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Vereinbarung zur Umsetzung der Leistungserbringung
nach § 264 Abs. 1 SGB V

Zwischen

der Freien Hansestadt Bremen
Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit,
Jugend und Soziales

dem Magistrat der Stadt Bremerhaven
Dezernent fiir Jugend und Soziales

nachfolgend — die Triger —

und

der AOK Bremen/Bremerhaven nachfolgend - die AOK

Priambel

Mit der Umsetzung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes {(GMG) zum 01.01.2004 wur-
de bereits gem. § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V die Krankenbehandlung von Empfangern von
Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz und von Empfangern laufender Leistungen
nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz, die nicht versichert sind, von den Krankenkassen
ubernommen. Mit dieser Ubernahme wurde u. a. das Ziel einer kostengiinstigen Versorgung
durch eine aktive Steuerung der Leistungsausgaben verbunden.

Da durch § 264 Abs. 2 SGB V allerdings nicht alle Berechtigten erfasst wurden, die Ansprii-
che auf Krankenhilfeleistungen nach verschiedenen Sozialleistungsgesetzen haben, verein-
baren die Trager in Bremen und Bremerhaven und die AQK die Ubertragung der Kranken-
behandlung weiterer Leistungsberechtigter im Rahmen des § 264 Abs. 1 SGB V an die AOK.

Ziel dieser Ubertragung soll es u. a. sein, den Verwaltungsaufwand der Trager bei der Si-
cherstellung der Krankenbehandlung dieser Leistungsberechtigten zu reduzieren. Ferner soll
auch bei diesen Berechtigten das Fallmanagement der AOK genutzt werden, um eine kos-
tengiinstige bedarfsdeckende Krankenversorgung durch eine aktive Steuerung der Leis-
tungsausgaben zu erreichen.

1. Von der AOK zu betreuender Personenkreis
Die ACK betreut im Rahmen des § 264 Abs. 1 SGB V folgende Personen:
- Krankenhilfeberechtigte nach dem SGB V|| (Jugendhilfe) - nur Stadtgemeinde Bremen

- Leistungsberechtigte nach § 3 Asylbewerberleistungsgesetz {(AsylbLG) einschlielich
der Berechtigten nach § 1 a AsylbL.G
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Meldeverfahren

Die Tréger melden die unter 1 genannten Personen bei der AOK an. Sie haben dabei
die Daten fir den Haushaltsvorstand und ggf. seine in hauslicher Gemeinschait leben-
den Angehérigen sowie die Rechtsgrundlage der Hilfegewahrung (§ 3 AsylbLG oder
SGB Vill) mitzuteilen.

Die Meldungen werden mit einheitlichen, abgestimmten Vordrucken durchgefihrt und
sind unverziiglich an die AOK weiterzuleiten.

Der Anspruch auf die durch die AOK zu erbringenden Leistungen beginnt mit dem
Zeitpunkt, von dem an die Voraussetzungen fir den Bezug von Leistungen nach § 3
AsylbLG oder nach dem SGB VIII vorliegen.

Erfolgt die Meldung nicht unverziglich i. S. von Punkt 2.2, kommt ohne Zustimmung
der ACK nur eine rilckwirkende Leistungsgewsahrung bis zu einem Monat vor Eingang
der Meldung bei der Krankenkasse in Betracht. Die Ubernahme der Krankenbehand-
lung durch die Krankenkasse soll moglichst jeweils zum Ersten eines Monats erfolgen.

Ist die Anmeldung unleserlich oder/und enthalt sie unplausible Daten, wird sie zur kurz-
fristigen Klarung an den Trager zuriickgeschickt.

Krankenversichertenkarte

Zur Inanspruchnahme der Leistungen stellt die AOK jedem einzelnen Leistungsberech-
tigten unverziiglich nach Eingang der Anmeldung durch den Trager eine Krankenversi-
chertenkarte aus.

Die Krankenversichertenkarten werden in der Regel mit einer Gilltigkeitsdauer von
einem Jahr ausgestellt. Zum 01.10.2005 erfolgt einmalig eine Erstellung mit einer Giil-
tigkeitsdauer von 15 Monaten. Mit der Ausstellung von Krankenversichertenkarten er-
folgt gleichzeitig die Aussteliung von Befreiungsausweisen, da die zu 1. genannten
Personen aufgrund bestehender Bestimmungen keine Zuzahlungen zu leisten haben.

