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Hessen Caritas

Caritas-Landesarbeitsgemeinschaft
Soziale Sicherung

CLAG Soziale Sicherung, c/o Caritasverband fir die Di6zese Fulda e.V,

WilhelmstraBe 2, 36037 Fulda Geschiftsfiihrung
Hessischer Landtag Da_n tela Mank..e .

Sozial- und Inte rations olitischer Caritasverband fir die Diézese Fulda e.V..
AUSSChUSS g P Wilhelmstrae 2, 36037 Fulda

Telefon 0661/2428-170, -111
Telefax 0661/2428-112

Daniela.Manke@caritas-fulda.de

Herr Moritz Promny, MdL
SchloRplatz 1-3

65183 Wiesbaden
Deutschland

Stellungnahme der Hessen Caritas

zu dem Gesetzentwurf der Fraktion DIE LINKE fiir ein Gesetz zur Schaffung von Clearingstellen sowie
eines Behandlungsfonds zur Unterstiitzung von Menschen ohne Krankenversicherungsschutz —
Drucks. 20/2969 -

Sehr geehrter Herr Promny,
sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme zu dem oben aufgefiihrten
Gesetzentwurf.

Die Hessen Caritas und ihre Mitgliedverbande begriiBen den vorliegenden Gesetzentwurf ausdriick-
lich.

Menschen ohne Krankenversicherung, die sich in prekaren Lebenslagen befinden, weisen deutlich er-
hohte Krankheits- und Sterblichkeitsrisiken auf. Diese soziale Ungleichheit von Gesundheitschancen
und Krankheitsrisiken korreliert mit der sozialen Herkunft und einem Migrationshintergrund. Ambu-
lante Angebote, wie die Stralenambulanzen der Caritas, erméglichen auch denjenigen, die nicht zum
Regelsystem der gesundheitlichen Versorgung Zugang finden ein Minimum an pflegerischer Versor-
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gung und geben ihnen damit auch ein Stick Lebensqualitat zurlick. Dabei sind rund 75% der Pati-
ent*innen, die von den StraRenambulanzen versorgt werden nicht krankenversichert oder mit unge-
klartem Versicherungsstatus.

Diese mehrheitlich wohnungslosen Menschen, sind zum Beispiel in Armut geratene Menschen, wie
ehemals Selbststandige, EU-Auslander*innen und Menschen ohne Papiere mit ungeklartem Aufent-
haltsstatus.

Die staatliche Verpflichtung, den Zugang zur medizinischen Krankenversorgung auch fiir diese Men-
schen in prekdren Lebenslagen zu gewahrleisten lasst sich, wie im Problemaufriss A, Abschnitt 1, be-
schrieben aus der aufgefiihrten Rechtsgrundlage ableiten.

Das damit verbundene humanitare Ansinnen wird ausdriicklich von der Caritas unterstiitzt und seit ei-
nigen Jahren von Wohlfahrtsverbdanden immer wieder eingefordert.

Die Corona-Pandemie hat dieses Problem der Unter- bzw. Nichtversorgung gesellschaftlicher Gruppen
noch einmal in besonderer Weise akzentuiert. Hierzu ein Auszug aus dem offenen Brief des Vereins
Arzte der Welt an den Krisenstab zur Covid-19 Epidemie vom 23.03.2020 :

So soll zur Verhinderung der Ausbreitung von Covid-19 der Zugang zum Gesundheitssystem oberste
Prioritét haben. Hier riicken insbesondere niedrigschwellige Anlaufstellen der medizinischen Versor-
gung in das Blickfeld, wie z.B. die Anlaufstellen fiir Menschen ohne Krankenversicherungsschutz von
karitativen Einrichtungen {(...).

Bei einem COVID-19-Verdacht sollte die Testung fiir Betroffene kostenlos sein und nicht abhdngig sein
vom Versicherungsschutz. Hierbei ist v.a. auch die Anonymitdt zu gewdhrleisten, da ansonsten die Tes-
tung nicht in Anspruch genommen wird. Hierzu notwendig ist eine Aussetzung der Ubermittlungspflicht
nach §87 Aufenthaltsgesetz.

Beispielhaft ist hier auch der VorstolR des Berliner Senats zu sehen, der Menschen ohne Krankenversi-
cherungsschutz seit April diesen Jahres Zugang zur gesundheitlichen Versorgung bei allen niedergelas-
senen Hausarzt*innen in Berlin ermoglicht. Hierzu wurde eine Kooperation mit der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin eingegangen. (vgl. PM SENGPG 17.04.2020)

Im Folgenden mochten wir den Gesetzentwurf aus unserer Sicht kommentieren:

Der Gesetzentwurf baut auf zwei Sdulen auf, einem Clearing der ggf. bestehenden Anspriiche auf Leis-
tungen der Menschen und einem Fond fiir Behandlungen, auf den in Notfdllen bzw. bei weiterhin un-
geklartem Status zurtickgegriffen werden kann.

