetzt. Allerdings sind 
vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Bund-Län-
der-Arbeitsgruppe konzeptionelle Veränderungen 
vorzunehmen: Für die EU-Bürgerinnen und EU-Bür-
ger hat die Freie und Hansestadt Hamburg einen in-
novativen Beratungs- und Unterstützungsansatz ent-
wickelt, damit deren Krankenversicherungsschutz in 
Zukunft besser wirksam werden kann. Sie werden 
von privaten Trägern in Zukunft intensiv betreut und 
beim Zugang zur Krankenversicherung unterstützt.
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Eindrücke vom Fachtag am 8. Dezember 2014 in der Landesvertretung der Freien und Hansestadt 
Hamburg in Berlin



Rechtliche Rahmenbedingungen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen werden im We-
sentlichen geprägt durch die §§ 4 und 6 AsylbLG:

Nach § 4 Abs. 1 AsylbLG ist grundsätzlich nur eine 
Versorgung akuter Erkrankungen und Schmerzzu-
stände sicherzustellen. Dies schließt auch Arznei- und 
Verbandmittel sowie Zahnersatz ein, soweit letzterer 

aus medizinischen Gründen unaufschiebbar ist. Über 
§ 6 AsylbLG wird dieses Leistungsspektrum jedoch 
erweitert und nähert sich damit dem Leistungsum-
fang der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) an, 
der allen GKV-Versicherten zusteht. Die Leistungen 
nach § 4 Abs. 2 und 3 AsylbLG, also Leistungen für 
werdende Mütter und Wöchnerinnen, amtlich emp-
fohlene Schutzimpfungen und medizinisch gebotene 
Vorsorgeuntersuchungen, entsprechen bereits dem 
GKV-Niveau.

Die Gesundheitsleistungen werden von der An-
spruchseinschränkung nach § 1a AsylbLG, z.B. bei 
Personen, bei denen aus von ihnen zu vertretenden 
Gründen aufenthaltsbeendende Maßnahmen nicht 
vollzogen werden können, nicht erfasst.

Zwar hat der Gesetzgeber in § 4 Abs. 3 Satz 1 Asylb-
LG der jeweils zuständigen Behörde eine Verpflich-
tung zur Gesundheitsversorgung vorgegeben, nicht 
jedoch präzisiert, auf welche Art und Weise dies ge-
schehen soll.

Aufgabenverteilung in Hamburg

Im Rahmen des Direktversorgungssystems bis Ende 
Juni 2012 waren die Zuständigkeiten in der Freien 
und Hansestadt Hamburg folgendermaßen verteilt:
•	 Die Zentralen Erstaufnahmeeinrichtungen (ZEA) 

bzw. die bezirklichen Sozialämter waren zustän-
dig für die Bearbeitung der Anträge und die 
Leistungsbewilligung im Einzelfall insbes. durch 
Ausgabe von Behandlungsausweisen (mit 3-mo-

Ausgangslage in Hamburg vor der Übertragung der medizinischen Versorgung der 
Grundleistungsberechtigten nach dem AsylbLG auf eine Krankenkasse

Frank Burmester
Leiter des Referats „Steuerung der Kosten der Unterkunft und der Hilfen zur Gesundheit“

Teil I
Medizinische Versorgung über eine Krankenkasse

Frank Burmester
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natiger Gültigkeit und Hinweis auf das einge-
schränkte Leistungsspektrum gemäß § 4 Asylb-
LG).

•	 Die bezirklichen Gesundheitsämter sind für Stel-
lungnahmen und Gutachten zu Leistungsanträ-
gen im Einzelfall (z.B. Zahnersatz) zuständig ge-
wesen.

•	 Die Sozialbehörde als ministerielle Behörde über-
nahm die Vertragsverhandlungen mit den Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen, erstellte 
fachliche Vorgaben für die operativen Bereiche 
und trug die Verantwortung für die Prüfung und 
Abrechnung der Gesundheitsleistungen über die 
bei ihr zugeordnete Zentrale Abrechnungsstelle.

Feststellungen des Hamburger Rechnungshofes

Der Hamburger Rechnungshof prüfte immer wieder 
die Leistungsgewährung und Abrechnung und be-
mängelte dabei insbesondere, dass es keine ausrei-
chende Prüfung der Abrechnungen der Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen auf ihre sachliche und 
rechnerische Richtigkeit gebe. Zudem erfolge keine 
verlässliche Sicherstellung der gesetzlichen Leis-
tungseinschränkungen des AsylbLG. Insbesondere 
seien auch Leistungen über dem GKV-Niveau über-
nommen worden. Darüber hinaus fehlte es an Verträ-
gen mit Leistungserbringern im Gesundheitswesen.

Kritisiert wurde auch der mangelnde Austausch von 
Informationen über die bewilligten Leistungen zwi-
schen den bezirklichen Sozialämtern und der Zen-
tralen Abrechnungsstelle in der Sozialbehörde. Ein 
elektronischer Datenaustausch mit den Leistungser-
bringern finde kaum statt, so dass große Mengen an 
Papierabrechnungen händisch erfasst werden müss-
ten. Zudem fehlten umfassende fachliche Regelwer-
ke für die Durchführungseinheiten zur Bewilligung 
und Abrechnung der Leistungen.

Aufbau krankenkassenähnlicher Strukturen bis Juni 2012

Die Kritik des Hamburger Rechnungshofes wurde 
aufgenommen:
•	 Es wurden Vertragsverhandlungen  mit Leis-

tungserbringern im Gesundheitswesen geführt, 
um den gesetzlichen Auftrag zur Sicherstellung 
des Zugangs zur gesundheitlichen Versorgung 
zu erfüllen. Dabei ist es gelungen, mit einigen 
Leistungserbringern Verträge abzuschließen – 
insbesondere mit der Kassenzahnärztlichen Ver-
einigung Hamburg – sowie dem Arzneimittellie-
fervertrag beizutreten.

•	 Darüber hinaus wurde damit begonnen, fachli-
che Vorgaben zu allen Leistungsbereichen (z.B. 
ärztliche und zahnärztliche Leistungen, stationäre 
Krankenhilfen) zu erarbeiten.

•	 Ferner mussten umfangreiche Prüf- und Abrech-
nungsstrukturen aufgebaut werden, insbesonde-
re umfassend qualifiziertes Personal eingestellt, 
Räumlichkeiten angemietet und eine spezielle 
Prüfsoftware entwickelt werden (CareCostMa-
nager - CCM).