Die in der Zentralen Aufnahmestelle Bremen (ZAST) lebenden Leistungsberechtigten
nach § 3 AsylbLG nehmen am Ersatzverfahren teil und erhalten zur Sicherstellung der
Krankenbehandlung Ersatzkarten, die stets an die ZAST versandt werden. Die Gilltig-
keitsdauer ist auf drei Monate begrenzt. Erst bei einem Wechsel in eine Gemein-
schaftsunterkunft erfolgt die Ausstellung einer Krankenversichertenkarte,

Sofern ein bisher in der ZAST lebender Leistungsberechtigter nach Bremerhaven
zieht, ist eine erneute Anmeldung vom Sozialamt Bremerhaven zu veranlassen. In die-
sem Fail hat eine Abmeldung durch die ZAST zu erfolgen.

Der Versand der Versichertenkarten erfolgt grundsétzlich an die Leistungsberechtigten.
Der Versand an eine c/o-Adresse kann ausnahmsweise ermoglicht werden.

Der erstmalige Versand der Versichertenkarten nach Ubernahme der Krankenbehand-
lung durch die AOK erfolgt allerdings nicht direkt an die Leistungsberechtigten, sondern
an die einzelnen Sozialhilfedienststellen in Bremen und Bremerhaven.

Die Anderung einer Anschrift kann bei Vorsprache des Leistungsberechtigten bei der
AOK direkt vorgenommen werden. Eine neue Versichertenkarte muss nicht ausgestelit
werden. Es besteht aber auch die Méglichkeit, dass die Karte vom Trager an die Kran-
kenkasse mit der Bitte Obersandt wird, die Anschrift zu dndern. Nach erfolgter Ande-
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rung erhalt der Krankenhilfeberechtigte die Versichertenkarte direkt von der AOK zu-
geschickt.

Beim erstmaligen Verlust einer Krankenversichertenkarte stellt die Krankenkasse eine
neue Krankenversichertenkarte aus.

Sofern nach erneuten Verlusten die Notwendigkeit besteht, weitere Versichertenkarten
auszustellen, erfolgt dieses nur nach schriftlicher Zustimmung durch den Trager.

Den Tragern werden fir die Ausstellung von Krankenversichertenkarten keine Kosten
in Rechnung gestellt. Bei der Festlegung der Verwaltungskosten im Rahmen dieser
Vereinbarung werden die entsprechenden Kosten bereits berticksichtigt.

Sollte in der Zukunft die Notwendigkeit bestehen, fir den unter 1. genannten Perso-
nenkreis elektronische Gesundheitskarten auszustellen, ist die Ubernahme der entste-
henden Kosten zwischen den Tragern und der AOK zu verhandeln.

Verfahren bei Beendigung des Hilfebezuges

Das Verfahren bei Beendigung des Hilfebezuges soll unter Beachtung des § 264 Abs. 5
SGB V erfolgen.

Sobald die Beendigung der Hilfsbedtrftigkeit der gesamten Haushaltsgemeinschaft oder
einzelner Haushaltsangehériger bzw. die Beendigung der Zustandigkeit eines Tragers in
Bremen feststeht, erfolgt eine schriftliche Abmeldung durch den Trager bei der AOK.
Grundsétzlich sollen mit der Abmeldung die Versichertenkarten und Befreiungsausweise
der Krankenkasse Ubermittelt werden. Sofern sie dem Trager zum Zeitpunkt der Abmel-
dung nicht zur Verfigung stehen, werden diese unverziglich nachtrdglich tbermittelt.

Die AOK wird nach Eingang der Abmeldung eine Sperrung der Versichertenkarten vor-
nehmen, damit ungerechtfertigte Leistungen méglichst nicht oder nur noch kurzfristig in
Anspruch genommen werden kénnen.