Ein Clearing der Anspriiche wird in den Einrichtungen und Diensten der Wohlfahrtspflege in Hessen
bereits seit Jahren neben dem Normalgeschaft durchgefiihrt. Hier wird insbesondere durch die Zu-
sammenarbeit von Haupt- und Ehrenamt ein professionelles Angebot vorgehalten. Die Clearingprozes-
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se sind zeitaufwendig, personalintensiv und erfordern neben dem hohen birokratischen Aufwand
(Klarung der Anspriiche in anderen Landern) auch eine hohe Sprachkompetenz der Berater*innen.

Die Einrichtung von Clearingstellen in jedem Kreis bzw. jeder kreisfreien Stadt ist ausdriicklich zu be-
griiBen. Hierbei sollte der Schwerpunkt auf der Verbesserung des Zugangs zur gesundheitlichen Ver-
sorgung der Menschen liegen. Insofern ist die Bewilligung von Behandlungskosten eine wichtige Auf-
gabe.

Hierbei an die bestehenden Clearingstellen in den Wohlfahrtsverbanden anzudocken ist ein sinnvoller
Schritt, da damit auf die langjahrige Erfahrung der karitativen Beratungsstellen in diesem Feld zuriick-
gegriffen wird, zum einen, was die Klarung von Anspriichen angeht, zum anderen, was die Kooperati-
on mit unterschiedlichen Akteur*innen betrifft. Als Beispiel sei hier die Arbeit der ,,Multinationale In-
formations- und Anlaufstelle fir EU-Blrger*innen” (MIA) der Caritas Frankfurt erwdhnt, deren Ziel die
professionelle und koordinierte Hinflihrung von neu hinzugewanderten EU-Blrger*innen in die beste-
henden Hilfesysteme ist und die hierfiir mit Kooperationspartner*innen wie dem Diakonischen Werk
und der Stadt Frankfurt zusammen arbeitet.

Die Anforderungen und Aufgaben der Clearingstellen sollten noch weiter ausdifferenziert und konkre-
tisiert werden. Wir pladieren hier auch fiir eine Analyse der Zielgruppen im Vorfeld, um den vielfalti-
gen Herausforderungen gerecht zu werden und die Beratungskompetenz entsprechend aufzustellen
(z.B. Kenntnisse im Aufenthaltsrecht).

Des Weiteren regen wir an, das Setting, in dem ein Clearing stattfindet zu beriicksichtigen und die
Spezifika der ambulanten, aufsuchenden Arbeit und der Clearings in stationdren Settings, wie der
Krankenhduser zu berticksichtigen. In den Ergebnissen des 1. Runden Tisches zur ,Stationaren Versor-
gung von Menschen ohne Krankenversicherung, 16.02.2018 im Gesundheitsamt Frankfurt, gibt es
hierzu wichtige Hinweise.

Die Einrichtung einer Landesclearingstelle bei einem Trager der freien Wohlfahrtspflege ist zu begri-
Ren. In den Beirat der Landesclearingstelle sollten auch Vertreter*innen der Krankenkassen, der Kran-
kenhduser, der Sozialamter und anderer Institutionen, mitarbeiten, um eine Vernetzung sowie Aus-
tausch von Kompetenzen von Beginn an zu gewahrleisten.

Der Beirat sollte auch Kriterien festlegen fiir die Vergabe von Geldern aus dem Behandlungsfond.

Der Lésungsansatz Behandlungsfond zur Vorfinanzierung von Gesundheitsleistungen aus dem Budget
des Landes Hessen ist aus unserer Sicht ein sehr wichtiger Ansatz. Hierbei sollte die Hohe der zur Ver-
fligung gestellten Mittel in Korrelation zum anvisierten Versorgungsauftrag stehen. Dieser wird im Ge-
setzentwurf mit ,,alle medizinisch notwendigen Leistungen von Menschen ohne (ausreichenden) Kran-
kenversicherungsschutz (...) gemaR dem Leistungskatalog §§ 2-2b SGB V“ umrissen wird.

Die aktuell angesetzte Fondssumme von 5 Millionen EUR erscheint uns hier als zu gering angesetzt.
Deshalb sehen wir es als unbedingt erforderlich, dass der Fond auf eine breitere Finanzierungsbasis
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gestellt wird: hier sollten die Krankenversicherungen ebenso mit einbezogen werden wie Stiftungen,
Zuschisse von Kliniken, etc.).

Mit freundlichen GriRen
Daniela Manke

CLAG Soziale Sicherung
Geschaftsfiihrung

Seite: 4
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Die Gesundheitskasse.