Gleichwohl konnten trotz dieser Maßnahmen keine 
den Krankenkassen entsprechenden Strukturen ge-
schaffen werden. Insbesondere bestanden weiterhin 
folgende Schwierigkeiten:
•	 Die Definition der Leistungseinschränkungen ge-

staltete sich schwierig. Auch unter Beteiligung 
von Fach- und Rechtsexperten war es kaum 
möglich, abstrakt-generelle Ausschlüsse und Ein-
schränkungen festzulegen.  

•	 Einige Vertragspartner/innen waren nicht bereit, 
sich zur Einhaltung von Leistungseinschränkun-
gen zu verpflichten, um ihren Mitgliedern nicht 
das Risiko etwaiger Fehleinschätzungen im Ein-
zelfall aufzubürden. Teilweise fehlte gänzlich die 
Bereitschaft von Leistungserbringern zum Ab-
schluss von Verträgen.

•	 Fehlende vertragliche Grundlagen erschwerten 
die Entwicklung von fachlichen Vorgaben.

•	 Die Bewilligungs-, Prüfungs- und Abrechnungs-
verfahren mussten den Verwaltungsstrukturen 
und den jeweiligen Besonderheiten des Leis-
tungsbereiches Rechnung tragen.

•	 Zu bemerken war die vergleichsweise schwache 
Verhandlungsposition des Trägers der Leistungen 
nach dem AsylbLG aufgrund der im Vergleich zu 
den Mitgliedern der Krankenkassen relativ klei-
nen Gruppe von Leistungsberechtigten.

•	 Der Träger der Leistungen nach dem AsylbLG ist 
grundsätzlich nicht im SGB V verankert, so dass 
die für Krankenkassen selbstverständlichen Re-
gelungen mühsam erkämpft werden mussten (z. 
B. elektronischer Datenaustausch) bzw. gar nicht 
zur Anwendung kamen (z.B. eine Budgetierung 
bei den ärztlichen Leistungen).

•	 Hamburg verfügte über keine ausreichende An-
zahl von Fachexpertinnen und Fachexperten für 
die verschiedenen Leistungsbereiche des SGB V, 
was sich sowohl auf die Vertragsverhandlungen 
und Leistungsbewilligungen als auch auf die Ab-
rechnungsprüfung auswirkte.

•	 Die häufige Einschaltung der Gesundheitsämter 
und Rechtsämter vor und nach der Bewilligung 
von Leistungen, vor allem wegen rechtlicher 
Streitigkeiten über den Leistungsumfang im Ein-
zelfall, erschwerten den Prozess.

•	 Es entstanden hohe Kosten für den Aufbau und 
Wartung der Prüf- und Abrechnungsstrukturen.

•	 Insgesamt gab es einen zu hohen Aufwand für 
Verwaltung, Leistungsberechtigte und Leis-
tungserbringer.



Mit der Übertragung verbundene Erwartungen

Mit der vertraglich vereinbarten Übertragung der Ge-
sundheitsversorgung der Grundleistungsberechtig-
ten auf die AOK Bremen / Bremerhaven (AOK) waren 
insbesondere folgende Erwartungen verbunden:
•	 Abbau von Bürokratie, Versorgungsstrukturen 

und Ressourcen bei der Sozialbehörde, in den 
bezirklichen Sozial- und Gesundheitsämtern so-
wie den Zentralen Erstaufnahmeeinrichtungen,

•	 professionellere, effizientere und effektivere Ge-
sundheitsversorgung der Leistungsberechtigten,

•	 mehr Normalität für Leistungsberechtigte durch 
Nutzung einer Krankenversichertenkarte,

•	 Vereinfachung für Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen.

Dagegen wurden im Hinblick auf die Leistungsausga-
ben keine Einsparungen erwartet.

Vertragsinhalt und Verfahren

Die Betreuten nach  § 264 Abs. 1 SGB V sind grund-
sätzlich den GKV-Mitgliedern verfahrens- und leis-
tungsrechtlich gleichgestellt. Allerdings gibt es 
aufgrund der §§ 4 und 6 AsylbLG einige Leistungs-
einschränkungen und -ausschlüsse. Insbesondere 
können keine künstliche Befruchtungen oder freiwil-
lige Zusatzleistungen der Krankenkassen übernom-
men werden. 

Darüber hinaus können z.B. Langzeitpsychotherapien 
oder Vorsorgekuren, Rehabilitationsmaßnahmen so-
wie Zahnersatz nur unter bestimmten Bedingungen 
und nach Rücksprache mit der Stadt in Anspruch ge-
nommen werden. Diese Leistungseinschränkungen 
des AsylbLG sind in einem Leistungsausschlusskata-
log festgehalten (Bestandteil des Vertrages) und wer-
den von der AOK bei der Bewilligung von Leistungen 
berücksichtigt.

Die Erstanmeldung bei der AOK erfolgt durch die 
ZEA mit einem Vordruck. Es wird daraufhin eine auf 
derzeit vier Monate befristete Ersatzkarte und ein 

Ausweis für die Befreiung von Zuzahlungen ausge-
stellt, die von der AOK an die ZEA übersandt und von 
der ZEA an die Leistungsberechtigten nebst einem 
in verschiedenen Sprachen vorliegenden Merkblatt 
übergeben wird. Sofern eine ärztliche Behandlung 
erforderlich ist, bevor die Ersatzkarte vorliegt, erfolgt 
eine direkte Klärung der Absicherung zwischen der/
dem behandelnden Ärztin/Arzt und der AOK oder  
hilfsweise die Ausgabe einer Bescheinigung der ZEA 
zur Versorgung über die Vorlage bei der Ärztin / dem 
Arzt.

Nach Beendigung der Zuständigkeit der ZEA (Wech-
sel von der Erst- zur Folgeunterbringung) und Über-
nahme der Zuständigkeit durch die Sozialämter 
erfolgt durch das örtlich zuständige Sozialamt eine 
Ummeldung bei der AOK per Vordruck zum Erhalt ei-
ner elektronischen Gesundheitskarte (eGK). Die bzw. 
der Leistungsberechtigte erhält dann eine Bildanfor-
derung von der AOK für das Identifizierungsfoto auf 
der Karte (sofern 16 Jahre oder älter), die ausgefüllt 
und mit dem Foto versehen beim Sozialamt abge-
ben und von dort aus an die AOK versendet wird. 
Der Versand der eGK erfolgt anschließend direkt an 
die Leistungsberechtigte bzw. den Leistungsberech-
tigten. Bei sonstigen Änderungen stehen ebenfalls 
entsprechende Vordrucke bereit.

