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1. Zuzahlungen fur Empfanger von Leistungen nach BSHG und § 2 AsylbLG

Nach 8 264 SGB V wird ab dem 1.1.2004 fur

1. Empfanger von Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem BSHG,

2. Empfanger von Hilfe zum Lebensunterhalt gemal 8§ 2 AsylbLG (mindestens 36 Mo-
nate Bezug von Leistungen nach AsylbLG und Besitz einer Aufenthaltsgestattung oder
Vorliegen rechtlicher oder humanitérer Ausreisehindernisse)?,

3. Empfanger von Hilfe in besonderen Lebenslagen gemaf BSHG?

die Krankenbehandlung von der Krankenkasse und nicht mehr vom Sozialamt tber-

nommen (soweit die Leistungsberechtigten nicht bereits Mitglied einer Krankenkasse
sind, vgl. dazu unter 4.). Die Betroffenen missen eine Krankenkasse im Bereich des zu-

! Gesetzestexte, Begriindung, Stellungnahmen zur Gesundheitsreform und zur tibrigen Agenda 2010 siehe
http://www.arbeithehmerkammer.de/sozial politik/seiten/01_politik.htm

?vgl. dazu ausfiihrlich Classen, Eckpunkte zu § 2 Asylbewerberl ei stungsgesetz, http://www.fluechtlingsinfo-
berlin.de/fr/arbeitshilfen/eckpunkte paragraf2_asylblg.doc

3 Dies betrifft etwa bisher nicht krankenversicherte Empfanger von Leistungen der sozialen Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsunfahigkeit, deren L ebensunterhaltsbedarf zwar durch das Grundsicherungsgesetz abgedeckt ist, die aber fur
Krankenhilfe (und ggf. Pflegebedarf) auf Sozial hilfe angewiesen sind.
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standigen Sozialhilfetrdgers wéhlen und erhalten von dieser eine Krankenversicherten-
karte. Wer selbst keine Kasse auswéhlt, wird vom Sozialamt bei einer Kasse angemeldet
(8 175 Abs. 3 SGB V).

Die Leistungen werden von der Krankenkasse fur die Sozialamter auf Grundlage der im
SGB V enthaltenen Regelungen fur die gesetzliche Krankenversicherung erbracht. Die
Krankenkasse erhalt dafiir von den Sozialamtern jedoch keinen Mitgliedsbeitrag, sondern
rechnet die ihr entstandenen Krankenbehandlungskosten vierteljahrlich mit dem Sozial-
hilfetrager ab, und erhalt fir diesen Abrechnungsaufwand vom Sozialamt auch noch eine
Vergutung von bis zu 5 % der erbrachten Leistungen (wir ham's ja...). Entfallt die Lei-
stungsberechtigung, zieht das Sozialamt die Versichertenkarte wieder ein.

Da nun die Krankenkasse (und nicht mehr das Sozialamt!) Trager der Leistung ist, ist
gegen ablehnende Entscheidungen der Widerspruch an die Krankenkasse zu richten.
Die Anspriuche kénnen im Klageweg, in Eilfallen mittels einstweiliger Anordnung gegen
die Krankenkasse beim Sozialgericht durchgesetzt werden. Das Verfahren beim Sozial-
gericht ist gerichtskostenfrei.*

Achtung: Sozialhilfeempfanger und Leistungsberechtigten nach § 2 AsylbLG unterlie-
gen den Zuzahlungen von 10 Euro beim Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus usw. und missen
auch beim Kauf von Medikamenten in der Apotheke usw. die in der Krankenversicherung
Ublichen Zuzahlungen leisten. Dies ergibt sich daraus, das mit der Anwendung der Kran-
kenversicherung nach 8§ 264 SGB V grundsatzlich auch die Zuzahlungsregelungen des
SGB V zur Anwendung kommen. Zur insoweit geltenden Harteregelung siehe weiter un-
ten unter 3.

2. Keine Zuzahlungen fir Empfanger von Leistungen nach 88 3 ff AsylbLG

Fur Flachtlinge, die noch keine 3 Jahre Leistungen nach AsylbLG erhalten haben oder
aus anderen Grinden weiter nur die (gegentber der Sozialhilfe nach BSHG abgesenk-
ten) Leistungen nach § 3 - 7 AsylbLG erhalten (freiwillige Ausreise zumutbar, oder Lei-
stungseinschrankung nach § 1a AsylbLG), gilt die Regelung in § 264 SGB V zur Uber-
nahme der Krankenbehandlung durch eine Krankenversicherung nicht.

Fur diese Leistungsberechtigten andert sich ab dem 1.1.2004 gar nichts. Fur sie bleibt
das Sozialamt fur die Krankenhilfe zustandig. Sie erhalten nur die eingeschrankten me-
dizinischen Leistungen bei akutem Behandlungsbedarf, schmerzhaften Krankheiten oder
zur Sicherung der Gesundheit unerlasslichem Behandlungsbedarf, aul3erdem Leistun-
gen bei Schwangerschaft und Mutterschaft sowie Vorsorgeuntersuchungen und Impfun-
gen, § 4 und 6 AsylbLG.’

4 Obwohl dies ziemlich eindeutig ist, sind die Krankenkassen anderer Auffassung: der Anspruch richte sich gegen die
Sozialamter, demzufolge waren Widerspruch und Klage gegen das Sozialamt zu richten und der Rechtsweg beim Verwal -
tungsgericht zu beschreiten... Auch hier hat der Gesetzgeber leider versaumt, fir Klarheit zu sorgen.

® Dazu ausfithrlich Classen, Eckpunkte zur Krankenhilfe nach §§ 4 und 6 Asylbewerberleistungsgesetz
Umfang der Krankenhilfe; Krankenhilfe fir Migrantlnnen ohne Aufenthaltstatus,
http://www.fluechtlingsinfo-berlin.de/fr/arbeitshilfen/krankenhilfe_asylblg.doc
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Im Streitfall ist der Widerspruch gegen das Sozialamt zu richten, die Klage und im Eilfall
die einstweilige Anordnung sind (gerichtskostenfrei, § 188 VwGO) beim Verwaltungsge-
richt zu beantragen

Die Leistungsberechtigten nach 88 3-7 AsylbLG bekommen keine Chipkarte einer Kran-
kenversicherung, sie erhalten wie bisher beim Sozialamt ihre Krankenscheine gemaf 88
4 und 6 AsylbLG. Anders als das ab 1.1.2004 gemaf § 264 SGB V auch fur Sozialhil-
feempfanger geltende Krankenversicherungsrecht sehen 88 4 und 6 AsylbLG aber auch
keine Zuzahlungsregelungen vor.

Leistungsberechtigte nach 88 3-7 AsylbLG missen deshalb keinerlei Zuzahlungen lei-
sten. Sie mussen die Praxisgebuhr nicht bezahlen und auch im Krankenhaus, in der
Apotheke beim Kauf von Medikamenten usw. nicht zuzahlen. Auch nicht verschreibungs-
pflichtige Medikamente kdnnen - wie bisher - ohne Zuzahlung oder Eigenleistung bean-
sprucht werden. Dies wére bei einem Barbetrag von nur 40,90 Euro monatlich, der far
den gesamten personlichen Bedarf einschliel3lich Fahrkosten reichen muss, auch vollig
unverhaltnismalig.

Die Rechtslage ist insoweit vollig eindeutig. In der Praxis werden dennoch vielerorts
rechtswidrig Zuzahlungen verlangt. Daraus ergeben sich folgende Forderungen:

- kassenarztliche Vereinigungen, Apothekerverbdnde und Krankenhaustréager missen
ihre Mitglieder umgehend Uber die Rechtslage aufklaren (zu Jahresbeginn allerorten ver-
schickte fehlerhafte Infoschreiben mussen umgehend richtig gestellt werden!)

- Sozialamter miissen Krankenscheine, Arzte wiederum die Rezepte mit Hinweisen auf
die Befreiung von Zuzahlungen versehen. Das Sozialamt Kiel versieht die Krankenschei-
ne z.B. mit einem Stempel, der auf die Gebuhrenbefreiung hinweist.

- Sozialamter sollten Leistungsberechtigte mit einem Zuzahlungsbefreiungsausweis
versehen.

Rechtswidrig kassierte Zuzahlungen missen von Arzten, Apotheken, Krankenhausern
usw. zurtckbezahlt werden.