Stellungnahme der AOK Hessen zum Entwurf eines
»Hessischen Gesetzes zur Schaffung von Clearingstellen sowie
eines Behandlungsfonds zur Unterstutzung von Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz*

der Landtagsfraktion DIE LINKE

(Drucksache 20/2969 des Hessischen Landtages vom 10.06.2020)

Grundsaétzliches:

Aus Sicht der AOK Hessen ist die Intention des Gesetzentwurfs nachvollziehbar und
verstandlich. Das Ziel, fur alle Menschen in Deutschland und in Hessen eine Absicherung im
Krankheitsfall zu gewahrleisten, wird unterstitzt. Die gesetzlichen Krankenkassen bieten im
aktuellen Rechtsrahmen bereits fir einen sehr gro3en Personenkreis eine entsprechende
Absicherung durch eine Pflicht- oder freiwillige Krankenversicherung im Rahmen der

Vorschriften des Sozialgesetzbuches Flinftes Buch (SGB V).

Die vorgesehene Einflihrung von Clearingstellen ist ein Vorschlag, das Problem
Lhichtversicherte Personen® anzugehen. Die Regelungen des Gesetzentwurfes werfen
allerdings in einzelnen Punkten Fragen auf beziehungsweise bediirfen aus Sicht der AOK
Hessen einer naheren Prazisierung und Klarstellung. Hierzu fassen wir im Folgenden die

wesentlichen Punkte zusammen.
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Einrichtung einer Landesclearingstelle (§ 2):

Es bleibt in dem Gesetzentwurf zunachst offen, wie eine Festlegung zur Tragerschaft einer
Landesclearingstelle erfolgen soll. Es ist nicht naher bestimmt, wer eine Beauftragung eines
Tragers der Wohlfahrtspflege vornimmt und ob die Beauftragung ggf. befristet ist oder
widerrufen werden kann. Naheliegend ware zweifelsohne die Beauftragung durch eine
Behdrde / ein Ministerium des Landes. Eine entsprechende Festlegung bzw. Prazisierung

sollten erfolgen.

Einrichtung von Clearingstellen (§ 3):

Die Clearingstellen sollen fur alle Landkreise und kreisfreien Stadten bei freien Tragern der
Wohlfahrtspflege angesiedelt werden. Hierdurch wirde in der Praxis vermutlich eine
Pluralitat von Tragern etabliert, die ggf. eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung erschweren
kénnte. Es sollte daher geprift werden, ob die Clearingstellen nicht bei einem
Sozialleistungstrager angesiedelt werden kénnen, zu dem Personen ohne Absicherung im
Krankheitsfall oder mit Klarungsbedarf hierbei regelhaft — oder zumindest regelmalig zu
erwartend — Kontakt haben. Denkbar waren hier die Trager der Grundsicherungsleistungen,
die ansonsten auch bei nicht vorhandenem Krankenversicherungsschutz ggf. Leistungen der

Krankenhilfe erbringen mussten.

Wie bereits zu § 2 angemerkt, bleibt auch bei den Clearingstellen offen, wer die
Beauftragung eines freien Tragers der Wohlfahrtspflege vornimmt und in welchem Verfahren
diese Beauftragung erfolgt. Denkbar wéare hier der Landkreis / die kreisfreie Stadt ebenso
wie eine Behorde / ein Ministerium des Landes. Auch hierzu sollten eine entsprechende

Festlegung bzw. Prazisierung erfolgen.
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Einrichtung eines Behandlungsfonds (§ 4):

Es ist vorgesehen, dass die Krankenversicherungen erganzend freiwillige Beitrage an den
einzurichtenden Behandlungsfonds leisten kénnen. Aktuell sieht der Rechtsrahmen des
SGB V allerdings keine Mdglichkeit vor, dass gesetzliche Krankenkassen freiwillig
Haushaltsmittel flr solche Zwecke zur Verfliigung stellen. Damit diese Regelung zum Tragen
kommen kdnnte, missten zunachst entsprechende Mdglichkeiten fir die GKV in
Bundesgesetzen geschaffen werden. Allerdings handelt es sich hierbei vorrangig um eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die aus ordnungspolitischer Sicht Giber Steuergelder

finanziert werden sollte.

Beirat der Landesclearingstelle (§ 7)

Es ist vorgesehen, dass dem Beirat zwei Vertreter/-innen aus dem Bereich
Krankenversicherung angehdéren, wobei gesetzlich wie privat krankenversicherte Menschen
reprasentiert werden sollen. Dies wirde faktisch bedeuten, dass ein/e Vertreter/ -in aus
dem Bereich der GKV und ein/e Vertreter/-in aus dem Bereich der PKV berufen werden
mussten. Damit ware allerdings keine anteilsgerechte Reprasentanz von GKV und PKV
gegeben und die GKV ware — obwohl sie rund 90 Prozent der Menschen versichert — letztlich
auf eine vertretende Person reduziert. Somit kdnnte auch nicht die Pluralitat der
Krankenkassen(verbande) in Hessen abgebildet werden. Aus diesen Erwagungen sollte

daher eine zahlenmalig gréRere Beteiligung der GKV in dem Beirat vorgesehen werden.
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Verband der Privaten
Krankenversicherung

Stellungnahme
Zum

Gesetzentwurf der Fraktion DIE LINKE

Hessisches Gesetz zur Schaffung von Clearingstellen sowie eines Behandlungs-
fonds zur Unterstiitzung von Menschen ohne Krankenversicherungsschutz

- Drucksache 20/2969 -

2. September 2020

Ein Krankenversicherungsschutz gehort zum Existenzminimum. Seit 2009 gilt in
Deutschland eine Pflicht zur Krankenversicherung und damit auch das Recht
auf Zugang zu einer Absicherung im Krankheitsfall in der Gesetzlichen (GKV)
oder der Privaten Krankenversicherung (PKV).