Keine Bewilligungen durch ZEA oder Sozialämter mehr

Mit der Betreuung durch die AOK und der Ausstel-
lung von Ersatzkarten bzw. eGK sind keine Einzel-
bewilligungen durch die Sozialämter oder die ZEA 
mehr erforderlich – die Leistungsinanspruchnahme 
erfolgt grundsätzlich direkt über die Ersatzkarte bzw. 

Das System der Betreuung durch die Krankenkasse AOK Bremen / Bremerhaven 
nach § 264 Abs. 1 SGB V i.V.m. § 4 Abs. 3 Satz 1 AsylbLG ab dem 1. Juli 2012

Yvonne Tenew
Fachreferentin für die Hilfen zur Gesundheit
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eGK. Etwaige Begutachtungen erfolgen über den 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK). Im 
Regelfall ist eine Beteiligung der Sozialämter oder 
Gesundheitsämter nicht mehr erforderlich. Lediglich 
bei Langzeitpsychotherapien, Rehabilitationsmaß-
nahmen und Vorsorgekuren werden die Sozial- und 
Gesundheitsämter zur Einhaltung der §§ 4 und 6 
AsylbLG noch einbezogen.

Verfahren bei Beendigung der Gesundheitsversorgung 
und Einzug der eGK

Auch bei der Beendigung der Gesundheitsversor-
gung erfolgt die Abmeldung via Vordruck durch die 
bezirklichen Sozialämter. Die AOK bestätigt schrift-
lich die vorgenommene Abmeldung und sperrt die 
betreffende eGK. Das Sozialamt zieht die eGK ein.

Vergütung und Abrechnung

Die AOK erhält die Leistungsausgaben für die Be-
treuten nach § 264 Abs. 1 SGB V in vollem Umfang 
erstattet. Zudem wird eine Verwaltungskostenpau-
schale von derzeit 10 Euro pro Monat und Person ge-
zahlt. Für die Bereitstellung der eGK werden einmalig 
8 Euro pro Person berechnet, Folgekarten – auch bei 
Verlust – sind damit abgegolten. Für die Nutzung des 
MDK werden 5 Euro je Bedarfsgemeinschaft und 
Jahr in Rechnung gestellt.

Die Freie und Hansestadt Hamburg leistet unterjährig 
monatliche Abschlagszahlungen auf ihre Verbindlich-

keiten von z.Zt. 150 Euro pro Person auf Basis der 
Zahl der Betreuten zum 31.12. des Vorjahres. Etwa-
ige Anpassungen der Höhe der Abschlagszahlungen 
erfolgen einvernehmlich.

Die Leistungsausgaben werden vierteljährlich mit 
der Freien und Hansestadt abgerechnet. Die elekt-
ronische Abrechnungsdatei wird verschlüsselt auf 
einem Web-Server der AOK bereitgestellt; zudem 
wird die entsprechende Sammelrechnung in Papier-
form übersandt. Die Abrechnungsdatei wird in das 
Prüfprogramm der Zentralen Abrechnungsstelle der 
Sozialbehörde eingespielt und die einzelnen Abrech-
nungen mithilfe dieses IT-Verfahrens auf Zuständig-
keit, Doppelabrechnungen und Wirtschaftlichkeit (§ 
264 Abs. 7 SGB V) geprüft. Etwaige Beanstandungen  
werden durch die AOK als Gutschriften in der nächs-
ten Rechnung berücksichtigt.

Sonstige Vereinbarungen

Zu Controllingzwecken erfolgen regelmäßige Aus-
tauschgespräche. Zudem stellt die AOK regelhaft 
Controlling-Berichte zur Verfügung. Die AOK ist au-
ßerdem zuständig für Widersprüche und Klagen 
hinsichtlich abgelehnter Leistungsansprüche gegen 
Erstattung der Verfahrenskosten und verfolgt Ersatz- 
und Erstattungsansprüche der Freien und Hanse-
stadt Hamburg gegenüber anderen Krankenkassen 
und Versicherungsunternehmen sowie im Falle der 
Schädigung von Leistungsberechtigten auch gegen-
über Privaten.

Informationsaustausch zwischen Vertreterinnen und Vertretern der Behörde für Arbeit, Soziales, Familie und Integration 
sowie der AOK Bremen / Bremerhaven



Auswirkungen der Zusammenarbeit mit der AOK Bremen / Bremerhaven aus Sicht 
der Behörde für Arbeit, Soziales, Familie und Integration

Frank Burmester
Leiter des Referats „Steuerung der Kosten der Unterkunft und der Hilfen zur Gesundheit“

Vorteile des Verwaltungsverfahrens

Die Zusammenarbeit mit der AOK hat auf der Ebene 
der Verwaltung zu erheblichen Erleichterungen so-
wohl im ministeriellen als auch im operativen Bereich 
geführt. Die Notwendigkeit komplexer und aufwändi-
ger Verträge mit Leistungserbringern ist vollständig 
entfallen. Darüber hinaus sind auch keine fachlichen 
Vorgaben für die verschiedenen Leistungsbereiche 
mehr erforderlich.

Auf operativer Ebene ist einerseits die Zentrale Ab-
rechnungsstelle entlastet, da keine Direktabrech-
nung der einzelnen Leistungserbringer mit der Freien 
und Hansestadt Hamburg erfolgt. Andererseits sind 
auch die ZEA sowie die bezirklichen Sozial- und Ge-
sundheitsämter entlastet, da grundsätzlich keine Prü-
fung und Bewilligung von Leistungsanträgen mehr 
erforderlich ist.

Darüber hinaus profitiert die Freie und Hansestadt 
Hamburg allgemein von den Regelungen des SGB V 
(z.B. Budgetierung von ärztlichen Leistungen) sowie 
vom Know-How und von der starken Verhandlungs- 
und Rechtsposition der AOK als Krankenkasse bei 
Vertragsschlüssen mit Leistungsanbietern.

Vorteile für Leistungsberechtigte und -erbringer

Für die Leistungsberechtigten bedeutet die eGK 
mehr Normalität, wenn sie zur Ärztin oder zum 
Arzt gehen. Für die Leistungserbringer wie-
derum entstehen durch die Anwendung der 
bekannten Regelverfahren des SGB V – insbe-
sondere durch die Abrechnung über eine Kran-
kenkasse – ebenso Erleichterungen.