Zu beflrchten ist zudem, dass analog der Regelung in der Krankenversicherung auch
nach 88 4 und 6 AsylbLG nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sowie zur Kran-
kenbehandlung notwendige Fahrtkosten vom Sozialamt nicht mehr Gbernommen wer-
den. Auch das ware rechtswidrig, da die nach 88 4 - 6 AsylbLG erbrachten Leistungen
den dort genannten (wenn auch eingeschrankten...) Bedarf zweifellos immer in voller HO-
he - also ohne jede Zuzahlung - "sicherstellen" (8 4 Abs. 3 AsylbLG) mussen.

3. Harteklausel fur Empféanger von Leistungen nach BSHG und § 2 AsylbLG

Fur Empfanger von Leistungen nach BSHG und 8§ 2 AsylbLG gilt eine Harteklausel, nach
der die Zuzahlung nicht 2% des Regelsatzes fur den Haushaltsvorstand Ubersteigen
durfen. Bei chronisch Kranken gilt eine Hochstgrenze von 1%. Dieser Betrag gilt auch fir
Bedarfsgemeinschaften aus mehreren Personen (Ehepaare, Familien) nur einmal, fur




die gesamte Bedarfsgemeinschaft sind also ebenfalls nur 1 % bzw. 2 % des Regelsatzes
des Haushaltsvorstands zu beriicksichtigen (8§ 62 Abs. 2 Satz 4 SGB V).

Kinder unter 18 sind ohnehin von den Zuzahlungen befreit.

Es empfiehlt sich, alle Quittungen fur Zuzahlungen aufzubewahren. Sobald die Hochst-
grenze von 2 % von 296,00 Euro Regelsatz = 71,04 Euro bzw. 1 % = 35,52 Euro (Betrag
fur die den meisten alten Bundeslander, in Ostdeutschland etwas geringerer Betragﬁ)
erreicht ist, kann bei der Krankenkasse die Befreiung fur das restliche Kalenderjahr be-
antragt werden.

Bereits Uberzahlte Betrage sind in diesem Fall von der Krankenkasse zu erstatten (Bei-
spiel: Zuzahlungsgrenze 71,04 Euro, Summe der bereits geleisteten Zuzahlungen = 80
Euro. Die Krankenkasse muss die Befreiungsbescheinigung erteilen und 8,96 Euro an
den Leistungsberechtigten auszahlen).

4. Mitglieder einer Krankenversicherung

Das Erstattungsverfahren nach § 264 SGB V beinhaltet keine echte "Mitgliedschaft” in der
gesetzlichen Krankenversicherung, die Zeiten zahlen daher nicht als Anwartschatft fur die
freiwillige Krankenversicherung nach § 9 SGB V.

Als Mitglieder einer Krankenversicherung gelten hingegen Pflichtversicherte (85 SGB V,
z.B. Arbeitnehmer, Rentner, Studierende, Empfanger von Arbeitslosenunterstiitzung), Fa-
milienversicherte (8 10 SGB V, Ehepartner, Kinder ohne eigenes Einkommen) sowie
freiwillig Weiterversicherte (8 9 SGB V, Personen die friher pflicht- oder familienversi-
chert waren und im Anschluss als freiwillige Mitglieder einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung weiter versichert sind).

Die genannten Mitglieder einer Krankenversicherung kénnen aufgrund geringen oder
fehlenden Einkommens auf (ggf. ergédnzende) Leistungen nach BSHG oder AsylbLG an-
gewiesen sein. Die fur sie geltenden Zuzahlungsregelungen ergeben sich aus dem
Krankenversicherungsrecht unmittelbar und entsprechen im Grundsatz den o.g. fur
BSHG-Berechtigte geltenden Regelungen.

Dabei ergeben sich jedoch folgende Probleme:

- der Gesetzgeber hat eine angemessene Befreiungsregelung fur (z.B. erwerbstatige)
Krankenversicherte Leistungsberechtigte nach §8 3- 7 AsylbLG vergessen. Im Ubrigen
ergeben sich dieselben, verfassungsrechtlich fragwtrdige Bedarfsdeckungslicken wie
fur (ausschlie3lich) auf Leistungen nach 88 3-7 AsylbLG Angewiesene

- fur (erganzend oder ganz) als Leistungen nach BSHG und § 2 AsylbLG angewiesenen
Leistungsberechtigte ergeben sich im Grundsatz dieselben, verfassungsrechtlich frag-

®vgl. dazu Classen, Tabellen Grundleistungsbetrage nach AsylbL G und Regel sétze nach BSHG ir alle Bundeslander,
Stand 01.07.2003,

http://www.fluechtlingsinfo-berlin.de/fr/arbeitshilfen/AsylbLG_BSHG_Betraege010703.pdf

f
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wurdige Bedarfsdeckungslicken wie fur nach § 264 SGB V Versicherte (siehe dazu unter
5.)

5. Empféanger von Leistungen nach KIJHG

Empfanger von Leistungen nach dem KJHG, die stationar in einer Jugendhilfeeinrichtung
untergebracht sind, haben im Rahmen der Jugendhilfe neben der pddagogischen (Be-
treungs)Leistung (z.B. Heimerziehung) als "Annexleistungen” auch Anspruch auf Leistun-
gen der Jugendhilfe zum Lebensunterhalt (8§ 39 SGB VIII) und - sofern sie keiner Kran-
kenversicherung angehdren - auch auf Leistungen zur Krankenbehandlung (8 40 SGB
VII).

8 40 SGB V regelt, dass - sofern das Jugendamt die Krankehilfelesitung erbringt - der
Leistungsumfang der Krankenbehandlung nach 8§ 36, 36a, 36b und 37 BSHG entspre-
chen soll (ein Verweis auf 8 38 BSHG fehlt, es unklar bleibt weshalb, es dirfte sich um
einen redaktionellen Fehler handeln).

Da somit bei der Krankenhilfe nach § 40 SGB VIl das BSHG - &hnlich wie in den Fallen
des § 2 AsylbLG - nur analog, nicht aber unmittelbar zur Anwendung kommt, § 264 SGB V
jedoch ausdrucklich von "Empfangern von Sozialhilfe in besonderen Lebenslagen™
spricht, durfte die Ubernahme der Krankenbehandlung durch eine Krankenversicherung
im Rahmen des § 264 SGB V hier nicht in Frage kommen.

Daraus konnte sich auf den ersten Blick zwar auch eine Verpflichtung zu den im SGB V
geregelten Zuzahlungen ergeben, was jedoch keineswegs eindeutig ist. Denn erstens
sind die Zuzahlungen im Dritten Kapitel, Neunter Abschnitt des SGB V geregelt, und
zweites durfte es sich bei den Zuzahlungen gerade nicht um "Leistungen” des Sozialamts
zur Krankenbehandlung handeln, von deren Ubernahme allein 88§ 37 und 38 BSHG spre-
chen.

Auch wenn dieses Ergebnis zun&chst von Vorteil erscheint, so hat mdglicherweise auch
im Rahmen der Jugendhilfe die Gesundheitsreform zugeschlagen. Aus der Streichung
des Bedarfsdeckungsgrundsatzes in § 38 Abs. 2 BSHG ergeben sich namlich erhebliche
Bedarfsdeckungsliicken, unter anderem, weil die Regelung zur Ubernahme erganzender,
bedarfsdeckender Leistungen, darunter u.a. zur Krankenbehandlung notwendiger Fahrt-
kosten ersatzlos gestrichen wurde. Dem kdnnte man jedoch entgegensetzen, dass (wie
oben dargelegt) 8 38 BSHG im Rahmen der Jugendhilfe gar nicht gilt und insoweit auch
die (verfassungswidrigen...) Einschrdnkungen durch die Streichung des § 38 Abs. 2
BSHG hier nicht greifen. Daraus wiederum kdnnte man ableiten, 8 37 BSHG gilt in seiner
bisherigen Form unverandert weiter, und damit auch die (vor Einfihrung des § 38 Abs. 2
BSHG in der heutigen Form) von der Rechtsprechung entwickelten Grundséatze, dass die
Krankenhilfe nach 8 37 BSHG immer bedarfsdeckend sein und erforderlichenfalls auch
Leistungen beinhalten muss, die tUber den in der gesetzlichen Krankenversicherung vor-
gesehen Leistungsumfang hinausgehen.

6. verfassungswidrige Bedarfsdeckungslicken



I. Einige Leistungen wurden ab 1.1.2004 in der Krankenversicherung ganz gestrichen.
Sie werden auch fur Leistungsberechtigte nach BSHG und 8 2 AsylbLG nicht mehr tber-
nommen. Hieraus kdnnen sich erhebliche Lucken in der Bedarfsdeckung ergeben. Im
BSHG und im SGB V wurden ganz gestrichen:

- alle nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel (Ausnahme: Kinder bis 12 Jahre. Al-
tere Kinder und Erwachsene kdnnen ja teuere Hammerpillen mit ordentlich Nebenwir-
kungen nehmen...)