Die Fraktion DIE LINKE identifiziert verschiedene Problemgruppen, die nicht
krankenversichert sind oder in finanzielle Schwierigkeiten geraten. Fur diese gibt
es allerdings bereits Losungen. Die Absicherung von hilfebedirftigen Menschen,
die der PKV zugeordnet sind, erfolgt im Basistarif, dessen Leistungsspektrum
dem der GKV gleicht. Fir Versicherte mit Beitragsproblemen gibt es weiterhin
die Moglichkeit des Tarifwechsels — auch in einen der Sozialtarife in der PKV.
Und mit dem Notlagentarif schuf der Gesetzgeber eine Losung fir den Ausnah-
mefall, dass der Versicherte mit seinen Beitragen in Rickstand gerat. Der ge-
setzlich geregelte Anspruch auf Akutleistungen bleibt unverandert erhalten.

Clearingstellen kdnnen fir Ratsuchende eine erste Anlaufstelle sein, um unbi-
rokratisch Hilfe zu erhalten. Dafir missen jedoch keine neuen Verwaltungs-
strukturen geschaffen werden. Die angestrebte Informations-, Beratungs- und
Vermittlungsaufgabe sollte bei bereits bestehenden niedrigschwelligen Angebo-
ten angesiedelt und mit aufsuchender Sozialarbeit verbunden werden.

Die Etablierung eines Behandlungsfonds vernachlassigt das eigentliche Ziel,
namlich nichtversicherte Personen ins regulare Krankenversicherungssystem zu
integrieren.

Postfach 511040 Gustav-Heinemann-Ufer 74c Telefon Telefax E-Mail Internet

50946 Kéln 50968 Kéln (0221)99 87 -0 (0221) 99 87 — 39 50 info@pkv.de www.pkv.de 1
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1. Allgemeine Anmerkungen

Die Fraktion DIE LINKE begehrt mit ihrem Gesetzentwurf ,Hessisches Gesetz zur Schaffung
von Clearingstellen sowie eines Behandlungsfonds zur Unterstutzung von Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz” die Einrichtung einer Landesclearingstelle mit untergeordneten
kommunalen Clearingstellen, um Menschen ohne Krankenversicherungsschutz wieder in
das Regelsystem zu integrieren, Arzte zu vermitteln und Akteure vor Ort zu vernetzen. Die
zusatzliche Einrichtung eines Behandlungsfonds soll der Finanzierung von medizinischen
Leistungen fir Menschen ohne oder mit nicht ausreichendem Krankenversicherungsschutz
dienen. Die Antragsteller identifizieren dabei verschiedene Problemgruppen, die nicht versi-
chert sind oder die krankenversichert in finanzielle Schwierigkeiten geraten. Fir diese gibt es
allerdings bereits Losungen:

Fir nichtversicherte Menschen gibt es grundsatzlich eine Pflicht zur Versicherung
und damit auch ein Recht auf Absicherung im Krankheitsfall unabhangig von ihrer so-
ziodkonomischen Lage. Alle Einwohner, die nicht krankenversichert sind und Uber
keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall verfligen (wie bspw. Uber die Sozi-
alhilfe oder die freie HeilfUrsorge), sind seit dem 1. Januar 2009 verpflichtet, sich ent-
weder gesetzlich oder privat zu versichern. Trotz der Pflicht zur Versicherung gibt es
Menschen, die keine Krankenversicherung haben. Bei welchem der beiden Versiche-
rungssysteme sie sich versichern missen, hangt davon ab, ob sie zuletzt gesetzlich
oder privat versichert waren (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch
(V), § 193 Abs. 3 Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)).

Diese Regelung gilt auch fir Menschen aus Mitgliedstaaten der Europaischen
Union oder einem Vertragsstaat des Europaischen Wirtschaftsraums, die keine Kran-
kenversicherung mitbringen. Bestand bislang noch keine gesetzliche oder private
Krankenversicherung, so besteht grundsatzlich Versicherungspflicht in der GKV (§ 5
Abs. 1 Nr. 13 lit. b) SGB V). Eine Pflicht zur Versicherung in der PKV besteht nur,
falls der Nichtversicherte zu einem der in § 5 Abs. 5 und § 6 Abs. 1 und 2 SGB V ge-
nannten Personenkreise gehort. Dies sind in erster Linie hauptberuflich Selbstandige,
Angestellte mit einem Gehalt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze (2020: 62.550
Euro pro Jahr) und Beamte.