Kostenvermeidungen

In der Hamburger Sozialbehörde konnten bis-
lang 14 Stellen abgebaut werden, was einer 
Kostenvermeidung von rd. 1 Mio. Euro pro Jahr 
entspricht. Weitere Stellen werden bei entspre

chenden Fluktuationen wie zum Beispiel Altersab-
gängen abgebaut werden können. Zudem konnten 
durch die Erleichterungen im Verwaltungsverfahren 
zusätzliche Personalkosten – z.B. vor dem Hinter-
grund von Fallzahlsteigerungen – in Höhe von kalkula-
torisch rd. 540.000 Euro vermieden werden. Darüber 
hinaus ist der Bedarf an spezieller IT-Software sowie 
Räumlichkeiten entfallen.

Das gesamte Kostenvermeidungsvolumen beträgt 
somit insgesamt rd. 1,6 Mio. Euro pro Jahr. Dem-
gegenüber stehen Aufwendungen für Verwaltungs-
kostenpauschalen, für den MDK sowie für die Be-
reitstellung der eGK. Insgesamt überwiegen die 
Minderausgaben aber deutlich.

Entwicklung der Fallzahlen und Ausgaben

Die Zahl der Betreuten bei der AOK nach § 264 Abs. 
1 SGB V hat seit der Einführung des Verfahrens zum 
1. Juli 2012 kontinuierlich zugenommen. Waren es 
zu Beginn noch 4.121 Betreute, stieg die Zahl bis 
zum Juni 2013 auf 5.359 an. Durchschnittlich wur-

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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den 4.775 Personen pro Monat betreut. Diese 
Entwicklung ist vor allem auf die zunehmen-
de Zahl von Flüchtlingen zurückzuführen, die 
sich im Anstieg der Zahl der Grundleistungs-
bezieherinnen und Grundleistungsbezieher 
im AsylbLG bemerkbar macht.

Insgesamt wurden zwischen Juli 2012 und 
Juni 2013 rund 10,4 Mio. Euro an Leistungs-
ausgaben für die Grundleistungsberechtigten 
nach dem AsylbLG getätigt. Die monatlichen 
Leistungsausgaben variieren zwischen den 
einzelnen Monaten sehr stark (siehe Abb. 
2), da das Ausgabenvolumen Abrechnungs-
schwankungen unterliegt (Anzahl und Höhe). 
Die monatlichen Pro-Kopf-Ausgaben sind je-
doch relativ konstant geblieben. Die durch-
schnittlichen Ausgaben lagen bei 182,07 
Euro pro Monat pro Kopf (vgl. S. 23 oben).

Halbjahresvergleich und Jahresvergleich vor und 
nach der Umstellung

Der exakte Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben vor und 
nach der Systemumstellung gestaltet sich schwierig. 
Zum einen liegen im Zeitraum vor der Übertragung 
auf die AOK nur Daten zu den Mittelabflüssen vor, 
nicht jedoch die tatsächlichen Aufwendungen bezo-
gen auf den jeweiligen Leistungszeitpunkt. Aufgrund 
der verzögerten Abrechnungspraxis der Leistungs-
erbringer sind Mittelabflüsse für die Ermittlung der 
Pro-Kopf-Ausgaben nicht aussagekräftig.

Zudem hat sich bei der Systemumstellung herausge-
stellt, dass eine erhebliche Differenz bei der Zahl der 
erfassten Personen und den tatsächlich bei der AOK 
angemeldeten Personen besteht. Hauptursache hier-
für ist die Tatsache, dass viele Grundleistungsberech-
tigte familienversichert sind.

Abb. 2: Leistungsausgaben je Monat (in Tsd. Euro)
für Betreute nach § 264 Abs. 1 SGB V bei der AOK

Abb. 3: Halbjahresvergleich 2012

Hinweis: Vor dem im Text oben beschriebenen 
Hintergrund der Unmöglichkeiten, mussten für ei-
nen konstruierten Vergleich hilfsweise die zugrun-
de liegenden Daten angepasst werden.

* 1. Halbjahr 2012: Mittelabflüsse, 2. Halbjahr 
2012: Leistungsausgaben 
** 1. Halbjahr 2012: Bereinigte Fallzahl, 2. Halbjahr 
2012: Tatsächlich angemeldete Personen bei der 
AOK

Außerdem müssen bei einem Kostenvergleich die 
allgemeinen Kostensteigerungen im Gesundheits-
wesen sowie die Änderungen der Rahmenbedingun-
gen im Zeitverlauf berücksichtigt werden, da diese 
erhebliche Auswirkungen auf die Kostenentwicklung 
haben (z.B. Zusammensetzung Gruppe der Leis-
tungsberechtigten / Herkunftsstaaten mit spezifi-
schen Krankheitsbildern, hochpreisige Einzelfälle).

Unter Berücksichtigung dieser methodischen Prä-
missen zeigt sich im Halbjahresvergleich zwischen 
dem 1. Halbjahr 2012 (vor Umstellung) und 2. Halb-
jahr 2012 (nach Umstellung), dass die monatlichen 
Pro-Kopf-Ausgaben nahezu konstant geblieben sind 
(178,78 Euro zu 175,32 Euro, siehe Abb. 3). Auch 
beim Jahresvergleich zwischen dem 2. Halbjahr 2011 

und dem 1. Halbjahr 2012 gegenüber dem 2. 
Halbjahr 2012 und dem 1. Halbjahr 2013 be-
stätigt sich dieses Ergebnis weitestgehend 
(176,83 Euro zu 182,07 Euro, vgl. Seite 24 
oben).



Ausgangslage in Hamburg bis 2012 und Gründe für die Einrichtung der „Clearingstel-
le Gesundheitsversorgung Ausländer“

Frank Burmester
Leiter des Referats „Steuerung der Kosten der Unterkunft und der Hilfen zur Gesundheit“

Teil II
Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer

Prüfung von Modellen

Nach einer empirischen Studie im Auftrag des Dia-
konischen Werkes aus 2008/2009 leben geschätzt 
6.000 bis 22.000 „Menschen ohne Papiere“ in Ham-
burg. Ärztliche Hilfe wird von diesen Menschen häu-
fig erst sehr spät aufgesucht – mit den entsprechen-
den gesundheitlichen Konsequenzen. Ursächlich 
hierfür sind insbesondere Informationsdefizite bei 
den Betroffenen über ihre Ansprüche auf Absiche-
rung im Krankheitsfall sowie u.U. auch die Angst vor 
ausländerrechtlichen Konsequenzen.

Diese Studie offenbarte gegenüber der Hamburger 
Politik den Handlungsbedarf. Als Regierungsziel des 
Senats wurde 2009 der Prüfauftrag aufgenommen, 
auf welche Weise die Gesundheitsversorgung für 
diese Menschen gewährleistet werden kann.