- Brillen und Kontaktlinsen fur Personen ab 18 Jahren (Ausnahme: Blinde und schwerst
Sehbehinderte)

- das einmalige Entbindungsgeld von 77,- Euro fir Mutter, die keinen Anspruch auf lau-
fendes Mutterschaftsgeld haben (Streichung im BSHG und in der RVO)

- Kosten einer zur Verhitungszwecken gewtnschten Sterilisation, (Ausnahme: Sterilisa-
tion aus medizinisch zwingenden Grunden)

- Fahrtkosten zur ambulanten Krankenbehandlung (mit wenigen, medizinisch definierten
Ausnahmen)

- USW.

[l. Dartber hinaus wurde die aus verfassungsrechtlichen Grinden eigentlich zwingend
erforderliche Bestimmung in 8 38 Abs. 2 BSHG ersatzlos gestrichen, wonach die Kran-
kenhilfe nach dem BSHG "den im Einzelfall notwendigen Bedarf in voller HOhe befriedi-
gen (muss), wenn finanzielle Eigenleistungen der Versicherten ... vorgesehen sind."”

Demnach durften vom Sozialamt neben den unter |. genannten Leistungen z.B. auch fol-
gende Kosten nicht mehr tbernommen werden:

- erhohter laufender Bedarf durch Fahrtkosten zum Arzt, mit OPNV soweit moglich, an-
sonsten per Taxi oder Krankentransport (Beispiel: Fahrtkosten per OPNV, dinn besie-
delte landliche Region, nachster/nachstes zur Behandlung geeigneter/es fachkundi-
ger/es Arzt bzw. Krankenhaus ist in 80 km Entfernung vorhanden...)

- notwendige Dolmetscherkosten zur Krankenbehandlung (Beispiel: Aufklarung vor Ope-
rationen oder Schwangerschaftsabbruch; Psychotherapien)

- Horgeratebatterien; Pflegemittel fir medizinisch notwendige Kontaktlinsen; Stromkosten
fur Laden des Elektrorollstuhls; ggf. Hilfen fir Suchtkranke (soweit nicht im Rahmen der
Eingliederungshilfe nach § 39 BSHG); etc.

- USw.
[ll. Die unter I. und II. genannten Bedarfe kénnen im Einzelfall ohne weiteres eine Hohe
erreichen, die aus dem Sozialhilferegelsatz nicht mehr zu zahlen ist.

Insoweit ist die erganzende Sozialhilfeleistungen verbietende Neuregelung verfassungs-

widrig, welil sie das Bedarfsdeckungsprinzip verletzt und ggf. gegen das Recht auf Leben
und korperliche Unversehrtheit, die Menschenwirde und das Sozialstaatsgebot verstoft.

IV. Empfanger von Taschengeld



- In "Einrichtungen” lebende Heimbewohner (Behinderte, alte Menschen, Pflegebedurfti-
ge etc.) erhalten vielfach nur das 30 % des Regelsatzes betragende Taschengeld ("Bar-
betrag") nach § 21 BSHG (= 88,80 Euro/Monat).

- Dasselbe qilt fur Menschen in Krankenh&ausern, Kuranstalten, Rehaeinrichtungen etc.

- In Gemeinschaftsunterkiinften lebende Leistungsberechtigte nach § 2 AsylbLG werden
auf Grundlage des 8§ 2 Abs. 2 AsylbLG in manchen Bundeslandern (Ba-Wi u.a. ) weiter-
hin mit Sachleistungen (Lebensmittelpaketen und dergleichen) schikaniert und bevor-
mundet. Sie haben meist ebenfalls nur einen geringen Barbetrag von 30 % des Regel-
satzes analog § 21 BSHG zur Verfugung.

- Wohnsitzlose erhalten den Sozialhilferegelsatz vielfach nur tageweise ausgezahlt (=
9,86 Euro/Tag).

In allen genannten Fallen kann die in bar erhaltene Sozialhilfe durch die Zuzahlungen
weitgehend oder sogar vollstandig verbraucht werden, soweit sie Uberhaupt reicht....

V. Schon durch die Zuzahlungen bei Arztbesuchen, Medikamenten etc. werden Sozialhil-
feempfanger und Leistungsberechtigte nach § 2 AsylbLG ab 1.1.2004 erheblich zusatzlich
belastet. Hinzu kommen die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, fur
Brillen, Fahrtkosten und vieles mehr.

Die Bundesregierung hat fur dieses Problem in Artikel 28 Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz eine (freche...) Losung gefunden: Sie hat einfach per Anderung der Regelsatzver-
ordnung (8 1 VO zu § 22 BSHG) festgelegt, dass (angeblich...) der Sozialhilferegelsatz
auch samtliche Kosten bei Krankheit enthalt, bei vorbeugender und sonstiger Hilfe, so-
weit sie nicht nach 88 36 bis 38 BSHG (=Krankenhilfe) tbernommen werden. Der Regel-
satz wurde jedoch nicht entsprechend angehoben, die Regelung verstol3t vor allem aber
auch gegen den in 8 3 BSHG (noch...) enthaltenden Bedarfsdeckungs- und Individualisie-
rungsgrundsatz.

Die Gesetzesbegrindung versucht an dieser Stelle eine Bedarfsdeckung mit Hilfe von
fragwdrdigen, in die Zukunft verschobenen Sozialhilfekiirzungen zu erreichen: "Sollte die
Belastungsgrenze nach 8 62 SGB V in Einzelféllen innerhalb eines kurzen Zeitraumes erreicht werden,
konnen Sozialhilfetrdger Kosten darlehenswei se tibernehmen.”

Die Bundesregierung hat allerdings versaumt, den Sozialhilferegelsatz entsprechend
anzupassen. Hierzu gibt liegt bereits erste Rechtsprechung vor (betreffend einen auf Po-
lamidonsubstitution angewiesenen Drogenabhéngigen), die diese Regelung anzweifelt:
http://www.tacheles-sozialhilfe.de/aktuelles/2004/Urteil_Zuzahlung_Praxisgebuehr.html

VI. Psychotherapeutische Versorgung von Flichtlingen gefahrdet. Wahrend nach der
Rechtsprechung zum BSHG und zum AsylbLG auch Dolmetscherkosten zu Gibernehmen
sind, wenn sprachkundige Therapeuten nicht verfiigbar sind, ist dies nach der Recht-
sprechung zum Krankenversicherungsrecht nicht moglich. Somit missten - im Rahmen
des 8§ 2 AsylbLG und des BSHG - entsprechende Therapien per 1.1.2004 eingestellt
werden.
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Noch gravierender ist, dass - anders als beim Sozialamt - mit der Krankenkasse nur
noch von der Kasse anerkannte sog. "Vertragspsychotherapeuten" psychotherapeuti-
sche Leistungen abrechnen kénnen. In der Vergangenheit war (fir das Sozialamt) eine
Approbation ausreichend gewesen, was zur Folge hatte, dass Fluchtlingen eine weitaus
grofRere Anzahl von Behandlern/innen zur Verfigung standen. Die wenigen bisher mit den
Flichtlingen arbeitenden (tUber interkultuerelle Kompetenz verfugenden, ggf. auch
sprachkundigen...) Therapeut/innen mussten deshalb bereits vielfach die Therapien ab-
brechen.

Fir das Problem existiert im Rahmen des BSHG bzw. 8§ 2 AsylbLG jedoch eine Lésung:
Die Therapien kbnnen ohne weiteres fortgesetzt werden, wenn die Leistung im Rahmen
der "Eingliederungshilfe” nach § 39 ff. BSHG weiterhin direkt vom Sozialamt (und nicht
Uber die Krankenkasse finanziert wird. Dies wird etwa beim Sozialamt Friedrichshain-
Kreuzberg auch so praktiziert. Diese Losung ist fur das Sozialamt sogar von Vorteil, weil
die im Rahmen der Versorgung nach § 264 SGB V bei der Abrechnung mit der Kranken-
kasse anfallende 5 % " Verwaltungskosten entfallen, zudem kann das Sozialamt auf eine
groRRere Zahl fach- und ggf. auch sprachkundiger Therapeuten zurtickgreifen. Die Fortset-
zung einer notwenigen Psychotherapie kann auf diesem Weg ggf. auch rechtlich durch-
gesetzt werden.