Auch fur hilfebedurftige Menschen, wie z. B. Obdachlose, gilt, dass sie im Krank-
heitsfall abgesichert sind. Fir erwerbsfahige Obdachlose, die Leistungen nach dem
SGB Il beziehen, muss geklart werden, ob die Personen der GKV oder der PKV zu-
zuordnen sind. Nicht erwerbsfahige Obdachlose haben in der Regel entweder An-
spruch auf Krankenhilfe nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) oder
sind im Rahmen der nachrangigen Versicherungspflicht fur Personen ohne anderwei-
tigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall in der GKV abgesichert oder unter-
liegen der Versicherungspflicht in der PKV. Fur diese Gruppe gibt es keine melde-
pflichtigen Stellen, sie mussen die fehlende Absicherung im Krankheitsfall selbst bei
ihrer Krankenkasse oder Versicherung anzeigen.
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Die Absicherung von hilfebedlrftigen Leistungsbeziehern, die der PKV zugeordnet
sind, erfolgt in der Regel im Basistarif, dessen Leistungsspektrum auf GKV-Niveau
liegt (§ 152 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)). In ihrem Fall wird der Beitrag im
Basistarif auf die Halfte des Hochstbeitrags halbiert (2020: 367,97 Euro) und durch
den zustandigen Trager nach SGB Il oder SGB XlI Gbernommen. Somit wird Hilfebe-
durftigen ein Versicherungsschutz in der PKV ohne eigene Beitragslast ermoglicht.

— Selbststandige Privatversicherte, die in finanzielle Schwierigkeiten geraten,
konnen ihren Krankenversicherungsschutz nicht verlieren. Fur sie gibt es mehrere
Optionen innerhalb der PKV: (1) Der Versicherte kann mit seinem Versicherer indivi-
duelle Zahlungsvereinbarungen treffen. (2) Ist die Beitragstberforderung Uber einen
langeren Zeitraum absehbar, kann ein Tarifwechsel, ein héherer Selbstbehalt oder
der Verzicht auf Leistungen weiterhelfen. (3) Fur in Not geratene, langjahrig Versi-
cherte, bietet sich haufig der Standardtarif an. Er ist neben dem Basistarif ein Sozial-
tarif der PKV. Der Versicherte bringt dann die entsprechenden Alterungsruckstellun-
gen mit und erzielt damit in der Regel deutliche Beitragssenkungen. Der Beitrag zum
Standardtarif ist limitiert auf den jeweils glltigen Héchstbeitrag in der GKV, in der Re-
gel liegt der Beitrag deutlich darunter. Das Leistungsspektrum des Standardtarifs ist
mit dem der GKV vergleichbar.! (4) Wird der Selbststandige sozial hilfebedrftig und
verfugt Uber keine finanziellen Mittel zur Beitragszahlung, dirfte der Basistarif erste
Wahl sein, da hier der Beitrag reduziert werden kann, um das Entstehen von Hilfebe-
durftigkeit zu vermeiden oder aber durch die Versichertengemeinschaft und den
Grundsicherungstrager vollstandig tbernommen wird, wenn die Hilfebedurftigkeit un-
abhangig von der Beitragszahlung besteht. Der Basistarif garantiert damit jedem hil-
febedurftigen Menschen einen Krankenversicherungsschutz auf GKV-Niveau.?

(5) Selbst wenn der Versicherte seine Versicherungsbeitrage aus personlichen Grin-
den nicht begleichen kann, verliert er nicht seine Krankenversicherung. Sein Versi-
cherer stuft ihn dann in den Notlagentarif um, die medizinische Akutversorgung ist
weiterhin sichergestellt. Als Versicherungsfalle des Notlagentarifs gelten dartber hin-
aus Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft, notwendige Heilbehandlun-
gen und Vorsorgeleistungen bei Kindern oder auch die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung (SAPV).? Sobald alle ausstehenden Zahlungen beglichen sind, wird
der Versicherte wieder im ursprunglichen Tarif versichert.

Vgl. hierzu die Anlage ,Alternativen in jeder Lebenslage — Optionen fur PKV-Versi-
cherte”.

— Der gesetzliche Rahmen fir Menschen ohne Papiere ist im Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG) geregelt. Als ,vollziehbar Ausreisepflichtige* haben Menschen ohne
regularen Aufenthaltsstatus einen Anspruch auf eingeschrankte medizinische Versor-
gung (§ 1 Abs. 1 Nr. 5i. V. m. §§ 4, 6 AsylbLG). Dies beinhaltet den Anspruch auf die

"Vgl. Aligemeine Versicherungsbedingungen flr den Standardtarif: https://www.pkv.de/service/bro-
schueren/musterbedingungen/avb-st-2009/.