Die Sozialbehörde als zuständige ministerielle Behör-
de prüfte diverse Modelle und kam zum Ergebnis, 
dass auf private Initiativen gesetzt werden sollte, die 
die Aufgaben eines entsprechenden Beratungs- und 
Unterstützungsangebotes übernehmen sollen. 

Die Behörde legt dabei die Rahmenbedingungen zur 
Aufgabenerfüllung verbindlich fest. Wesentliches 
Ziel sollte sein, die betreffenden Menschen über ihre 
Absicherung im Krankheitsfall zu beraten. Darüber hi-
naus sollte ein sog. „Notfallfonds“ eingerichtet wer-
den, um den Menschen  aus humanitären Gründen 

eine Akutversorgung zu ermöglichen, bei denen die 
Integration in die Regelversorgungssysteme keinen 
Erfolg hat.

Die Vorteile der Aufgabenwahrnehmung durch priva-
te Träger liegt auf der Hand:
•	 Erstens verfügen diese über ein hohes Praxis-

wissen und fachliches Know-How, insbesondere 
im Hinblick auf die Zielgruppe.

•	 Zweitens sind etablierte und gut vernetzte Trä-
gerstrukturen in Hamburg bereits vorhanden, 
sodass auf ein bestehendes Netzwerk von eh-
renamtlichen Ärztinnen und Ärzten sowie medi-
zinischen Anlaufstellen aufgesetzt werden kann.

•	 Drittens hat sich im Rahmen der Prüfung ge-
zeigt, dass andere Modelle – z.B. der anonyme 
Krankenschein – nur wenig praxistauglich sind, 
da diese den Betroffenen weder Anreize noch 
Möglichkeiten zur Integration in die Regelversor-
gungssysteme bieten, einseitige Abhängigkeiten 
von Parallelstrukturen weiter fördern sowie zu 
hohen Haushaltsbelastungen und unter Umstän-
den zu Leistungsmissbrauch führen.

Befassung in der Bürgerschaft

Dieses Prüfergebnis der Sozialbehörde wurde auf 
politischer Ebene aufgegriffen und in der Hambur-
gischen Bürgerschaft beraten. Auch in der Bürger-
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schaft bestand der Konsens aller Fraktionen, dass 
die Gesundheitsversorgung von „Menschen ohne 
Papiere“ verbessert werden soll. Auf Grundlage des 
Prüfergebnisses der Sozialbehörde beschloss daher 
die Bürgerschaft, den Senat zu ersuchen, eine sog. 
„Clearingstelle“ mit den entsprechenden Aufgaben 
einzurichten. Für die Bewirtschaftung und Verwal-
tung des Notfallfonds, der an die Clearingstelle ange-
dockt werden sollte, stellte die Bürgerschaft einmalig 
500.000 Euro bereit.

Auswahl eines Trägers

Als Träger der Clearingstelle wurde das „Flüchtlings-
zentrum Hamburg“ ausgewählt. Das Flüchtlingszent-
rum in Trägerschaft der Arbeiterwohlfahrt (AWO), Ca-
ritas und Deutsches Rotes Kreuz (DRK) hatte bereits 

langjährige Erfahrung im Umgang und in der Bera-
tung mit Flüchtlingen, darunter auch Menschen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus. Zudem war das Flücht-
lingszentrum bereits ohnehin von der Sozialbehörde 
gefördert, sodass die Aufgaben der Clearingstelle 
vom Flüchtlingszentrum auf Grundlage bereits beste-
hender Zuwendungen und ohne zusätzliche Mittel 
übernommen werden konnte.

Einrichtung des Projektes

Die Clearingstelle wurde schließlich Anfang 2012 
als dreijähriges Projekt eingerichtet. Die Finanzie-
rung des Notfallfonds erfolgte über Zuwendungen 
(Projektförderung). Die von der Bürgerschaft bereit-
gestellten Mittel von 500.000 Euro wurden auf die 
Projektlaufzeit verteilt (siehe Abb. 4).

500 Tsd. Euro

470 Tsd. Euro

30 Tsd. Euro

ca. 157 Tsd. Euro

10 Tsd. Euro

Notfallfonds

Fondsverwaltung

Mittel für Notfallfonds 
über 3-jährige Projekt-
laufzeit

rechnerisch zur Verfü-
gung stehende Mittel 
für Notfallfonds p.a.

zur Verfügung stehen-
de Mittel für Fondsver-
waltung p.a.

Mittel für Fondsver-
waltung über 3-jährige 
Projektlaufzeit

Abb. 4: Aufteilung der zur Verfügung stehenden Haushaltsmittel für das Projekt
„Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“ in den Jahren 2012 - 2014



Konzept der „Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“ in der Projektphase 
von 2012 bis 2014

John Meister
Fachreferent für das Projekt Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer

Zielgruppe

Als Zielgruppe der Clearingstelle wurden sowohl 
Nicht-EU-Bürgerinnen und Nicht-EU-Bürger als auch 
ausländische EU-Bürgerinnen und EU-Bürger ohne 
tatsächliche Absicherung im Krankheitsfall bestimmt, 
da bei beiden Personengruppen erhebliche Informa-
tionsdefizite über etwaige Rechtsansprüche identifi-
ziert wurden (siehe Seite 4 ff.).

Hauptbestandteil des Angebotes: Das Clearing-Verfahren

Aufgabe der Clearingstelle ist in erster Linie die Be-
ratung hinsichtlich einer Absicherung im Krankheits-
fall („Clearing-Verfahren“). Dazu gehört neben der 
Klärung, ob im jeweiligen Einzelfall eine deutsche 
Krankenversicherung oder die Krankenversicherung 
im Heimatland zuständig ist oder ob Sozialleistungs-
ansprüche bestehen, auch die Beratung in aufent-
haltsrechtlichen Angelegenheiten (siehe Abb. 5).

1.	 Aufenthaltsrechtlicher Status? Offenbarung der Identität möglich?
2.	 Krankenversicherungsschutz im Heimatland oder in Deutschland?
3.	 Sozialleistungsansprüche? (SGB II, SGB XII, AsylbLG)

4. Wenn keine Integration in die Regel-
versorgungssysteme möglich ist, erfolgt 

ggf. die Übernahme einer Akutversor-
gung durch den Notfallfonds, wenn kei-
ne Selbsthilfemöglichkeiten bestehen.

Clearingstelle

prüft

Abb. 5: „Clearing-Verfahren“

John Meister
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Klärung von komplexen Fragen über „Hotlines“

Unterstützt wird die Clearingstelle dabei durch Fa-
chexpertinnen und Fachexperten aus der Innen-, Ge-
sundheits- und Sozialbehörde in Hamburg, mit denen 
Fälle über sog. „Hotlines“ in anonymisierter Form 
besprochen werden können.