Solange die Krankenversichertenkarte(n) nicht Gbermittelt wurde(n), hat der Tréger der
AOK alle Leistungsaufwendungen des/der Krankenhilfeberechtigten, auch tber das En-
de des Hilfebezuges hinaus, zu erstatten. Entsprechendes gilt auch fur drztlich veran-
lasste Leistungen, die nach der (Jbernahme der Krankenversichertenkarte im selben
Quartal in Anspruch genommen wurden.

Nach Eingang der Versichertenkarte(n) bei der AOK erfolgt eine schriftiiche Bestatigung
Uber den Eingang an den Trager. Mit der Mitteilung erfolgt gleichzeitig die Meldung dar-
tber, ob sich ggf. noch weitere Karten (z. B. durch Verlust) im Umiauf befinden kénnten.

Hinsichtiich der Beendigung der Vergutung fir drztliche und zahnarztliche Leistungen
gelten die vertraglichen Regelungen der AOK.
Grundlagen der Leistungsanspriiche
Krankenhilfeberechtigte nach dem SGB Vill
Far die krankenhilfeberechtigten Personen nach dem SGB VINl finden die Regelungen
zu Punkt 5 der jeweils giiltigen Fassung der Vereinbarung zur Umsetzung der Leis-

tungserbringung nach § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V in der Freien Hansestadt Bremen mit
folgender Ausnahme Anwendung:

(8]



Zuzahlungen sind nicht zu erbringen. Insofer finden die Vorschriften der §§ 61, 62 und
28 Abs. 4 (Zuzahlungen beim Arztbesuch) SGB V keine Anwendung. Die Krankenhil-
feberechtigten erhalten mit der Versichertenkarte eine Befreiungsbescheinigung der
Krankenkasse.

5.2 Leistungsberechtigte nach § 3 AsylbLG

5.2.1 Die Leistungsberechtigung ergibt sich aus § 4 AsylbLG. Nach dieser Vorschrift sind

die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde erforderlichen Leis-
tungen zu gewdéhren.

5.2.2  Zur Klarstellung der Leistungsanspriiche wird auf die Anlage 1 verwiesen, die ggf.

fortlaufend ergédnzt wird.

5.2.3 Kostenlibernahmeerklarungen fir Behandlungen im Ausland bzw. Kostenerstattun-

gen fir im Ausland in Anspruch genommene Leistungen werden grundsitzlich nicht
abgegeben bzw. erbracht.

5.2.4 Die Vergltungsregelungen fir die Leistungserbringer gelten - unabhéngig von der

Kostentrégerschatft - sowohl fir Krankenversicherte wie fir Krankenhilfeberechtigte
nach einheitlichen Grundsatzen, entsprechend der gesetzlichen Regelung zu § 264
Abs. 6 SGB V.

Widerspruchs- und Klageverfahren

Die AOK entscheidet iiber Widerspriiche gegen abgelehnte Leistungsantrige der Kran-
kenhilfeberechtigten. Dementsprechend richten sich Klagen vor den Sozialgerichten e-
benfalls gegen die Krankenkasse.

Durchsetzung von Schadensersatz- und Erstattungsanspriichen

Die Verfoigung von Ersatz- und Erstattungsanspriichen wird von der AQOK Ubernom-
men. Die Anspriiche werden grundsatziich im Rahmen von bestehenden Teilungsab-
kommen mit den Versicherungen realisiert.

Soweit dieses nicht moglich ist, werden die Anspriiche nach Sach- und Rechtslage be-
arbeitet. Die Krankenkasse erhalt als Erfolgshonorar 7,5 % der erfolgreich realisierten
Leistungsaufwendungen. Externe Kosten (z. B. Anwalits- und Sachverstandigenkosten)
werden nach Einzelabsprache von dem Tréger separat bernommen.,

Bei der Berechnung der Verwaltungskosten bleiben die erstatteten Schadens- und Er-
satzansprlche unberticksichtigt.

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Die AOK beteiligt im Rahmen der Krankenbehandlung gem. § 264 Abs. 1 SGB Vv den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen entsprechend der gesetzlichen und vereinbar-
ten Regelung. Die Kosten firr die Umiage gem. § 281 SGB V werden bis zur Héhe von
€ 3,75 jahrlich pro Bedarfsgemeinschaft von den Tragern (lbernommen. Eventuell dar-
dber hinausgehende Kosten werden von den Krankenkassen getragen.