2Vgl. Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif: https://www.pkv.de/service/broschue-
ren/musterbedingungen/avb-bt-2009/.

3 Vgl. Alilgemeine Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif: https://www.pkv.de/service/bro-
schueren/musterbedingungen/avb-nit-2013/.
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medizinisch notwendige arztliche und zahnarztliche Behandlung einschliellich der er-
forderlichen Arznei- und Verbandmittel zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden. Die Finanzierung der medizinischen Versorgung von Asylbe-
werbern ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Sie wird bis zur Anerkennung der
Person als Asylberechtigter oder Fllichtling und dem Erhalt eines entsprechenden
Aufenthaltstitels aus Steuermitteln finanziert. Wahrend des Bezugs von Leistungen
nach dem AsylbLG entsteht keine Versicherungspflicht in der GKV oder PKV.

2. Bewertung des Gesetzentwurfs

Die Gesetzeslage in Deutschland gewahrleistet jedem Menschen das Recht auf medizini-
sche Versorgung. Dennoch gibt es Menschen, die das medizinische Regelsystem nicht oder
nur unzureichend in Anspruch nehmen, obwohl sie krankenversichert sind oder einen An-
spruch auf Krankenversicherungsschutz haben. Eine Riickkehr in den Versicherungsschutz
ist jederzeit moglich, allerdings besteht bei den Betroffenen haufig Unkenntnis oder es stellt
fur sie eine zu grofRe Herausforderung dar, die notwendigen birokratischen Schritte zu ge-
hen. Clearingstellen kdnnen fur die Ratsuchenden dann zweifelsohne eine erste Anlaufstelle
sein, die alle Mdglichkeiten eines Leistungsanspruchs prift und Begleitung flr notwendige
Folgeschritte anbietet. Dazu missen indes nicht neue Verwaltungsstrukturen geschaffen
werden: Vielmehr kann die angestrebte Informations-, Beratungs- und Vermittlungsaufgabe
bei bereits bestehenden niedrigschwelligen Angeboten von Land und Kommunen angesie-
delt und mit aufsuchender Sozialarbeit verbunden werden.

Die Einrichtung eines Behandlungsfonds, mit dem medizinisch notwendige Leistungen, Me-

dikamente, Heil- und Hilfsmittel finanziert werden sollen, unterstiitzt der PKV-Verband nicht.

Ziel ist in erster Linie die Absicherung der nichtversicherten Personen im regularen Kranken-
versicherungssystem.
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1 Einfuhrung - Die Pflicht zur Versicherung
in Deutschland

Ein Krankenversicherungsschutz gehort zum Existenzminimum. Seit 2009 gilt
deshalb in Deutschland eine Pflicht zur Krankenversicherung und damit auch das
Recht auf Aufnahme in eine Krankenversicherung - in die Gesetzliche (GKV) oder
die Private Krankenversicherung (PKV). Hiervon gibt es nur wenige Ausnahmen.
So erhalten beispielsweise Soldaten freie Heilflirsorge und missen deshalb keine
Krankenversicherung vorweisen.

Fir die meisten Menschen besteht Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Sie missen sich bei einer der gesetzlichen Krankenkassen
versichern. Auf wen das zutrifft, ist im Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V)
geregelt. In erster Linie sind das Arbeitnehmer mit einem Einkommen unterhalb
der Versicherungspflichtgrenze (2020: 62.550 Euro/Jahr) und die Bezieher einer
gesetzlichen Rente. Wer nicht zu den versicherungspflichtigen Personenkreisen
zahlt, gilt als versicherungsfrei, kann oder muss sich privat krankenversichern
und hat auch ein Recht auf > Aufnahme in die PKV.

Trotz der Pflicht zur Versicherung gibt es Menschen, die keine Krankenversicherung
haben. Dies kann zum Beispiel bei der Riickkehr nach einem langeren Auslands-
aufenthalt oder bei erstmaliger Verlegung des Wohnsitzes nach Deutschland der
Fall sein. Dann gilt: Die Versicherung muss in dem System erfolgen, in dem zuletzt
eine Krankenversicherung bestand.

Wer zuletzt in Deutschland oder einem Mitgliedsstaat der EU oder des Europa-
ischen Wirtschaftsraums (EWR) gesetzlich versichert war, wechselt in die GKV;
wer zuletzt privat versichert war, wechselt in die PKV. Von dieser Regel gibt es
zwei Ausnahmen: zum einen, wenn die urspriinglich privatversicherte Person
versicherungspflichtig in der GKV wird und noch nicht das 55. Lebensjahr vollendet
hat; zum anderen, wenn sie in die beitragsfreie Familienversicherung der GKV
aufgenommen wird.