Vermittlung zu Institutionen

Die Clearingstelle hält Kontakt zu allen relevanten 
Behörden und Einrichtungen und unterstützt durch 
entsprechende Kontaktaufnahme und Vermittlung 
Ratsuchende bei der Umsetzung ihrer jeweiligen An-
sprüche (siehe Abb. 6).

Humanitäre Akutversorgung
über den Notfallfonds

Sofern die Integration der 
Ratsuchenden in die 
Regelsysteme keinen Erfolg 
hat, können unter 
Umständen – aus 
humanitären Grün-
den – Behandlungs-
kosten für eine Akut-
versorgung aus dem extra hierfür eingerichteten 
Notfallfonds übernommen werden. Dabei entschei-
det die Clearingstelle eigenständig und eigenverant-
wortlich im Einzelfall über den Einsatz der Mittel des 
Notfallfonds unter Beachtung der Voraussetzungen, 
die von der Sozialbehörde festgelegt wurden.

So müssen u.a. das Clearing-Verfahren vollständig 
durchgeführt, die Leistungseinschränkungen nach 
dem AsylbLG eingehalten und bestätigt, die Mög-
lichkeiten der Selbsthilfe – insbesondere durch Ein-
kommen und Vermögen – geprüft sowie die Finan-
zierbarkeit der Kostenübernahme im Rahmen der 
tatsächlich zur Verfügung stehenden Mittel geklärt 
worden sein.

Ehrenamtliche Gesprächs- & Beratungsleistung der Ärzte

Im Rahmen der Kostenübernahme für eine Akut-
versorgung aus dem Notfallfonds wird die reine 
Gesprächs- und Beratungsleistung der Ärzte nicht 
vergütet, sondern ehrenamtlich erbracht. Damit wird 
das ehrenamtliche Potential der Zivilgesellschaft in 
das Konzept der Clearingstelle integriert.

Einrichtung eines Beirates mit „Unterstützern“

Unterstützt wird die Clearingstelle zudem durch ei-
nen Beirat, der die Clearingstelle berät und allgemei-
ne Empfehlungen hinsichtlich der Inanspruchnahme 
der Mittel des Notfallfonds abgeben soll. Die Mit-
glieder des Beirates stammen aus verschiedenen 

interessierten Einrichtungen und Ver-
bänden wie z.B. dem Diakonischen 
Werk, der Caritas, der Ärztekammer 
Hamburg sowie anderen medizini-
schen Anlaufstellen in der Freien und 
Hansestadt Hamburg. Staatliche Stel-
len sind hingegen nicht beteiligt.

Berichterstattung und Erfolgskontrolle

Die Clearingstelle ist verpflichtet, jähr-
lich einen schriftlichen umfassenden 
Evaluationsbericht sowie auf Bedarf 
statistische Auswertungen zu erstel-
len. Wesentlicher Bestandteil dieses 
Controllings ist die Berichterstattung 
über das Beratungsgeschehen und 
über Kostenübernahmefälle.

Clearingstelle

Jobcenter
Medizinische 
Anlaufstellen

Sozialämter Krankenhäuser

Krankenkassen
Ärztinnen und 

Ärzte

Ausländerbehörde
Botschaften, 

Konsulate

Beratung und ggfs. Verw
eis auf m

ediz. Anlaufstellen

Ausländerinnen und 
Ausländer

Notfallfonds

wenden sich Rat suchend an

Abb. 6: Beratung und Vermittlung der Clearingstelle



Ergebnisse der Evaluation der Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer in 
der Projektphase von 2012 bis 2014

John Meister
Fachreferent für das Projekt Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer

Steigende Fallzahlen im Clearing-Verfahren

Das Angebot der Clearingstelle wird von der Ziel-
gruppe sehr gut angenommen. Die Zahl der Ratsu-
chenden steigt seit 2012 kontinuierlich an. Für 2014 
werden fast 600 Personen erwartet, die von der Clea-
ringstelle umfassend beraten werden (siehe Abb. 7).

Hoher Anteil aus Bulgarien, Rumänien und Polen

Die Evaluation hat auch gezeigt, dass zunehmend 
EU-Bürgerinnen und EU-Bürger die Leistungen der 
Clearingstelle in Anspruch nehmen. Eine wesentli-
che Ursache hierfür dürfte im verstärkten Zuzug von 
Ausländerinnen und Ausländern – insbesondere aus 
Osteuropa – nach Hamburg liegen.

Während in 2012 noch 58 Klientinnen und Klienten 
aus Bulgarien und Rumänien stammten, stieg die-
se Zahl in 2013 auf 141 Klientinnen und Klienten an. 
Bulgarien und Rumänien lagen in 2013 mit 85 bzw. 
56 Personen auf den Rängen 1 und 3 der Herkunfts-
länder. Polen liegt auf Rang 4 mit 22 Personen. Ins-
gesamt beträgt der Anteil der EU-Bürgerinnen und 

EU-Bürger rd. 39% (die o.g. drei EU-Staaten machen 
alleine 36% aus, rot markiert in Abb. 8). Damit stellen 
die EU-Bürgerinnen und EU-Bürger eine bedeutsame 
Zielgruppe der Clearingstelle dar – mit steigender 
Tendenz.

Vernetzung führt zu hoher Vermittlung zur Clearingstelle

Zu den weiteren Faktoren, die zum Fallzahlanstieg in 
der Clearingstelle geführt haben, gehören vor allem 
die steigende Bekanntheit des Angebotes sowie die 
erfolgreiche Vernetzung mit anderen medizinischen 
Anlaufstellen sowie Ärztinnen und Ärzten und Kran-
kenhäusern. Ein Großteil der Ratsuchenden in der 
Clearingstelle kommt von anderen Institutionen, da-
neben macht die „Mundpropaganda“ innerhalb der 
Zielgruppe eine wichtige Rolle aus.