9. Prufung von Heil- und Kostenpldnen bei Zahnersatz

Die Prufung von Heil- und Kostenplanen bei Zahnersatz erfoigt durch die Mitarbeiter der
AOK. Eine Bewilligung erfolgt grundsatziich erst nach Begutachtung durch das Ge-
sundheitsamt Bremen bzw. Bremerhaven.

FUr den Personenkreis des § 3 AsylbLG besteht auch im Bereich des Zahnersatzes ein
reduzierter Leistungsanspruch. Auf die Anlage 1 zu dieser Vereinbarung wird verwiesen,

Bei beiden Personenkreisen ist zu beachten, dass durch die fehlende Finanzierungsbe-
teifigung der Leistungsberechtigten eine ggf. erhéhte und umfangliche Antragsstellung
gezielt zu Uberpriifen ist.

10. Abrechnung und Erstattung der Leistungsaufwendungen

Fur die Abrechnung und Erstattung der Leistungsaufwendungen der beiden Personen-
gruppen werden fir die Trager in Bremen und Bremerhaven unterschiedliche Instituti-
onskennzeichen eingerichtet.

10.1 Die AOK erstellt vierteljahriiche Abrechnungen, die folgende Angaben enthalten sollen:

10.1.1 Bezug auf die Person (Name, Vorname, Geburtsdatum, Aktenzeichen des Trégers)
mit Ausnahme der &rztlichen und zahnarztlichen Vergiitungen (Pauschalabrechnun-
gen)

10.1.2 Leistungszeitraum

10.1.3 Leistungsaufwand nach Leistungsarten gegliedert, sofern eine personenbezogene
Zuordnung méglich ist

10.1.4 Stationare Behandlungen (Krankenhaus, Vorsorge/Reha) mit Angabe des Zeitrau-
mes

10.1.5 arztliche Behandlungen pro Quartal

10.1.6 Zahnirztliche Behandlung pro Quartal und Zahnersatz

10.1.7 Ambulante Notfallbehandlung

10.1.8 Ambulantes Operieren

10.1.9 Heil- und Hilfsmittel

10.1.10 Arzneimittel

10.1.11 Sprechstundenbedarf

10.2 Einnahmen und Ausgaben, die im Quartal angefallen sind, werden gegeneinander ver-
rechnet,

10.3 In den Abrechnungen der AOK erfolgt eine Aufrechnung der Aufwendungen aller Be-
treuten je Leistungsart.

10.4 Die Trager sichern eine Erstattung der Leistungsaufwendungen unter Beriicksichtigung
der Abschlagszahlungen vierzehn Kalendertage nach Eingang der Abrechnung zu.

11. Abschlagszahlungen

Die Trager zahlen der AOK Abschlagszahlungen auf die Leistungsaufwendungen und
die Verwaltungskosten zur Sicherung der Liquiditat, Die Abschlagszahlungen betragen
fiir die Zeit vom 01.10.2005 bis 31.12.2008 pro Person € 100,- monatlich,



12.

Nach Auswertung der Leistungsausgaben im Jahr 2006 werden die Abschlagszahlun-
gen fur den Zeitraum ab 01.01.2007 einvernehmlich neu festgesetzt.

Die Zahlungen sollen jeweils zum 01. eines jeden Monats an die AOK erfolgen, ohne
dass es einer Aufforderung durch die Krankenkasse bedarf.

Die Anzahl der leistungsberechtigten Personen wird von der Krankenkasse an einem
Stichtag festgestellt und rechtzeitig vor der entsprechenden Abschlagszahlung an das
Sachgebiet 13 - Finanz- und betriebliches Rechnungswesen - beim Amt fir Soziale
Dienste bzw. an das Sozialamt Bremerhaven gemeldet. Der Stichtag ist jeweils der 15.
des Monats, der vor dem Quartal liegt, fiir den der Liquiditatsausgleich gezahlt werden
soll. Die Namen der jeweiligen Personen einschliellich der Aktenzeichen des Tragers
meidet die AOK mit den Stichtagsdaten entsprechend Satz 1 dieses Absatzes.