Wer weder in Deutschland noch einem Mitgliedsstaat der EU oder des EWR
vorab jemals krankenversichert war, wird grundsatzlich versicherungspflichtig in
der GKV. Es sei denn, die oder der Betreffende ist in Deutschland hauptberuflich
selbststandig tatig, angestellt mit einem Einkommen uber der Versicherungs-
pflichtgrenze (2020: 62.550 Euro/Jahr), verbeamtet oder aus anderem Grunde nach
§ 6 Abs. 1 bzw. 2 SGB V versicherungsfrei. Ob ein Mensch versicherungspflichtig
oder versicherungsfrei ist, entscheidet die gesetzliche Krankenversicherung auf
Grundlage der rechtlichen Vorschriften.

Wer der PKV zugeordnet wird, kann unter den privaten Krankenversicherern
frei wahlen. Das gilt unabhangig davon, ob die Person vorher bereits bei einer
deutschen PKV versichert war oder nicht.

§5S6BV
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Die Folgen einer Nichtversicherung

Wer nicht krankenversichert ist, muss nicht nur samtliche Gesundheitskosten
selbst finanzieren. Sie oder er verstof3t auch gegen geltendes Recht, und der
verspatete Abschluss einer Krankenversicherung wird schliefilich deutlich teurer.
In der GKV gilt die Mitgliedschaft rickwirkend ab dem Beginn der Pflicht zur
Versicherung. Damit sind auch die Beitrage fur die Vergangenheit nachzuholen.
Diesistin der PKV anders: Hier gilt der im Vertrag genannte Versicherungsbeginn.
Erst ab diesem Zeitpunkt ist flr den Versicherungsschutz ein Beitrag zu zahlen.
Der Gesetzgeber hat aber fur die Zeit der Nichtversicherung einen Pramienzu-
schlag festgelegt. Flr die Hohe des Pramienzuschlags sind zwei Faktoren von
Bedeutung:

e die Hohe des Beitrags fur den gewahlten Versicherungsschutz und

e die Dauer der Nichtversicherung.

Der erste Monat einer Nichtversicherung wird nicht geahndet. Danach betragt
der Zuschlag fir jeden angefangenen Monat der Nichtversicherung einen
Monatsbeitrag, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags.

Wer 14 Monate nicht versichert war, muss also
4 + (9 x 1/6) Monatsbeitrage = 5,5 Monatsbeitrage

Pramienzuschlag zahlen.

Lasst sich die Zeit der Nichtversicherung nicht objektiv feststellen, wird fir die
Berechnung des Pramienzuschlags angenommen, dass der Versicherte mindes-
tens funf Jahre nicht versichert war. Der Versicherte muss daher den Pramien-
zuschlag fur funf Jahre zahlen. Diese gesetzliche Vorgabe setzen einige private
Krankenversicherungen so um, dass sie generell die Berechnungsgrundlage fur
den Pramienzuschlag auf maximal finf Jahre begrenzen, also auch dann, wenn
der Zeitraum der Nichtversicherung
feststellbar und langerist. Andere Ver-
sicherer wiederum legen regelmafig
den objektiv feststellbaren Zeitraum
zugrunde.

Bei Zahlungsunfahigkeit sind auf Antrag
eine Stundung und Ratenzahlung des
Pramienzuschlags maglich. Jedoch
sind auf den gestundeten Betrag von
Rechts wegen Zinsen zu zahlen.

Der Versicherer darf grundsatzlich
nicht auf den Pramienzuschlag ver-
zichten, da er aufsichtsrechtlich dazu
gehaltenist, alle Versicherungsnehmer
gleich zu behandeln.

§ 193 Abs. 4 WG
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2 Optionen der Beitragsentlastungin
typischen PKV-Tarifen

In der Privaten Krankenversicherung kénnen die Versicherten einen Versiche-
rungsschutz wahlen, der zu ihren individuellen Bedirfnissen und Winschen passt.
Auch der Beitrag ist individuell und wird auf der Grundlage des Eintrittsalters,
des gewahlten Leistungsumfangs und des bei Vertragsabschluss bestehenden
Gesundheitszustands berechnet. Das Einkommen sowie sonstige Einklnfte haben
hingegen keinen Einfluss auf den Beitrag. Ihre Erhohung oder Verringerung fiihrt
folglich nicht zu einer Veranderung des Beitrags.

Das gilt auch, wenn das Einkommen aus der Erwerbstatigkeit und ein > Arbeit-
geberzuschuss durch die Rente und den Zuschuss des Rentenversicherungsver-
sicherungstragers zum PKV-Beitrag ersetzt werden.

Allerdings gibt es in der PKV verschiedene Mechanismen zur Beitragsentlastung
im Alter:

e Nebenden = Alterungsruckstellungen gibt es auch eine Vorsorge fir die Kosten
des medizinischen Fortschritts. Die Versicherten zahlen einen Zuschlag von
zehn Prozent auf ihren Beitrag, der vom Versicherer verzinslich angelegt wird.