Nach der Rechtsprechung zu 88 4 und 6 AsylbLG kénnen im Einzelfall Psychotherapie,
Fahrtkosten zur Psychotherapie und in diesem Zusammenhang erforderliche Dolmet-
scherkosten, aber auch Leistungen der Eingliederungshilfe tbernommen werden, sofern
diese Hilfen "zur Behandlung einer akuten Krankheit erforderlich" (§ 4 AsylbLG oder "zur
Sicherung der Gesundheit unerlasslich" sind (8 6 AsylbLG). Vgl. etwa zu Dolmetscherko-
sten fur Psychotherapie als Eingliederungshilfe nach § 2 AsylbLG i.V.m. 8§ 39 BSHG OVG
Niedersachsen OVG Nds 4 MA 1/02, B. v. 11.01.02, NVwZ-Beilage 1 2002, 49; zu Fahrtko-
sten zur Psychotherapie nach 88 4 und 6 AsylbLG OVG Berlin 6 S 49.98, B.v. 03.04.01; zur
Eingliederungshilfe nach § 6 AsylbLG OVG Schleswig OVG Schleswig 98/98 v. 9.9.98,
FEVS 1999, 325.” Was aber schon nach §§ 4 und 6 AsylbLG mdglich ist, muss umso
mehr nach 8§ 39ff. BSHG gelten, auch wenn gemalf § 120 Abs. 1 BSHG die Eingliede-
rungshilfe fur Auslander grundsétzlich nur eine "Ermessensleistung" ist.

VII. Ab 1.1.2005 gelten weitere Anderungen. Durch die dann in Kraft tretende Zusam-
menlegung der Arbeitslosen- und Sozialhilfe (neues SGB Il) wird das Erstattungsverfah-
ren nach § 264 SGB V fir die Mehrzahl der Sozialhilfeberechtigten (alle nicht unter das
AsylbLG fallenden erwerbsfahigen Leistungsberechtigten zwischen 15 und 65 Jahren)
wieder abgeschafft, da diese ab. 1.1.2005 die Grundsicherung fir Arbeitslose (Arbeitslo-
sengeld Il) erhalten werden und damit auch der Versicherungspflicht nach 8 5 SGB V un-
terliegen werden.

Die hier erlauterten Bedarfsdeckungslicken werden dann jedoch auch fir den Bereich
des SGB Il gelten. Zudem enthalt das SGB Il auch in vielen anderen Bereichen (Pauscha-
lierungen des Bedarfs, pauschale Kirzungen bei Regelverstof3en usw. ) zahlreiche ver-
fassungsrechtlich fragwurdige Verstol3e gegen das Bedarfsdeckungsprinzip.

Das Erstattungsverfahren nach § 264 SGB V bleibt demgegeniber bestehen fir die
Empféanger von Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsunfahigkeit so-
wie fur Berechtigte nach § 2 AsylbLG.



VIIl. Zahnersatz. Dieser Bereich ist schwer durchschaubar, zumal Zahnarzte besonders
raffgierig scheinen und schier undurchschaubare Zuzahlungen eher die Regel als die
Ausnahme sind. Hier ist bereits offen, wo und wie tGberhaupt eine bedarfsdeckende, zu-
zahlungsfreie Versorgung zum Kassentarif erhaltlich ist.

Hier gilt in 2004 eine Ubergangsregelung, vgl. dazu
http://www.arbeithnehmerkammer.de/sozialpolitik/doku/2 _service/zuzahlungen 2004.htm

Ab 1.1.2005 sollen die Leistungen nach SGB V (und damit wohl auch nach BSHG bzw. §

2 AsylbLG) von der Krankenkasse gar nicht mehr ibernommen werden, es ist eine eige-
ne Zahnersatzversicherung vorgesehen. Dazu an dieser Stelle keine ndheren Ausfihrun-
gen

IX. Die Krankenbehandlung nach 8§ 264 SGB V ist nur in den Fallen vorgesehen, in denen
der Leistungsberechtigte voraussichtlich fir mindestens fur einen Monat Sozialhilfe
bendtigt. In anderen Fallen bleibt es bei der Krankenbehandlung nach § 37 BSHG.

Gemal Wortlaut 8 37 BSHG wird in diesen Fallen die Krankenbehandlung nach dem
Dritten Kapitel, Funfter Abschnitt, Erster Titel des SGB V vom Sozialamt ibernommen.
Daraus konnte sich auf den ersten Blick zwar auch eine Verpflichtung zu den im SGB V
geregelten Zuzahlungen ergeben, was jedoch keineswegs eindeutig ist. Denn erstens
sind die Zuzahlungen im Dritten Kapitel, Neunter Abschnitt des SGB V geregelt, und
zweites durfte es sich bei den Zuzahlungen gerade nicht um "Leistungen” des Sozialamts
zur Krankenbehandlung handeln, von deren Ubernahme allein 88§ 37 und 38 BSHG spre-
chen.

Aus der Streichung des 8 38 Abs. 2 ergeben sich erhebliche Bedarfsdeckungsliicken.
Dies gilt insbesondere im rahmen der Krankenbehandlung nach § 37 BSHG. Da die Re-
gelung in 8§ 38 Abs. 2 BSHG zur Ubernahme erganzender, bedarfsdeckender Leistungen,
darunter u.a. der zur Krankenbehandlung notwendigen Fahrtkosten ersatzlos gestrichen
wurde, Fahrtkosten (einschlief3lich Rettungsfahrten...!) jedoch im Dritten Kapitel, Achter
Abschnitt des SGB V geregelt und somit auch nach § 37 BSHG nicht ibernommen wer-
den koénnen, durften in diesen Fallen selbst Rettungsfahrten nicht mehr iGbernommen
werden. Hier zeigt sich, zu welchem Unsinn das Gesundheitsministerium fahig ist:

- dies bedeutet (in Zusammenhang mit der geanderten Regelsatzverordnung), dass in
den genannten Fallen sogar der Transport mit dem Rettungshubschrauber ins Kranken-
haus aus dem Sozialhilferegelsatz anzusparen waére....

X. Bedarfsdeckungsgrundsatz gestrichen - warum? Vollig unbeachtet gelassen hat der
Gesetzgeber der Gesundheitsreform die seit vielen Jahren entwickelte Rechtsprechung
zum BSHG, wonach die Krankenhilfe immer bedarfsdeckend sein und deshalb die Kran-
kenhilfeleistungen des Sozialamtes im Einzelfall (auch als "erganzende" Leistungen fur
gesetzlich Krankenversicherte!) auch tber die Leistungen der Krankenversicherung im
Rahmen des SGB V hinausgehen mussen.

Ein Beispiel sind die auch von unter die Harteregelung (Befreiung von Zuzahlungen nach
61 SGB V alt) fallenden Sozialhilfeempfangern verlangten Zuzahlungen bei der stationa-
ren Krankenhausbehandlung, die zwar nicht von der Krankenversicherung, wohl aber
(auch schon vor Einfihrung des § 38 Abs. 2 BSHG...) vom Sozialamt tbernommen wer-
den mussten (BVerwG vom 30.09.1993, FEVS 44, 313).


http://www.arbeitnehmerkammer.de/sozialpolitik/doku/2_service/zuzahlungen_2004.htm

Diese Rechtsprechung war auch Anlass fir die gerade erst im Rahmen des Artikel 15
des Gesetzes zur Einfuhrung des SGB 1X (Gesetz zur Eingliederung Behinderter) zum
01.07.2001 erfolgte ausdruckliche Verankerung des Bedarfsdeckungsgrundsatzes fur
den Bereich der Krankenhilfe im nunmehr ersatzlos gestrichenen § 38 Abs. 2 BSHG:

"(2) Hilfen nach diesem Unterabschnitt miissen den im Einzelfall notwendigen Bedarf in voller Hohe
befriedigen, wenn finanzielle Eigenleistungen der Versicherten, insbesondere

1. die Zahlung von Zuschiissen,

2. die Ubernahme nur eines Teils der Kosten,

3. eine Zuzahlung der Versicherten

vorgesehen sind und nach den 88 61 und 62 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch eine vollstandige
oder teilweise Befreiung durch die Krankenkasse nicht erfolgt; dies gilt fir Betriebsmittelkosten bei
Hilfsmitteln entsprechend. Notwendige Kosten fiir Fahrten einschlie3lich Krankentransportleistungen
werden entsprechend § 60 Abs. 1 bis 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch tibernommen."