Verwaltungskosten

Fir die von der AOK durchzufiihrende Wahrnehmung der Krankenbehandiung gem.

§ 264 Abs. 1 SGB V werden als angemessene Verwaltungskosten fiir den Personen-
kreis nach dem SGB VIII € 8,50 pro Person/begonnener Monat , fiir den Personenkreis
nach § 3 AsylbLG € 8,00 pro Person/begonnener Monat vereinbart.

Fur die ersten drei Monate der Laufzeit dieser Vereinbarung (Uberleitungszeitraum)
werden die Verwaltungskosten auf € 10,- pro Person/Monat festgelegt. Die héheren
Verwaltungskosten fiir diesen Zeitraum sind mit den Investitionskosten der AOK in Be-
zug auf die Beschaffung der Software zu begriinden.

Die Trager und die AOK gehen davon aus, dass die Wahrnehmung der Krankenbe-
handlung von Personen des § 3 AsylbLG mit héheren Anstrengungen beim Fallmana-
gement verbunden ist. Fur diesen Personenkreis werden ab dem 01.01.2006 neben den
Verwaltungskosten in Héhe von € 8 - 8rganzende Verwaltungskosten vereinbart, die
sich unter Berticksichtigung der Ausgabenentwicklung berechnen.

Basis fur die ergénzenden Verwaltungskosten bilden die Ausgaben der AOK im Rah-
men des § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V fiir den Personenkreis des § 2 AsyibLG im Jahr
2004 (€ 1.273,78) zuziiglich der jahrlich pro Mitglied nachgewiesenen Steigerungen bei
den Leistungsausgaben der Kontenklassen 4 und 5 in der Jahresrechnung der AQK
Bremen/Bremerhaven. Da allerdings nur Leistungsausgaben beriicksichtigt werden, die
den jéhrlichen Betrag von € 20.450,-- pro Leistungsberechtigten nicht Ubersteigen (Stop-
Loss-Grenze), wird der Basiswert auf € 1.067,14 festgelegt.

Sofern die jahrlich durchschnittlichen Behandlungskosten eines Leistungsberechtigten
mehr als € 8,-- monatlich / € 96,-- jahrlich geringer ausfallen als die jahrlich durchschnitt-
lichen Behandlungskasten fiir den Personenkreis des § 2 AsybLG, werden der ACK er-
ganzende Verwaltungskosten in Héhe von 30 % der zusatzlichen Minderausgaben
(Minderausgaben, die den Betrag von € 96, -- Ubersteigen) gezahlt. Der Héchstsatz der
Gesamtverwaltungskosten betragt € 10,-- pro Person/begonnener Monat.

Die ergédnzenden Verwaltungskosten werden unter Bericksichtigung aller von der AQOK
bis zum 30.09. des jeweiligen Folgejahres abgerechneten Leistungen ermittelt. Zu be-
riicksichtigen ist ebenfalls die o. g. jahrliche Stop-Loss-Grenze von € 20.450,~- pro Leis-
tungsberechtigten.



13. Priifrechte der Tréiger

14.

15.

16.

AOK und Trager verabreden, einvernehmlich ein Verfahren zur Durchfihrung von Prii-
fungen zu vereinbaren.

Controlling der Leistungsausgaben

Die AOK und die Tréger vereinbaren halbjghrliche Gespréche zur Durchfithrung eines
Controllings zur Entwicklung der Leistungsausgaben.

Ziel dieser Gespréche ist es, Méglichkeiten zur Steuerung der Ausgaben und der Opti-
mierung des Meide- und Abrechnungsverfahrens und der Kidrung von Leistungsanspri-
chen zu erértern und zu vereinbaren.

Wirksamkeit

Diese Vereinbarung wird zwischen der AOK Bremen/Bremerhaven, der Freien Hanse-
stadt Bremen, Senator fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales und dem
Magistrat der Stadt Bremerhaven wirksam.

Sollten Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise nicht rechtswirksam
oder nicht durchfihrbar sein oder werden, soll dadurch die Guitigkeit der Ubrigen Be-
stimmungen des Vertrages nicht berlihrt werden. Dasselbe giit fir den Fall einer Rege-
lungslicke der Vereinbarung.