Fallzahlanstieg führt zu zusätzlichen Ausgaben

Die sehr gute Annahme des Angebotes der Clea-
ringstelle führt in der Konsequenz auch zu höheren 

Abb. 7: Entwicklung der Ratsuchenden bei der Clea-
ringstelle von 2012 bis 2014

Abb. 8: Ratsuchende im Zeitraum 2012 bis 2014, rot her-
vorgehoben: Bulgarien, Rumänien und Polen
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Ausgaben im Notfallfonds. Während das erste Pro-
jektjahr in 2012 auskömmlich war, musste bereits zur 
Finanzierung des zweiten Projektjahres 2013 ein Vor-
griff auf die Mittel des Jahres 2014 vorgenommen 
werden. Um das Angebot des Notfallfonds wieder-
um in 2014 aufrechtzuerhalten, hat die Sozialbehör-
de interne Haushaltsumschichtungen vorgenommen 
und dem Notfallfonds zusätzliche Mittel aus dem ei-
genen Etat – über die von der Bürgerschaft einmalig 
bewilligten Mittel von 500.00 Euro hinaus – bereitge-
stellt (Abb. 9).

Schwangerschaften als weiterer Kostenfaktor

Der Ausgabenanstieg im Notfallfonds hat auch einen 
qualitativen Aspekt: Bestimmte Gesundheitsbehand-
lungen im Rahmen der Akutversorgung sind sehr 
kostenintensiv. Dies gilt insbesondere bei Schwan-
gerschaften, da im DRG-System Geburten häufig 
mit über 2.500 Euro abgerechnet werden. Der Anteil 
der schwangeren Frauen in der Clearingstelle ist seit 
Einrichtung des Angebotes konstant hoch: Mit rd. 
28% stellt die Gynäkologie den größten Anteil in der 
Facharztvermittlung dar (Abb. 10).

Der Anteil der EU-Bürgerinnen an den Schwangeren 
ist sogar noch höher als im Gesamtdurchschnitt: Hier 
machen Bulgarien und Rumänien allein rd. 36% aus.

Im Ergebnis überproportionale Aufwendungen für EU-Bür-
gerinnen und EU-Bürger

Der hohe Anteil an Schwangeren bei der Personen-
gruppe der EU-Bürgerinnen und EU-Bürger, deren 
Kostenbehandlung relativ kostenintensiv ist, macht 
sich entsprechend im Verhältnis zwischen Fallzahlen 
und Ausgaben deutlich: Im bisherigen Jahresverlauf 
2014 wurden für 138 EU-Bürgerinnen und EU-Bür-
ger die Behandlungskosten für eine Akutversorgung 
übernommen. Dies entspricht einem Anteil von 38%. 

Die Ausgaben für diese Kostenübernahmen betra-
gen 92.536 Euro und damit jedoch einen Anteil von 
49% an den Gesamtaufwendungen. Die Aufwen-
dungen für die Akutversorgung von EU-Bürgerinnen 
und EU-Bürgern sind demnach überproportional hoch 
(siehe Abb. 11).

Schwierige Erfassung der Integrationsleistung der Clea-
ringstelle – dennoch steigende Tendenz erkennbar

Die Erfassung der Zahl der Personen, die von der 
Clearingstelle erfolgreich in die Regelversorgungs-
systeme integriert werden, ist schwierig, da nur die 
wenigsten Klientinnen und Klienten z.B. nach einer 
Aufnahme in die Krankenversicherung oder in den 
Sozialleistungsbezug erneut bei der Clearingstelle 
vorsprechen (d.h. selten Feedback).

Trotz dieser Einschränkung kann festgestellt werden, 
dass die Clearingstelle immer mehr Fälle erfolgreich 
in die Regelversorgungssysteme integriert. Die Zahl 
der Fälle stieg von 251 im Jahr 2013 auf 576 im Jahr 
2014 (vgl. Seite 29).

Abb. 9: Tatsächliche Ausgaben 2012 bis 2014

Abb. 10: Behandlungen 2012 bis 2014

Abb. 11: Von Personen aus EU-Staaten verursachter Anteil 
an den gesamten Fallzahlen und Ausgaben 



Verstetigung des Projektes und Entwicklung des neuen Konzepts der „Clearingstelle 
Gesundheitsversorgung Ausländer“ ab 2015

Frank Burmester
Leiter des Referats „Steuerung der Kosten der Unterkunft und der Hilfen zur Gesundheit“

Erneute Befassung in der Hamburgischen Bürgerschaft

Die Hamburgische Bürgerschaft stellte fest, dass 
sich die Arbeit der Clearingstelle bewährt hat und 
daher fortgeführt werden sollte. Noch im Jahr 2014 
fasste sie den einstimmigen Beschluss, den Senat zu 
ersuchen, die Clearingstelle ab 2015 zu verstetigen. 
Gleichwohl hat die Bürgerschaft die Ergebnisse aus 
der Evaluation auch zum Anlass genommen, den Se-
nat aufzufordern, für die bisherige Inanspruchnahme 
der Clearingstelle durch EU-Bürgerinnen und EU-Bür-
ger eine andere Lösung zu finden. Insbesondere soll 
sich der Senat dafür einsetzen, dass der Krankenver-
sicherungsschutz für EU-Bürgerinnen und EU-Bür-
gern besser wirksam werden kann.

Bereits die im Jahr 2013 von Hamburg geleitete 
Bund-Länder-Arbeitsgruppe „Armutswanderung 
aus Osteuropa“ hat hinsichtlich der Rechtslage zur 
Absicherung im Krankheitsfall festgestellt, dass für 
EU-Bürgerinnen und EU-Bürger grundsätzlich der 
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht 
–  insbesondere über eine deutsche gesetzliche oder 
private Krankenversicherung (siehe Seite 4 ff.).

Vor dem Hintergrund dieser bestehenden Absiche-
rung im Krankheitsfall soll daher in Zukunft keine 
Übernahme von Behandlungskosten für EU-Bürge-
rinnen und EU-Bürger aus dem Notfallfonds der Clea-
ringstelle mehr erfolgen.

Zusätzliche Unterstützung durch Anmeldung bei der Kran-
kenversicherung durch die Clearingstelle

Obwohl die Rechtslage eindeutig ist, bestehen 
weiterhin Schwierigkeiten bei der praktischen Um-
setzung dieser Krankenversicherungsansprüche im 
Einzelfall. Daher wird die Clearingstelle die EU-Bür-
gerinnen und EU-Bürger auch weiterhin beraten und 
darüber hinaus zukünftig zusätzlich bei der Anmel-
dung gegenüber der Krankenversicherung unterstüt-
zen. Das sieht das neue Konzept vor, das bereits ab 
Jahresbeginn 2015 angewendet werden soll.