Aufschlussreich ist die Begrindung zu § 38 Abs. 2 BSHG, die als Beispiele fir die Pflicht
des Sozialamtes zur vollstandigen Ubernahme der notwendigen Krankenbehandlungs-
kosten die Kosten von Brillengestellen sowie Dolmetscherkosten nennt®

Absatz 2 regelt die notwendigen Ausnahmen, in denen die Hilfen nach diesem Unterabschnitt Giber die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen mussen. Diese aufgefihrten Ausnahmen
entsprechen den Fallen, in denen die Sozialhilfetrager - in unterschiedlicher Praxis - nach dem bisher
geltenden Recht Hilfeleistungen gewahrt haben, um den notwendigen Bedarf zu decken. Die nicht ab-
schlielBende Aufzahlung verhindert mdgliche Lucken in der Hilfegewahrung. Werden zukiinftig Leistungen
aus dem Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen, muss zugleich entschie-
den werden, ob fur Empfanger von Leistungen der Sozialhilfe eine Ausnahmeregelung erforderlich ist.

Mit der neuen Regelung werden der Sozialhilfepraxis klare rechtliche Vorgaben gegeben und es wird
verhindert, dass eine Verschlechterung zum geltenden Recht eintritt. Zum Beispiel umfasst nach § 33
Abs. 1 Satz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nicht
die Kosten des Brillengestells. Die Krankenkasse Uibernimmt also nur einen "Teil der Kosten" im Sinne der
Nr. 2 des ersten Halbsatzes dieses Absatzes, so dass der Trager der Sozialhilfe dem Hilfeempfanger das
Brillengestell zur Deckung seines vollstandigen Hilfebedarfs zu gewahren hat. Die Ubernahme nur eines
Teils der Kosten im Sinne des Absatzes 2 Nr. 2 liegt auch dann vor, wenn die gesetzliche Krankenversi-
cherung Leistungen nicht gewahrt, die unabdingbare Voraussetzung zur Durchfiihrung von notwendigen
MafRnahmen der Hilfen nach diesem Unterabschnitt sind (z.B. Dolmetscherkosten).

Die enge Anbindung der Leistungsgewahrung im Rahmen der Hilfen nach diesem Unterabschnitt an das
Recht der gesetzlichen Krankenversicherung schliel3t nicht aus, dass der Trager der Sozialhilfe im Einzel-
fall notwendige und angemessene Hilfemal3hahmen abweichend vom Leistungsrecht der gesetzlichen
Krankenversicherung gewahrt, wenn diese Malinahmen kostengunstiger sind (z.B. Gewahrung hauslicher
Krankenpflege fiir Wohnungslose anstatt stationarer Behandlung im Krankenhaus). Ob Hilfeleistungen fir
Suchtkranke (vorbeugende Hilfe fiir Suchtkranke, Drogensubstitution) beispielsweise Leistungen der Ein-
gliederungshilfe fur behinderte Menschen nach den §§ 39 ff, Hilfen nach diesem Unterabschnitt oder
einer anderen Hilfeart zuzuordnen sind, ist wie bisher in jedem Einzelfall zu prifen; daher bleibt die bishe-
rige rechtliche Behandlung unverandert.

8 Bundestagsdrucksache 14/xxxx vom xx.xx.2001, zitiert nach http://www.behindertenbeauftragter.de
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7. Rechtsgrundlagen:
Auszug GKV-Modernisierungsgesetz — GMG

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
- Auszug -
Inkrafttreten: 01.01.2004

§ 264 SGB V - Ubernahme der Krankenbehandlung fur nicht Versicherungspflichtige ge-
gen Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse kann fur Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetzlich gegen Krankheit versi-
chert sind, fur andere Hilfeempfénger sowie fiir die vom Bundesministerium fir Gesundheit und So-

ziale Sicherung bezeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung ibernehmen, sofern der Kran-
kenkasse Ersatz der vollen Aufwendungen fur den Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer

Verwaltungskosten gewahrleistet wird.

(2) Die Krankenbehandlung von Empfangern laufender Leistungen zum Lebensunterhalt nach Ab-
schnitt 2, von Empfangern von Hilfe in besonderen Lebenslagen nach Abschnitt 3 des Bundessozial-
hilfegesetzes und von Empféngern laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgeset-
zes, die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse tibernommen. Satz 1 gilt nicht fir Empfan-
ger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt
beziehen, Personen, die ausschliel3lich Leistungen nach den 88 14 und 17 des Bundessozialhilfege-
setzes beziehen sowie fur die in § 119 des Bundessozialhilfegesetzes genannten Personen.

(3) Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empfanger haben unverziglich eine Krankenkasse im Bereich
des fur die Hilfe zustandigen Sozialhilfetragers zu wéahlen, die ihre Krankenbehandlung tbernimmt.
Leben mehrere Empfanger in hduslicher Gemeinschaft, wird das Wahlrecht vom Haushaltsvorstand
fur sich und fiir die Familienangehorigen ausgetbt, die bei Versicherungspflicht des Haushaltsvor-
stands nach 8§ 10 versichert waren. Wird das Wahlrecht nach den Satzen 1 und 2 nicht ausgetibt,
gelten 8§ 28i des Vierten Buches und § 175 Abs. 3 Satz 2 entsprechend.

(4) Fur die in Absatz 2 Satz 1 genannten Empféanger gelten § 11 Abs. 1 sowie die 88 61 und 62 ent-
sprechend. Sie erhalten eine Krankenversichertenkarte nach § 291. Als Versichertenstatus nach 8
291 Abs. 2 Nr. 7 gilt fir Empfanger bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung
~Mitglied®, fir Empféanger nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Statusbezeichnung ,Rentner*.
Empfénger, die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in hauslicher Gemeinschaft leben und
nicht Haushaltsvorstand sind, erhalten die Statusbezeichnung ,Familienversicherte*.

(5) Wenn Empfanger nicht mehr bedurftig im Sinne des Bundessozialhilfegesetzes sind, meldet der
Sozialhilfetrager diese bei der jeweiligen Krankenkasse ab. Bei der Abmeldung hat der Sozialhilfetra-
ger die Krankenversichertenkarte vom Empfanger einzuziehen und an die Krankenkasse zu tibermit-
teln. Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbrauchliche Verwen-
dung der Karte entstehen, hat der Sozialhilfetréger zu erstatten. Satz 3 gilt nicht in den Féllen, in de-
nen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen ver-
pflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der Leistung zu prifen.

(6) Bei der Bemessung der Vergutungen nach § 85 oder 8§ 85a ist die vertragsarztliche Versorgung
der Empféanger zu berticksichtigen. Werden die Gesamtvergtitungen nach 8§ 85 nach Kopfpauschalen
berechnet, gelten die Empfanger als Mitglieder. Leben mehrere Empféanger in hauslicher Gemein-
schaft, gilt abweichend von Satz 2 nur der Haushaltsvorstand nach Absatz 3 als Mitglied; die ver-
tragsérztliche Versorgung der Familienangehérigen, die nach 8§ 10 versichert waren, wird durch die
fur den Haushaltsvorstand zu zahlende Kopfpauschale vergiitet.

(7) Die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der Krankenbehandlung nach
den Absatzen 2 bis 6 entstehen, werden ihnen von den fur die Hilfe zustandigen Sozialhilfetragern
vierteljahrlich erstattet. Als angemessene Verwaltungskosten einschlief3lich Personalaufwand fiir
den Personenkreis nach Absatz 2 werden bis zu 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsauf-
wendungen festgelegt. Wenn Anhaltspunkte fiir eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -



gewahrung vorliegen, kann der zustandige Sozialhilfetrager von der jeweiligen Krankenkasse ver-
langen, die Angemessenheit der Aufwendungen zu prifen und nachzuweisen.”

Begrindung
(aus: Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode, Drucksache 15/1525, Seite 140/141)

Zu Nummer 152 (8 264)

Die leistungsrechtliche Gleichstellung von Empfangern laufender Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) und
von Empfangern von Hilfe in besonderen Lebenslagen (HbL) nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG),
die nicht krankenversichert sind, mit gesetzlich Krankenversicherten war im Grundsatz schon in Artikel 28
des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) von 1992 vorgesehen. Bund und Lander konnten sich aber
nicht auf eine Umsetzung dieses Artikels zu angemessenen Beitragszahlungen einigen. Zwischenzeitlich
hatte auch das Bundesministerium der Finanzen erhebliche Bedenken wegen der Auswirkungen von auf
Grund von Versicherungspflicht zu zahlenden Beitragen auf das steuerliche Existenzminimum und damit
verbundenen Steuerausfallen geltend gemacht.

