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Ubernahme der Krankenbehandlung fiir Sozialhilfeempfiinger und Asylbewerber durch die ge-
setzliche Krankenversicherung gem. § 264 SGB V

Zusammen

Sehr geehrte Damen und Herren,

durch das Gesetz zur Modemisierung  der  gesetzlichen Krankenversicherung  (GKV-
Modernisierungsgesetz - GMG) vom 17. Oktober 2003 wird §264 SGB V neu gefasst und die Kranken-
behandlung von bisher nichtversicherten Empfingern laufender Hilfe zum Lebensunterhalt, von Hilfe in
besonderen Lebenslagen und laufender Leistungen nach §2 Asylbewerberleistungsgesetz den Kranken-
kassen iibertragen (vgl. Rundschreiben LKT NRW Nr. 507/03 vom 09.10.2003; neuer Wortlaut des § 264
SGB V Abs. 2 — 7 vgl. Anlage Al). Die Aufwendungen der Krankenkassen haben die Sozialhilfetriiger
einschlieBlich eines Personalaufwands von bis zu 5% der abgerechneten Leistungsaufwendungen viertel-
jihrlich zu erstatten. Hierbei ist zu beachten, dass die Verwaltungskostenpauschale von bis zu 5% der
abgerechneten Leistungsaufwendungen als eine Kopfpauschale zu verstehen ist, die nur fiir den Haus-

haltsvorstand einer entsprechenden Bedarfsgemeinschaft erhoben wird,
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Die genannten Hilfeempfiinger haben unverziiglich eine Krankenkasse im Bereich des fiir sie zustindigen
Sozialhilfetrégers zu wiihlen. Bei einer Bedarfsgemeinschaft iibt der Haushaltsvorstand dieses Wahlrecht
aus. Die Hilfeempfinger erhalten eine Krankenversichertenkarte, mit der sie wie die gesetzlich Kranken-
versicherten bei Vorlage Leistungen der Krankenversicherung im gesetzlich vorgesehenen Umfang er-

halten. Dabei gelten die allgemeinen Regeln der Budgetbegrenzung der GKV.

Die Spitzenverbéinde der Krankenkassen auf Bundesehene sind an den Deutschen Stidtetag und den
Deutschen Landkreistag sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der iibersrtlichen Triiger der Sozialhilfe
mit der Bitte herangetreten, zur Umsetzung des neuen § 264 SGB V eine gemeinsame Empfehlung her-
auszugeben. Dazu haben am 07. und 13.11.2003 erste Gespriichsrunden stattgefunden. Beratungsgrundla-
ge war der Entwurf einer gemeinsamen Empfehlung, der seitens der Krankenkassenverbiinde vorgelegt
worden war sowie eine umfangreiche Liste von Fragen, die von Kreisen und kreisfreien Stidten als Sozi-

alhilfetriiger zusammengestellt worden war.

Die Krankenkassenverbéinde gehen davon aus, dass es sich bei der Neuregelung des § 264 Abs. 2 bis 7
SGB V um ein gesetzliches Auftragsverhiltnis i.S. des § 93 SGB X handele. Dies hitte zur Folge, dass
die entsprechenden Regelungen der §§ 89, 91 SGB X Anwendung finden wiirden. Die Vertreter der Sozi-
alhilfetriiger haben dem widersprochen und sind der Auffassung, dass das mit der gesetzlichen Ubertra-
gung der Krankenbehandlung begriindete Rechtsverhiltnis zwischen gesetzlichen Krankenkassen und
Sozialhilfetriigern abschlieBend in SGB V und BSHG geregelt wird und kein Raum mehr fiir die Anwen-
dung allgemeiner Vorschriften eines gesetzlichen Auftragsverhiiltnisses nach § 93 SGB X besteht. In der
Zwischenzeit wurde das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung gebeten, diese Frage
zu kliren. Gemeinsame Empfehlungen von gesetzlichen Krankenkassen und kommunalen Spitzenver-
binden setzen voraus, dass es zur Anwendung und Umsetzung des neu gefassten § 264 SGB V zu einer

iibereinstimmenden Rechtsauffassung in dieser Frage kommt.