Intensive Einzelfallbegleitung von EU-Bürgerinnen und 
EU-Bürger vor Ort zu den Krankenversicherungen

Zur weiteren Unterstützung 
der EU-Bürgerinnen und 
EU-Bürger wurde eine Ko-
operationsvereinbarung mit 
dem Diakonischen Werk 
Hamburg („Fachstelle Zu-
wanderung Osteuropa“) und 
der Evangelischen Auslands-
beratung e.V. abgeschlossen. 
Wesentlicher Inhalt dieser Kooperationsvereinbarung 
ist die Umsetzung einer intensiven Einzelfallbeglei-
tung der Klientinnen und Klienten der Clearingstelle 
zu den Krankenversicherungen vor Ort.

Diese wird durch die 
Fachexpertinnen und 
Fachexperten der bei-
den Kooperationspart-
ner vorgenommen. 
Die EU-Bürgerinnen 
und EU-Bürger erhal-
ten damit eine per-
sönliche und fachkundige Unterstützung bei der Kon-
taktaufnahme mit den Krankenversicherungen. Das 
zusätzliche Angebot der intensiven Einzelfallbeglei-
tung wird von den jeweiligen Trägern selbst – ohne 
staatliche Mittel – finanziert.

Verfahren bei dringenden und unabweisbaren Behand-
lungsbedarfen

Unter Umständen kann jedoch eine ärztliche Behand-
lung bereits erforderlich sein, bevor die Absicherung 
im Krankheitsfall für die betreffende EU-Bürgerin 
bzw. den betreffenden EU-Bürger durch einen der 
Kooperationspartner realisiert werden kann. Kommt 
eine Krankenkasse als vorrangige Leistungsträgerin 
infrage und kann mit der Behandlung tatsächlich bis 
zur Aufnahme in die Krankenkasse nicht abgewar-
tet werden, soll die Clearingstelle die betreffende 
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EU-Bürgerin bzw. den betreffenden EU-Bürger nicht 
nur zu einem der Kooperationspartner (s.o.), sondern 
parallel zum Sozialamt verweisen. Das Sozialamt 
prüft die Möglichkeit einer Vorleistung  bei gleichzeiti-
ger Geltendmachung des hieraus resultierenden Kos-
tenerstattungsanspruches  gegenüber der Kranken-
kasse. Zur Übersicht des neuen Gesamtverfahrens 
der Clearingstelle ab 2015 siehe Abbildung 12.

Kontinuierlicher Informationsaustausch zwischen den Ko-
operationspartnern

Durch das neue Konzept der intensiven Einzelfall-
begleitung und des innovativen Vorleistungs- und 
Kostenerstattungsverfahrens werden EU-Bürgerin-
nen und EU-Bürger nun durch zwei verschiedene 
Maßnahmen bei der Aufnahme in die Krankenkasse 
unterstützt. Dabei ist ersichtlich, dass die jeweiligen 
Kooperationspartner über den gleichen Informations-
stand verfügen müssen, um ein koordiniertes Vorge-
hen sicherzustellen. 

Vor diesem Hintergrund ist ein regelhafter einzelfall-
bezogener Informationsaustausch zwischen den So-
zialämtern, den Kooperationspartnern sowie der Cle-
aringstelle eingerichtet. Beispielsweise werden die 
Kooperationspartner das örtlich zuständige Sozialamt 
informieren, wenn über die intensive Einzelfallbeglei-

tung die Aufnahme in die Krankenkasse tatsächlich 
erfolgen konnte und vice versa, wenn die Kranken-
kasse gegenüber dem Sozialamt den Kostenerstat-
tungsanspruch des Trägers der Sozialhilfe bestätigt.

Unverändertes Verfahren bei Nicht-EU-Bürgerinnen und 
Nicht-EU-Bürger

Das Verfahren bleibt für Nicht-EU-Bürgerinnen und 
Nicht-EU-Bürger weiter unverändert bestehen. So-
fern die Integration der Ratsuchenden in die Regel-
systeme im Rahmen des Clearing-Verfahrens (siehe 
Seite 15) keinen Erfolg hat, können also auch wei-
terhin unter Umständen Behandlungskosten für 
eine Akutversorgung von Nicht-EU-Bürgerinnen und 
Nicht-EU-Bürgern aus dem Notfallfonds übernom-
men werden. 

Verbesserte finanzielle Ausstattung des Notfallfonds

Der Notfallfonds wird finanziell verstärkt und zukünf-
tig mit 250.000 Euro pro Jahr ausgestattet. Gegen-
über den bisherigen Finanzmitteln im Projekt 2012-
2014 (einmalig 500.000 Euro für drei Jahre) bedeutet 
dies eine deutliche Steigerung. In Kombination mit 
der Anpassung der Zielgruppe des Notfallfonds ist 
damit die Auskömmlichkeit des Notfallfonds nach 
derzeitigem Stand langfristig gesichert.

1.	 GGfs. Unterstützung durch Gesundheitsamt bei Anhaltspunk-
ten, dass kein dringender und unabweisbarer Behandlungsbe-
darf vorliegt

2.	 Schreiben GS an Krankenkasse mit der Bitte um Bestätigung 
der Mitgliedschaft (knappe Festsetzung wegen Dringlichkeit 
der Behandlung und aufgrund vorheriger Anzeige durch Clea-
ringstelle)

3.	 Nach Fristablauf: Ausgabe des Behandlungsscheins (Kap V SGB 
XII) im Wege der Vorleistung und Geltendmachung des Kosten-
erstattungsanspruches gegenüber der Krankenkasse

1.	 keine Leistungsberechtigung 
nach § 23 SGB XII

2.	 keine Vorleistung

Hilfebedürftigkeit?
(§ 23 SGB XII)

NeinJa

prüft

Sozialamt (GS)

Abb. 12: Prüfung der Vorleistung und Kostenerstattung im Sozialamt



Teil III
Auszüge aus den Präsentationen auf dem Fachtag

Seiten 22 - 24		 zu: Medizinische Versorgung über eine Krankenkasse
Seiten 25 - 30		 zu: Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer
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Auszüge aus der Präsentation zu: Medizinische Versorgung über eine Krankenkasse
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Auszüge aus der Präsentation zu: „Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“
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Auszüge aus der Präsentation zu: „Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“
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Auszüge aus der Präsentation zu: „Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“
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Titel: Halina Zaremba / pixelio.de
Seite 1: Mauricio Bustamante
Seiten 4, 6, 7, 15: Landesvertretung Hamburg / 
Rolf Saupe
S. 10: Sozialbehörde Hamburg

Bildnachweise

Kontakte

Für weiterführende Fragen wenden Sie sich bitte an 
fachtag@basfi.hamburg.de

Mehr Infos finden Sie im Internet

Evaluationsberichte der
„Clearingstelle Gesundheitsversorgung Ausländer“
http://t.hh.de/4097446

Nützliche Hinweise
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