Sowohl HLU-Empfénger als auch Empfanger von HbL-Leistungen werden in die Neuregelung aufge-
nommen. Aus Praktikabilitatsgriinden sind lediglich die Hilfeempféanger ausgenommen worden, die vor-
aussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen sowie auf
Grund des fir die Krankenkassen geltenden Territorialitatsprinzips die Personen, die ihren gew6hnlichen
Aufenthalt im Ausland haben und dort nach § 119 BSHG Sozialhilfe beziehen. Wird die Hilfe nur gewéhrt,
um die Voraussetzungen eines Anspruchs auf eine angemessene Alterssicherung zu erhalten (§ 14
BSHG) oder in Form von Beratung und Unterstitzung (8 17 BSHG), erscheint eine Leistungsverpflichtung
der Krankenkassen nicht sachgerecht. Auf Grund des Kostenerstattungsverfahrens zwischen Kranken-
kassen und Sozialhilfetrdgern sind die Betroffenen zwar leistungsrechtlich, aber nicht mitgliedschafts-
rechtlich den GKV-Versicherten gleichgestellt. Die Hilfeempfanger sollen bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen den Versicherten auch verfahrensmaRig gleichgestellt werden. Deshalb erhalten
sie eine Krankenversichertenkarte. Dadurch wird sichergestellt, dass fur die Behandlung von Sozialhil-
feempfangern die Regelungen und die Steuerungsinstrumente zur Gewéahrleistung einer zweckmaéafRigen,
wirtschaftlichen und das Mal3 des medizinisch Notwendigen nicht Uberschreitenden Versorgung, die fur
alle Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung gelten, ebenfalls in vollem Umfang angewendet
werden. Zur Durchfihrung des Abrechnungsverfahrens sowie fur die Anwendung von Steuerungsinstru-
menten, z. B. Wirtschaftlichkeitsprifungen nach 8 106, ist die Festlegung von Statusbezeichnungen auf
der Krankenversichertenkarte erforderlich.

In Absatz 6 wird klargestellt, dass die Versorgung der Hilfeempfanger bei der Bemessung der Vergutun-
gen nach 8 85 oder § 85a zu berucksichtigen ist. Im Falle einer Berechnung der Gesamtvergitungen
nach mitgliederbezogenen Kopfpauschalen gelten die Empfanger als Mitglied, d. h. die Krankenkasse
zahlt an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung fur die Empfanger jeweils eine Kopfpauschale. Leben
mehrere Hilfeempféanger in einem Haushalt, so ist diese Kopfpauschale nur fir den Haushaltsvorstand zu
entrichten. Dies entspricht der geltenden Systematik der Mitgliederkopfpauschalen, mit welchen die Kran-
kenkassen die vertragsérztliche Versorgung der Mitglieder einschliel3lich der jeweils mitversicherten Famili-
enangehdrigen vergiten. Bei der Erstattung der Aufwendungen nach Absatz 7 rechnet die Krankenkas-
se fir den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung mit dem jeweiligen Sozialhilfetrager bis zum Jahr
2005 die 0. g. Kopfpauschalen ab, welche unabhéngig von der tatsachlichen Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen zu entrichten sind. Dartber hinaus fallen ggf. zusatzliche Aufwendungen zur Honorierung der
nicht mit der Zahlung der Pauschalvergitung abgegoltenen Leistungen an. In welcher Hohe Aufwendun-
gen fur solche extrabudgetar zu vergutenden Leistungen angefallen sind, ergibt sich nach Abschluss der
Abrechnungsperiode aus der Abrechnung der Kassenarztlichen Vereinigung. Ab dem Jahr 2006, in wel-
chem erstmals die Regelleistungsvolumina nach § 85a vereinbart werden, rechnet die Krankenkasse ge-
geniiber dem Sozialhilfetrager hingegen die tatsachlich fur die Versorgung der Empfanger an die Kas-
senéarztliche Vereinigung gezahlten Vergitungen ab.

Das Kostenerstattungsverfahren nach Absatz 7 stellt sicher, dass Kosten in Hohe der tatséchlich ent-
standenen Aufwendungen erstattet werden und es weder auf Seiten der Sozialhilfetrdger noch auf Sei-
ten der Krankenkasse eine Uberforderung gibt. Damit werden auch die Vorgaben des geltenden § 264
SGB V — jetzt § 264 Abs. 1 — (Ersatz der vollen Aufwendungen und Ubernahme eines angemessenen
Teils der Verwaltungskosten — Ublicherweise bis zu 5 %) erflllt. Der Sozialhilfetrager kann selbstverstand-
lich, wie schon nach geltendem Recht, die ihm vorgelegten Rechnungen uberprifen. Dartber hinaus
erhalten Sozialhilfetrager die Méglichkeit, von der Krankenkasse eine Prifung der Angemessenheit der
Aufwendungen zu verlangen und sich nachweisen zu lassen, wenn Anhaltspunkte vorliegen, die auf eine
unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -gewahrung schliel3en lassen.



Begrindung nach Ausschussberatungen
(aus: Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode, Drucksache 15/1600,

(Seite 9)
... Wichtig ist der Union weiterhin die Gleichstellung von Sozialhilfeempfangern mit gesetzlich Krankenver-
sicherten. ...

(Seite 14)
Zu Artikel 1 Nr. 152 Buchstabe ¢
(nochmals geanderter § 264 Abs. 2 Satz 1)

Nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz ist das Bundessozialhilfegesetz fur den dort genannten Perso-
nenkreis entsprechend anzuwenden, wenn er u. a. langer als 36 Monate Leistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz erhalten hat, ohne dass dieser Personenkreis Leistungsempfanger nach dem
Bundessozialhilfegesetz wird. Insofern bedarf die Einbeziehung dieser Personen in die Regelung des §
264 einer ausdricklichen Nennung. Fir diesen Personenkreis é&ndert sich jedoch dadurch der Umfang
der Leistungen nicht. Alle Gbrigen Empfanger von Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
erhalten auch im Krankheitsfall weiterhin lediglich die eingeschrankten Leistungen zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustédnde nach § 4 AsylbLG.

*k%

8§ 61 SGB V - Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabepreises,
mindestens jedoch fiinf Euro und héchstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren MalBhahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben.
Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betréagt die Zuzahlung zehn vom Hundert der Kosten
sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten ge-
genuber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergutungsanspruch hierfiir besteht nicht.” 40. § 62
wird wie folgt gefasst:

8§ 62 SGB V - Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu
leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Kranken-
kasse eine Bescheinigung dartiber zu erteilen, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzah-
lungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt zwei vom Hundert der jahrlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt; fir chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden
Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse je-
weils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prifen. Das Nahere zur Definition einer schwer-
wiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien
nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Brut-
toeinnahmen zum Lebensunterhalt der mit dem Versicherten im gemeinsamen Haushalt lebenden An-
gehorigen des Versicherten und des Lebenspartners jeweils zusammengerechnet. Hierbei sind die
jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des
Versicherten um 15 vom Hundert und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen Bezugs-
groRe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Fur jedes Kind des Versicherten und des Le-
benspartners sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des
Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der
Belastungsgrenze vorgesehene Berlcksichtigung entféllt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt
gehoren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach ande-
ren Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir Schaden an Kérper und Ge-
sundheit gezahlt werden, bis zur Héhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversor-
gungsgesetz. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten, 1. die Hilfe zum Lebensun-
terhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bun-
desversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundes-



versorgungsgesetzes oder Leistungen nach dem Gesetz lber eine bedarfsorientierte Grundsiche-
rung im Alter und bei Erwerbsminderung erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem
Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden sowie fiir den in § 264 ge-
nannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir die gesamte Bedarfsgemein-
schaft nur der Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfiihrung des § 22
des Bundessozialhilfegesetzes (Regelsatzverordnung) maRgeblich.

(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung tber die Befreiung nach Absatz 1
aus. Diese darf keine Angaben Uber das Einkommen des Versicherten oder anderer zu bericksichti-
gender Personen enthalten.

(4) Bei der Versorgung mit Zahnersatz finden § 61 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 bis 5 und § 62 Abs. 2a in der
am 31. Dezember 2003 geltenden Fassung bis zum 31. Dezember 2004 weiter Anwendung.”

Begrindung
(aus: Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode, Drucksache 15/1525)

Zu Nummer 39 (8 61)

Die neue Vorschrift fasst die kiinftigen Zuzahlungsregelungen zusammen. Dadurch, dass in den einzel-
nen Zuzahlungsvorschriften auf einzelne Sétze des neuen § 61 Bezug genommen wird, herrscht Rechts-
klarheit; es bedarf insbesondere in den Einzelvorschriften nicht stdndiger Wiederholungen des Satzes 1.
AuRRerdem wird klargestellt, dass die Leistungserbringer den Erhalt von Zuzahlungen ohne gesonderte
VergUtung quittieren missen.