Unabhéingig von dieser Grundsatzfrage haben die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung zuge-
sagt, die Krankenbehandlung fiir den gesetzlich bestimmten Personenkreis ab 1. Januar 2004 zu iiber-

nehmen, wenn bis zum
5. Dezember 2003

die nichtversicherten Sozialhilfeempfiinger und gleichgestellten Asylbewerber eine gesetzliche Kranken-
versicherung gewiihlt haben und gemeldet wurden. Bei Nichteinhaltung dieser Frist miissten die zustindi-
gen Sozialhilfetriiger auch nach dem 1. Januar 2004 die Krankenbehandlung nach dem BSHG solange

sicherstellen, d.h. einen Behandlungsschein ausstellen oder die Ubernahme von stationiiren Krankenbe-
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handlungskosten erkldren und iibernehmen, bis die verwaltungstechnischen Voraussetzungen fiir die Er-
bringung der Leistungen durch die Krankenkassen erfiillt sind, insbesondere eine Versichertenkarte aus-
gestellt ist. Eine solche Zeitverzigerung wird es auch kiinftig in Fillen mit kurzfristiger oder zeitlich be-
grenzter Hilfegewihrung geben. Die sich daraus ergebenden Umsetzungsfragen sind bislang nicht erértert
worden. Bisher haben die Krankenkassen eine Befristung der Versichertenkarte bis 30.06.2004 im Hin-
blick auf das Inkrafitreten des sich im Vermittlungsverfahren befindlichen Gesetzgebungsvorhabens SGB
II (Zusammenfiihrung Arbeitslosenhilfe/Sozialhilfe), nicht zuletzt auch wegen der regulidren Ausstellung

von Versichertenkarten fiir die Daver von einem Jahr und der damit verbundenen Kosten, abgelehnt.

Das Muster eines Anschreibens an Sozialhilfeempfinger und Asylbewerber (Anlage A2) und das Muster
eines Antwortschreibens von Sozialhilfeempfiingern/Asylbewerbern an das Sozialamt (Anlage A3) sind
dem Rundschreiben beigefiigt, wobei in Nordrhein-Westfalen die Besonderheit besteht, dass fiir Asylbe-
werber ausschlieBlich die gemeindliche Ebene, d.h. kreisfreie Stidte und kreisangehdrige Gemeinden

zustiindig ist.

Die Beratung mit den Krankenkassenverbiinden werden z.7. fortgesetzt. Ob und ggf. wann es auf Bun-
desebene zu einer gemeinsamen Empfehlung kommt, kann derzeit nicht gesagt werden, zumal auch unter

den Krankenkassenverbiinden noch nicht iiber alle Fragen Einvernehmen erzielt werden konnte.
Uber weitere Ergebnisse auf Bundesebene werden wir Sie unterrichten.

Mit freundlichen GriiBen
In Vertretung

A B

Dr. Martin Klein
Anlagen: Al — A3



Anlage Al

§ 264 SGB V

Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen Kosten-
erstattung

(1) ...

(2)

&)

(4)

(3)

(6)

Die Krankenbehandlung von Empfiingern laufender Leistungen zum Lebensunterhalt nach
Abschnitt 2, von Empfingern von Hilfe in besonderen Lebenslagen nach Abschnitt 3 des
Bundessozialhilfegesetzes und von Empfingern laufender Leistungen nach § 2 Asylbe-
werberleistungsgesetz, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse tibernommen.
Satz 1 gilt nicht fiir Empfiinger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat unun-
terbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen, Personen, die ausschlieBlich Leistungen
nach §§ 14 und 17 des Bundessozialhilfegesetzes beziehen sowie fiir die in § 119 des
Bundessozialhilfegesetzes genannten Personen.

Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfiinger haben unverziiglich eine Krankenkasse im
Bereich des fiir die Hilfe zustindigen Sozialhilfetrigers zu wihlen, die ihre Krankenbe-
handlung libernimmt. Leben mehrere Empfinger in hiuslicher Gemeinschaft, wird das
Wabhlrecht vom Haushaltsvorstand fiir sich und fiir die Familienangehérigen ausgelibt, die
bei Versicherungspflicht des Haushaltsvorstands nach § 10 versichert wiren. Wird das
Wahlrecht nach den Sitzen 1 und 2 nicht ausgeiibt, gelten § 281 des Vierten Buches und §
175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

Fiir die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfinger gelten § 11 Abs. 1 sowie § 61 und § 62
entsprechend. Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. Als Versicherten-
status nach § 291 Abs. 2 Nr. 7 gilt fiir Empfiinger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres
die Statusbezeichnung ,Mitglied”, fiir Empfinger nach Vollendung des 65. Lebensjahres
die Statusbezeichnung ,.Rentner”. Empfinger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, in hiuslicher Gemeinschaft leben und nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die
Statusbezeichnung ,.Familienversicherte®.

Wenn Empfiinger nicht mehr bedtirftig im Sinne des Bundessozialhilfegesetzes sind, mel-
det der Sozialhilfetriiger diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. Bei der Abmeldung hat
der Sozialhilfetriger die Krankenversichertenkarte vom Empfiinger einzuziehen und an
die Krankenkasse zu iibermitteln. Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung
durch eine missbriuchliche Verwendung der Karte entstehen, hat der Sozialhilfetriiger zu
erstatten. Satz 3 gilt nicht in den Fiillen, in denen die Krankenkasse aufgrund gesetzlicher
Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ithre Leistungspflicht vor
der Inanspruchnahme der Leistung zu priifen.

Bei der Bemessung der Vergiitungen nach § 85 oder § 85 a ist die vertragsérztliche Ver-
sorgung der Empfinger zu beriicksichtigen. Werden die Gesamtvergiitungen nach § 85
nach Kopfpauschalen berechnet, gelten die Empfinger als Mitglieder. Leben mehrere
Empfinger in hiiuslicher Gemeinschaft, gilt abweichend von Satz 2 nur der Haushaltsvor-
stand nach Absatz 3 als Mitglied; die vertragsérztliche Versorgung der
Familienangehorigen, die nach § 10 versichert wiren, wird durch die fiir den Haushalts-
vorstand zu zahlende Kopfpauschale vergiitet.
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(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der Krankenbehand-
lung nach Absatz 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fiir die Hilfe zustindigen
Sozialhilfetrégern vierteljdhrlich erstattet. Als angemessene Verwaltungskosten ein-
schlieBlich Personalaufwand fiir den Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu 5 vom
Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendungen festgelegt. Wenn Anhaltspunkte fiir
eine unwirtschaftliche Leistungserbringung und oder —gewihrung vorliegen, kann der zu-
stindige Sozialhilfetrdger von der jeweiligen Krankenkasse verlangen, die
Angemessenheit der Aufwendungen zu priifen und nachzuweisen.



Anderungen bei der Krankenhilfe nach dem BSHG
durch das verabschiedete GKV-Modernisierungsgesetz

' Geidnderte Rege-
lungen

|

Beschreibung der Verdnderung

§ 36 a BSHG
Hilfe bei Sterilisation

des § 24 b SGB

Neuregelung

W

Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation werden aus
dem Leistungskatalog der GKV gestrichen.

Leistungen gehdren zur persénlichen Lebensplanung. Daher Eigenfi-
nanzierung durch die Versicherten.

Krankheitsbedingt erforderliche Sterilisation wird weiterhin {iber
GKV bezahlt.

§ 36 b BSHG
Hilfe bei Schwan-
gerschaft und Mut-
terschaft

hnﬁErung in§
195 RVOD

Wegfall des Entbindungsgeldes.

(Bisher erhielten Versicherte, die keinen Anspruch auf Ifd. Mutter-
schaftsgeld hatten, ein einmaliges Entbindungsgeld in Hhe von 77 €,
Diese Leistung nach der RVO wurde aus finanziellen Griinden gestri-
chen).