Anstelle der unwirksamen oder undurchfuhrbaren Bestimmungen oder zur Ausflllung
der Llcke soll eine angemessene Regelung gelten, die dem Willen der Vereinbarungs-
partner sowie dem Zweck der Vereinbarung entsprechen wiirde, sofern die Parteien bei
Abschluss der Vereinbarung den Punkt bedacht hatten.

Vereinbarungslaufzeit, Kiindigung

Diese Vereinbarung tritt rickwirkend am 01.10.2005 in Kraft und lauft auf unbestimmte
Zeit. Sie kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Kalenderjahres gekin-
digt werden. Eine Kiindigung in gegenseitigem Einvernehmen ist ohne Einhaltung einer
Frist méglich.

Bremen/Bremerhaven, im November 2005

Anlagen; 1
Freie Hansestadt Bremen ’ Magistrat der Stadt Bremerhaven
Senator fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Dezernent fur Jugend und Soziales

Jugend und Soziales

AOK Bremen/Bremerhaven



Anlage 1
der Vereinbarung zur Umsetzung der Leistungserbringung

nach § 264 Abs. 1 SGB V im Land Bremen

Die Leistungsberechtigung fiir den in § 3 AsylbLG genannten Personenkreis ergibt sich aus

§ 4 AsylbLG und zum Teil aus § 6 AsylbLG. Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass nach
diesen Vorschriften nur die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande er-

forderlichen Leistungen zu gewahren sind.

In der Regel ist allerdings davon auszugehen, dass (iberwiegend Leistungen im Rahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu erbringen sind.

Die AOK Bremen/Bremerhaven und die Trager in Bremen und Bremerhaven verstandigen
sich darauf, dass die entsprechenden Leistungen nach dem SGB V erbracht werden, sofern
in dieser Anlage keine Abweichungen vereinbart werden.

Zu folgenden Abweichungen besteht zwischen den Vertragspartnern Einvernehmen:

Folgende Leistungen kénnen von dem o. g. Personenkreis nicht in Anspruch genommen
werden;

o Strukturierte Behandiungsmethoden bei chronischen Krankheiten (DMP) i. S. des § 137 f
SGBV, sofern eine gesonderte Genehmigung durch die AOK erforderlich ist

o Kinstliche Befruchtung ) I

e Entbindungsgeld ‘

* Mutterschaftsgeld

Folgende Leistungen kénnen nur unter bestimmten Bedingungen in Anspruch genommen
werden:;

» Psychotherapie: Es kommt grundsétzlich nur eine Bewilligung von Kurzzeittherapien in
Frage. Eine Begutachtung muss in Bremen durch das Klinikum Bremen-Ost (Herr Dr.
Haack), in Bremerhaven durch das Gesundheitsamt Bremerhaven erfolgen.

» Sehhilfen: Eine Bewilligung erfolgt nach den Bestimmungen des SGB Vin Anlehnung an
die Regelungen fir den Personenkreis unter 18 Jahren

» Vorsorgekuren und Rehabilitationsmalnahmen kénnen grundsatzlich nicht bewilligt wer-
den. Nur nach Ricksprache mit dem Trager kommt in besonders gelagerten Einzelféllen
eine Bewilligung in Betracht. Anschlussheilbehandiungen kénnen dagegen im Rahmen
der GKV bewilligt werden.

* Zahnersatz und kieferorthopadische Behandiungen: Eine Bewilligung kann nur nach Be-
gutachtung durch das zustédndige Gesundheitsamt in Bremen und Bremerhaven erfolgen.

* Reha-Sport/Funktionstraining: Eine Bewilligung ist grundsétzlich ausgeschlossen. Nur in
besonders gelagerten Einzelfallen kann eine Bewilligung nach Ricksprache mit dem Tra-
ger erfolgen.

» Die Bewilligung von Hilfsmitteln erfolgt bis zu einem Bewilligungsbetrag von € 2.000,-- im
Rahmen der GKV. Hilfsmittel mit einem Bewilligungsbetrag von iiber € 2.000,-- werden
nur nach Ricksprache mit dem Trager bewilligt.