Zu Nummer 40 (8§ 62)

Die Neuregelung lost die bisherige Uberforderungsklausel ab. Sie fiihrt zu dem Ergebnis, dass niemand
mehr als 2 vom Hundert seiner Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt pro Kalenderjahr zuzuzahlen hat.
Fur chronisch Kranke betragt diese Grenze 1 vom Hundert.

Die Definition der chronischen Erkrankung wird um das Erfordernis einer schwerwiegenden Krankheit er-
géanzt und dadurch prézisiert, dass der Nachweis der Fortdauer der Behandlung kinftig nicht mehr alle
zwei Jahre, sondern nach Ablauf eines jeden Kalenderjahres gegeniber der Krankenkasse zu erbringen
ist. Das Nahere zur Definition der schwerwiegenden chronischen Krankheit hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss zu bestimmen.

Es bleibt bei der bisherigen Orientierung der Uberforderungsklausel am Familieneinkommen; fiir Kinder
wird ein gesonderter Freibetrag (2003 = 3 648 Euro) eingefuhrt, der an die Stelle der bisherigen prozen-
tualen Berlcksichtigung nach Absatz 2 Satz 1 tritt.

Die Nichtbertcksichtigung von Leistungen, die einen schadigungsbedingten Mehraufwand ausgleichen,
wird aus dem geltenden Recht tlbernommen.

Fur die bislang nach § 61 vollstandig befreiten Empfanger von Fursorgeleistungen nach dem Bundesso-
zialhilfegesetz, der Kriegsopferfiirsorge oder dem Grundsicherungsgesetz sind als Bruttoeinnahmen fur
die Bedarfsgemeinschaft der Regelsatz des Haushaltsvorstands nach der Regelsatzverordnung zu be-
rucksichtigen.

Durch den Absatz 3 wird geltendes Recht iibernommen. Die Regelung stellt sicher, dass die Befreiungs-
bescheinigung keine Angaben tber das Einkommen des Versicherten enthalt. Mit der Regelung in Ab-
satz 4 werden die geltenden Hartefallregelungen fir die Versorgung mit Zahnersatz bis zur Neuordnung
des Zahnersatzes zum 1. Januar 2005 beibehalten.

Weitere Anderungen (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit!):
8§27 -Wegfall Zahnersatz (ab 2005 gesonderte Versicherung)

e« 833-Wegfall Leistungen fur Sehhilfen (Ausnahmen: Versicherte bis 18 Jahre; , Blinde und
schwer Sehbehinderte)

* 8§34 -Wegfall Leistungen fur nichtverschreibungspflichtige Medikamente (Ausnah-
men: Kinder bis 12 Jahre; gesondert gelistete Medikamente fir schwerwiegende Erkrankungen)



e 8§ 65a-Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten (fiir Teilnahme an Leistungen zur Fri-
herkennung, an hausarztzentrierter Versorgung, usw. usw.)

« §73b-Hausarztzentrierte Versorgung

* 8291, 291a"intelligente Versicherungskarte" mit Lichtbild, Angaben zum Zuzahlungs-
status sowie der Moglichkeit zur Speicherung von Gesundheitsdaten (spatestens bis 2006)

* neues Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, neuer Patienten-
beauftragter der Bundesregierung,

*k*k

Artikel 28 - Anderung des Bundessozialhilfegesetzes

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Méarz 1994 (BGBI. | S.
646, 2975), zuletzt gedndert durch Artikel 7 des Gesetzes vom 23. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4621),
wird wie folgt geéndert:

1. § 36a wird wie folgt geandert:

In Satz 1 werden die Wéorter ,nicht rechtswidrigen“ durch die Wérter ,,durch Krankheit erforderlichen”
ersetzt.

2. § 36b erhalt folgende Fassung:
»8 36b Hilfe bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Bei Schwangerschaft und Mutterschaft werden

1. arztliche Behandlung und Betreuung sowie Hebammenhilfe,
2. Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,

3. Pflege in einer Anstalt oder einem Heim und

4. hausliche Pflege nach § 69b Abs. 1 gewahrt.”

3. Dem § 37 Abs. 1 wird folgender Satz angefigt:

.Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach § 264 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gehen
den Leistungen zur Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor."

4. § 38 wird wie folgt geéandert:
a) In der Uberschrift wird das Wort ,, , Fahrkosten* gestrichen

b) In Absatz 1 werden das Komma und die Wérter ,soweit in diesem Gesetz keine andere Regelung
getroffen ist“ gestrichen.

c) Absatz 2 wird aufgehoben.
d) Absatz 3 wird Absatz 2 und es wird folgender Satz angeflgt:

»Hilfen werden nur in dem durch Anwendung des § 65a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch er-
zielbaren geringsten Umfang geleistet.”

e) Die Absatze 4 bis 6 werden die Absétze 3 bis 5.

Artikel 29 - Anderung der Regelsatzverordnung

In 8 1 Abs. 1 Satz 2 der Regelsatzverordnung in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Gliederungsnummer
2170-1-3, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch ... gedndert worden ist, werden die
Worter ,sowie fur Korperpflege und fur Reinigung® durch die Warter ,, , fir Kérperpflege, fur Reini-
gung sowie die Leistungen fur Kosten bei Krankheit, bei vorbeugender und bei sonstiger Hilfe, soweit
sie nicht nach den 88 36 bis 38 des Gesetzes Ubernommen werden* ersetzt.



Begrindung
(aus: Deutscher Bundestag — 15. Wahlperiode, Drucksache 15/1525)

Zu Artikel 28 (Anderung des Bundessozialhilfegesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 36a)
Folgeanderung zur Neuregelung des § 24b SGB V.

Zu Nummer 2 (8 36b)
Folgeanderung der Anderung in § 195 RVO (Artikel 8).

Zu Nummer 3 (8 37 Abs. 1)
Folgeanderung zur Neuregelung in § 264 SGB V.

Zu Nummer 4 (8 38)

Zu den Buchstaben a, b und e
Folgeanderungen zur Streichung des 8§ 38 Abs. 2 BSHG.

Zu Buchstabe ¢

Auf Grund der Neuregelung der Zuzahlungen und Belastungsgrenzen fur Sozialhilfeempfanger im Neun-
ten Abschnitt des SGB V musste § 38 Abs. 2 BSHG gestrichen werden. Damit werden Sozialhilfeempfan-
ger bei den Zuzahlungen den Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt. Sollte
die Belastungsgrenze nach 8 62 SGB V in Einzelfallen innerhalb eines kurzen Zeitraumes erreicht wer-
den, kdnnen Sozialhilfetrager Kosten darlehensweise ibernehmen.

Zu Buchstabe d

Die Sozialhilfetrager sind nur verpflichtet, die Krankheitskosten zu tragen, die nach den Vorschriften der
gesetzlichen Krankenversicherung unabwendbar notwendig sind. Von den Hilfesuchenden wird daher
erwartet, an den von den gesetzlichen Krankenkassen angebotenen Bonusregelungen (8 65a SGB V)
teilzunehmen.

Zu Artikel 29 (Anderung der Regelsatzverordnung)

Folgednderung auf Grund der Streichung von 8 38 Abs. 2 BSHG. Mit der Neufassung wird geregelt, dass
die Zuzahlungen aus dem Regelsatz zu decken sind.

*k%k

Artikel 8
Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung ... wird wie folgt gedndert:

1. 8§ 195 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nr. 6 werden nach dem Wort ,Mutterschaftsgeld“ das Komma und das Wort ,Entbin-
dungsgeld“ gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Woérter ,und Entbindungsgeld gestrichen.

2. § 200b wird aufgehoben.

Zu Artikel 8 (Anderung der Reichsversicherungsordnung)

Bisher erhielten Versicherte, die keinen Anspruch auf laufendes Mutterschaftsgeld hatten, ein einmaliges
Entbindungsgeld in Hohe von 77 Euro. Diese zusétzliche Leistung kann aus finanziellen Griinden nicht
mehr aufrechterhalten werden.



Achtung !!!
Wichtige Anderungen !!!

J Was muR ich ab 01.01.2004 bei der
Krankenbehandlung beachten

Erhalten Sie Leistungen nach & 3 AsylbLG (gruner Krankenschein)? Fir Sie andert
sich nichts. Sie sind auch weiterhin von den Zuzahlungen befreit.
— Keine Praxisgebiihr, keine Zuzahlung zu Medikamenten und Heilmitteln —

Erhalten Sie Leistungen nach 8§ 2 AsylbLG (bisher weil3er Krankenschein)?