§ 37 Abs. 1 BSHG

Hilfe bei Krankheit

und vorbeugande
Hilfe

Neuregelung
des § 264
SGB VW

§ 264 SGB V hat folgenden Regelungsinhalt:

* Krankenbehandlung von HzL-Empfangern / HibL-Empfangern und
von Empfangern Ifd. Leistungen nach § 2 AsylbLG, die nicht ver-
sichert sind, wird von der Krankenkasse iibernommen

* Hzl muss voraussichtlich mindestens 1 Monat ununterbrochen

gewdhrt werden,

Gilt nicht fir Sozialhilfe an Deutsche im Ausland (§ 119 BSHG)

Auswahl der Krankenkasse durch den SHE

Wahlrecht steht dem HV zu

Leistungsurnfang fir SHE entspricht dem Leistungsumfang der

GKV (§ 11, 1 SGB V = Leistungen zur Verhitung von Krankheiten

und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisverhiitung,

bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch, zur Frither-
kennung von Krankheiten, zur Behandlung einer Krankheit, bei

Schwerpflegebedirftigkeit; § 61 SGB V = Zuzahlungen; § 62 SGB

V' = Belastungsgrenze) .

* SHE erhalten eine Versicherungskarte

* Liegt keine Bediirftigkeit im Sinne des BSHG mehr vor, sofor- |
tige Abmeldung bei der KK, Einzug der Versicherungskarte
und Weiterleitung an KK durch SHTr/Sozialamt {Aufwendun-
gen, die der KK nach Abmeldung durch eine missbrauchliche
Verwendung der Karte enistehen, hat der SHTr. zu erstatten; ggf
ist gem. § 92 a BSHG Kostenersatz zu fordern.)

= Finanzierung der vertragsarztlichen Versorgung {iber Kopfpau-
schalen an die Kassenarztl. Vereinigung; bei mehreren HE in der
Familie wird wie bei Versicherten die Kopfpauschale nur fiir den
HV entrichtet,

* Diese Kopfpauschalen werden bis einschl. 2005 auch mit dem
SHTr abgerechnet. Ab 2006 rechnet die KK die tatsachlich fiir die
Versorgung erbrachten Leistungen mit dem SHTr ab.

* Vierteljahrliche Abrechnung der Aufwendungen + 5 % Verwal-
tungskostenzuschlag

§ 38 BSHG
Leistungserbringung,
Vergiitung,
Fahrkosles

* Streichung des § 38 Abs. 2 aufgrund der Neuregelung der Zuzah-
lungen und Belastungsgrenzen fir SHE im SGB V.

* Bedeutet Gleichstellung der SHE bei den Zuzahlungen den Versi-
chertenin der GKV.

* Bei Erreichen der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V innerhalb
eines kurzen Zeitraumes kann SHTr Kosten darlehensweise ii-
bernehmen.

» Ubernahme nur der unabwendbar notwendigen Krankheitskosten

* Teilnahme der Hilfesuchenden an den von den KK angebotenen
Bonusregelungen (§ 65 a SGEB V)

§1Abs. 15 2Re-
gelsatzverordnung

Folgednderung
durch Streichen
des § 38 Abs. 2

BSHG |

Die Regelsatze umfassen.... Dazu gehéiren auch die laufenden Leis-
tungen flr die Beschaffung von Wésche und Hausrat von geringem
Anschaffungswert, fiir die Instandsetzung von Kleidung, Schuhen und
Hausrat in kleinerem Umfang sowie fiir Kérperpflege und fiir Reini- |