Sie mussen jetzt folgendes beachten:

a) Sie erhalten keinen Krankenschein mehr vom Sozialamt, sondern von der von
Ihnen ausgewahlten Krankenkasse eine Chipkarte. Diese ist bei jeder Inan-
spruchnahme einer arztlichen Leistung vorzulegen. Missen Sie einen Arzt
aufsuchen und haben noch keine Chipkarte, stellt Innen das Sozialamt eine
Bescheinigung Uber die erfolgte Anmeldung bei der Krankenkasse aus. Diese
Bescheinigung ist dem Arzt vorzulegen.

b) Fir jeden Arzt- und Zahnarztbesuch im Quartal ist eine Praxisgebihr in Hohe
von 10,- _zu zahlen.

Minderjahrige Kinder sind von der Zahlung befreit.

c) Bei allen verordneten Arzneimitteln, Heilmitteln, arztlichen Verordnungen
(z.B. hausliche Krankenpflege) und Hilfsmitteln ist eine Zuzahlung zu leisten.
(Mindestens 5,00 _ aber hochstens 10,00 _)

Wieviel muf3 ich héchstens zuzahlen ?

Im Kalenderjahr muss insgesamt eine Kostenbeteiligung von 71,04 _ gezahlt wer-
den. Dieser Betrag ist die Hochstgrenze. Wenn dieser Hochstbetrag erreicht wurde,
kann bei der Krankenkasse eine Befreiung von der Zuzahlung fir das restliche
Kalenderjahr beantragt werden.

Die bereits geleisteten Zahlungen missen nachgewiesen werden. Alle Quittungen
— Praxisgebuhr, Zuzahlung bei Medikamenten etc. — sind aufzuheben und der
Krankenkasse vorzulegen.

Nicht nachgewiesene Zahlungen werden nicht berticksichtigt.

Die Belastungsgrenze fir die Zuzahlung bei chronisch Kranken betragt 35,52 .
Die chronische Erkrankung muss mit eine arztliche Bescheinigung bei der Kran-
kenkasse nachgewiesen werden. Die AOK stellt entsprechende Formulare zur Ver-
fugung, Kosten entstehen nicht. Wer sich fur eine andere Krankenkasse entschie-
den hat muf3 dort nachfragen, ob fir den Nachweis ein Formular zur Verfiigung ge-
stellt wird.

Eine Brille wird nur noch bei Kindern und Jugendlichen und bei schwer Sehbeein-
tréchtigten gewéhrt. Die Bestimmung der Sehscharfe wird vom Arzt vorgenommen,
die Entscheidung Uber die Leistung trifft die Krankenkasse.




Paznja !

Vazne izmene u vasem lecenju od
01.01.2004

. Ako primate socialno po paragrafu 3 (dosadasnji zeleni krankenS$ajni). Za
vas se ne menja nista. Vi ste i dalje oslobodjeni svake doplate, $to znaci, ne
placate kod vaSeg lekara i ne placate recepte.

. Primate socijalno po paragrafu 2 (dosadasnji beli krankensajni) onda

obratite paznju na sledece izmene :

a) Vinedobijate viSe kao do sada krankenSajne od vase socijale vec
cipkarticu od krankenkase koju ste odabrali. Ovu karticu morate kod
svake posete lekara da pokazete. Ako morate kod lekara, a jos uvek
nemate karticu, dobijate od vaSe socijale potvrdu da ste prijavljeni
krankenkasi. Ovu potvrdu mozete pokazati lekaru.

b) U okviru jednog kvartala morate kod svake posete lekara ili zubara da
platite taksu u visini od 10 evra Maloletna deca su oslobodjena takse.

c) Kod svakog lekarskog prepisa lekova, pomocnih utenzila kao i kucne
nege morate takodje doplatiti i to najmanje 5 ali najvise 10 evra.

. Koliko morate najviSe doplatiti ? U okviru jedne godine vaSe ucesce iznosi
najvise 71,04 evra kad dostignete ovu sumu, mozete kod vase krankenkase
da predate zahtev davas oslobodi dajnjeg doplacivanja za sledecu godinu
ali. Obratite paznju !! da o svakom vaSem uceScu morate da sacuvate
racune i ove prilozite kod krankenkase.

Ako ove ne prilozite necete biti oslobodjeni.

. Hronicno bolesni pacijenti placaju ubuduce 35,52 evra. Koji pacijenti
spadaju u grupu hronicno bolesnih, dokazace ovo krankenkasi, sa
potvrdom od svog lekara.

AOK za ovo izdaje besplatne formulare. Ako ste se odlucili za druge
krankenkase, onda upitajte tamo za formulare.

. Kod naocara nemaizmena samo kod maloletnika i pacijenata sa velikom

dioptrijom i smetnjama u vidu. Do koje mere jedan pacijent ima smetnje u
vidu, potvrdjuje mu njegov ocni lekar, pa naosnovu toga krankenkasa
odlucuje o svom ucescu.




Vini Re !!!

Ndryshime té réndé si shme !!!
Cfaré duhet té kem uné parasysh mbas
datés 01.01.2004 né lamin e sherbimit
mjeksor.

1. A merrni ju shérbimet sociale sipas 8 3 AsylbLG (pra a merrni Ju déftesé pér

2.

3.

shérbim mjeksor me ngjyré jeshile) ? Né se po, atéhere pér Ju nuk ndryshon
kurrfarégjaje. Pra, siedhe mé paré Ju nuk do té paguani taksén e mjekut (prej
10€), as edhe pagesa shtesa pér barnat mjeksore dhe mjete shéruese.

A merrni Ju shérbimet sociale sipas 8 2 AsylbLG (pra a merrni Ju déftesé pér
shérbim mjeksor me ngjyre té bardhé) ? Né se po, tani e tutje duhet té mbani
parasysh germat e méposhtéme :

a) Ju nuk do té merrni mé tutje prej entit té socialit déftesén pér shérbim mjeksor,
perndryshe Ju do té merrni prej Kasés (Arkés) mjeksore gé ju e keni zgjedhur
veté, njé Chipkarte. Kjo Chipkarte duhet paragitur mjekut sa heré gé Ju shkoni
me u vizitue tek ai. Pér periudhén —kohén gé Ju hala nuk keni marré prej Kases
mjeksore kete Chipkarte, enti i socialit ju jep Ju njé vértetim, té cilin Ju duhet té
ja paraqitni dhe dorézoni mjekut.

b) Ju duhet té paguani 10 € taksé né cdo 3 muaj tek mjeku i pérgjithshém dhe 10€
taksé né cdo 3 muaj tek mjeku i dhambeve. Fémijét e vegjél jané té liruar prej
kétyre dy pagesave — taksa.

c) Pér cfaré do lloji barnash ose medikamentesh ge mjeku shkruan pé Ju (edhe né
rastet kur mjeku shkruan pér Ju kujdes mjeksor né banesé), Ju duhet té paguani
njé shtése té hollash. (Ma sé paku 5 € dhe ma sé shumti 10 €).

Saté holla duhet me pague uné masé shumti ? Brenda 1 viti kalendarik duhet me
pague gjithsejt 71,04 €. Kjo shumé té hollash éshté kufini maksinal. Né qoftése Ju
e keni arritur kété shumeé té hollash, atéhere Ju duhet me ba njé kérkesé tek Kasa e
shérbimit mjeksor pér me liruar nga pagesat e tjera per periudhée mbetur deri né
fundin evitit kalendarik.

Porse duhet me pasé shumé kujdes !!!

Té gjitha pagesat gé ju keni ba duhet té vértetohen. Pér kété Ju duhet té
grumbulloni té gjitha déftesé — pagesat si pérshembull — déftesé — pagesén pér
taksén e mjekut, déftesé — pagesén pér barnat e té tjera si kéto, dhe té gjitha
sébashku té ja paragitni Kasés mjeksore. Pagesat gé Ju nuk i vértetoni, nuk
merren parasysh.

Kufini i pagesave pér personat me sémundje kronike éshté 35,52 €. Personi me
sémundje kronike duhet té paragesé prané Kasés mjeksore Vértetimin pérkatés té
léshuar nga mjeku juaj, i cili provon se Ju jeni i sémure kronik per keté Kasa
mjeksore AOK ven pér Ju né dispozicion formularin pérkatés pa pagesé.
Néqgoftése Ju keni zgjedhur njé Kasé mjeksore tjetér (pra jo AOK), Ju duhet té
interesoheni veté prané asaj Kase mjeksore né se ajo Ju ven né dispozicion
formularin me ané té cilit mjeku duhet té vértetojé se Ju jeni i semuré kronik.

Vetém fémijét dhe térinjté si dhe personat me shikim té démtuar réndé kané té
drejté pér syze — gjyslyke. Shkalla e démtimit té shikimit pércaktohet nga mjeku
ndérsa, vendimin ka té drejté me e marré Kasa mjeksore.
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