Anclensng Krankenhilfe
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gung sowie die Leistungen fiir Kosten bei Krankheit, bei vorbeu-
gender und bel sonstiger Hilfe, soweit sie nicht nach den §§ 36
bis 38 des Gesetzes (ibernommen werden.*
Mit der Neufassung wird geregelt, dass die Zuzahlungen aus dem
Regelsatz zu decken sind.
§ 61 SGB.V * Zuzahlung Arzneimittel und Verbandmittel
Zuzahlungen o 10 v.H. des Abgabepreises,
o mindestens 5 €
o hichstens 10 €,
o jedoch nicht mehr als die Kosten des Mittels
* Zuzahlung stationdre Malknahmen = 10 €/Kalendertag, begrenzt
auf 28 Tage pro Kalenderjahr
| *  Zuzahlung Heilmittel, hausliche Krankenpflege = 10 €Verordnung
+ 10 % der Kosten
* Zuzahlung Hilfsmittel = 10 % fir jedes Hilfsmittel: mindestens 5 €,
max. 10 €
(Diese Regelungen gelten ausschlieflich fir Versicherte, die das
18. Lebensjahr vollendet haben.)
§ 62 5GB V *  Zuzahlung nicht mehr als 2 % der Bruttoeinnahmen zum Lebens-
Belastungsgrenze unterhalt pro Kalenderjahr (einschl. der Einnahmen der Haus-
haltsangehdrigen oder des Lebenspartners)
*  Zuzahlung fir chronisch Kranke = 1 % der Bruttoeinnahmen
=  BeiVersicherten, die
o HzL nach BSHG,
o HzL im Rahmen der KOF nach BVG oder anderen Gesel-
Zen in entspr. Anwendung des BVG
o oder Leistungen nach dem GSiG erhalten,
o in Heimen zu Lasten der Sozialhilfe oder der KOF unter-
gebracht sind und
bei nicht versicherten Empféngern von
o Hzl nach BSHG
o HibL nach Abschnitt 3 des BSHG
o Ifd. Leistungen nach § 2 AsylbLG
gilt als Bruttoeinnahme fiir die gesamte Bedarfsgemein-
schaft nur der Regelsatz des HV; somit Zuzahlung jahrlich
bei einem Regelsatz von 296 € = 71,04 € ( 12 x 296, davon
2%) '
* Krankenkasse stellt dem Versicherten eine entsprechende Be-
, scheinigung Uber die Befreiung aus.
§28SGBV =  Einflhrung einer Praxisgebilhr von 10 € pro Quartal fir Versicher-
te, die das 18 Lebensjahr vollendet haben
*  Geblbhr ist sozial abgefedert, da sie zusammen mit weiteren Zu-
zahlungen 2 %, bei chronisch Kranken 1 % des Bruttoeinkom-
mens nicht Gberschreiten darf,
Egal, wie oft man zu einem Arzt geht und egal, zu wie vielen Arzten
man geht: Man zahlt insgesamt nicht mehr als 10 € Praxisgeblhr in-
nerhalb eines Quartals
Sterbegeld gehort nicht mehr zum Leistungskatalog der GKG
§338GBVY = An Sehhilfen/Brillen beteiligen sich die Krankenkassen nicht mehr.
* Ein Leistungsanspruch besteht weiterhin fir Kinder/Jugendliche
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sowie flir schwer sehbeein-
trachtigie Menschen
(= Eine Kosteniibernahme durch das Sozialamt im Rahmen der Hilfe
bei Krankheit ist gem. § 38 BSHG n. F. ausgeschlossen. Die Kos-
ten sind gem. § 1 Abs. 1 8. 2 Regelsatzverordnung n. F. aus dem
Regelsatz zur decken. -
§ 60 SGB V * Fahrkosten zur ambuianten Behandlung werden grundsatz-
lich nicht mehr von der GKV libernommen (nur noch bei zwin-
genden medizinischen Grinden kann GKV Genehmigung erteilen
| und Fahrkosten Gbernehmen)

Anderung Mrankanhilfa




§§ 55 -59 SGB V

Zahnersatz
Im Jahre 2004 bleibt es bei den bisherigen Regelungen

Ab 2005 gilt Folgendes:

Der Zahnersatz wird aus dem Leistungskatalog der GKV ge-
strichen

Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten eine
Zahnersatzversicherung als obligatorische Satzungsleistung
anzubieten.

Die Festzuschiisse umfassen 50 % der Kosten fir die jeweili-
ge Regelversorgung und erhhen sich bei regelméaRiger
Zahnpflege und &rztlicher Untersuchung auf max 80 %
Versicherte, die Ifd. HzL nach dem BSHG, Ifd. HzL im Rah-

- men der Kriegsopferflirsorge oder Leistungen nach dem GSiG

erhalten, werden nach der Satzung einen Anspruch auf den
doppelten Festzuschuss haben, so dass eine vollstindige
Ubernahme der Kosten der jeweiligen Regelversorgung er-
folgt.

Dies gilt auch flr Heimbewohner, wenn die Kosten der Unter-
bringung durch Trager der Sozialhilfe oder KOF getragen
werden.

Anclerung Krankenhille