- AbAlter 60 reduziert sich der Beitrag, da der 10-Prozent-Zuschlag wegfallt.
- Ab Alter 65 wird der Zuschlag zur Verhinderung oder Abschwachung von

Beitragserhohungen eingesetzt, die sich aus den Kostensteigerungen durch
den medizinischen Fortschritt ergeben.

e 90 Prozent der Uberzinsen, die die Unternehmen erwirtschaften, werden fiir
die Versicherten verwendet und zur Beitragsstabilisierung im Alter eingesetzt.

e Mit Renteneintritt entfallen die Beitrage zum Krankentagegeld.

e Viele Unternehmen bieten spezielle Beitragsentlastungstarife an. Diese garan-
tieren gegen zusatzliche Zahlungen in jungen Jahren Beitragssenkungen im
Alter.

In der Summe fihrt dies dazu, dass die Beitrags-

entwicklung ab Alter 65 weitgehend stabil bleibt und Ubrigens: Verande-

Beitragsspriinge vermieden werden. rungen des Gesund-
heitszustandes nach
Trotz der soliden Kalkulation und vieler Maf3nahmen Vertragsabschluss
der PKV zur Beitragsbegrenzung im Alter kann der ziehen ebenfalls
Beitrag im Einzelfall zur Belastung werden, z. B. keine Beitragsande-
weil die Rente geringer oder die Selbststandigkeit rungen nach sich.

weniger rentabel ist als erwartet.

Wer nur ein voriibergehendes Zahlungsproblem

hat, sollte seinen Versicherer kontaktieren. Dieser kann einer Stundung der Bei-
trage und einer Ratenzahlung zustimmen. Wenn der Versicherte seinen Beitrag
Uber mehrere Monate nicht zahlt, erfolgt in der Regel eine Umstufung in den
- Notlagentarif.

Privatversicherte haben zudem grundsatzlich verschiedene Maoglichkeiten, ihren
Beitrag dauerhaft zu senken:

Beitragsentlastende
Mechanismen in der
PKV

Vorlibergehendes
Zahlungsproblem
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2.1 Maoglichkeiten innerhalb der bereits abgeschlossenen
Tarife

Am einfachsten lasst sich der Beitrag durch den Verzicht auf einzelne Versiche-
rungsleistungen senken, die dem Versicherten weniger wichtig sind. Das kann
z.B. die Chefarztbehandlung im Krankenhaus sein oder auch die Kostenerstattung
von hochwertigem Zahnersatz. Oftmals sind dies Leistungen einzelner Tarifbau-
steine, die dann gekindigt werden konnen.

Eine Alternative ist die Erhohung des > Selbstbehalts. Denn prinzipiell gilt: Je
hoher der Selbstbehalt, desto niedriger der Beitrag.

Hinzu kommt: Schopft der Versicherte den Selbstbehalt nicht aus, erhalt er in der
Regel eine » Beitragsruckerstattung. Mit einer Erhohung des Selbstbehalts steigt
zwangslaufig auch die Wahrscheinlichkeit einer Beitragsriickerstattung.

Allerdings ist zu beachten:

e Mit dem Beitrag sinkt auch die Beitragsriickerstattung bei Leistungsfreiheit,
denn sie wird abhangig vom Monatsbeitrag berechnet.

e Arbeitgeber beteiligen sich nicht an den Krankheitskosten im Rahmen des
Selbstbehalts. Sie zahlen einen Zuschuss zum Versicherungsbeitrag. Sinkt
der Beitrag, fallt deshalb auch der & Arbeitgeberzuschuss kleiner aus. (Aus-
nahme: Der Versicherte erhalt den
maximalen Arbeitgeberzuschuss -
und das auch nach Erhohung des
Selbstbehalts.) - Gleiches gilt fur
den Zuschuss des Rentenversiche-
rungstragers zum PKV-Beitrag.

Versicherte sollten deshalb die
Ersparnis bei einer Erhohung des
Selbstbehalts zunachst genau berech-
nen - gegebenenfalls mit Hilfe ihres
Versicherers.

Winscht der Versicherte spater wieder
eine Reduzierung des Selbstbehalts,
ist dies eine Art der Leistungsaus-
weitung. In der Regel erfolgt deshalb
eine erneute Gesundheitsprifung. Der
Versicherer kann dann bei erhdhtem
Gesundheitsrisiko einen Zuschlag
verlangen oder auch die Senkung des Selbstbehalts ablehnen.

Vor diesem Hintergrund sollte bei der Wahl des Selbstbehalts immer auch die zu
erwartende Einkommenssituation im Alter bericksichtigt werden.

Reduzierung des
Versicherungs-
umfangs

Erhéhung des
Selbstbehalts
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2.2 Der Tarifwechsel

Privatversicherte haben jederzeit einen gesetzlichen Anspruch darauf, in einen
anderen Tarif ihres Versicherungsunternehmens zu wechseln. Damit kann auch
eine Verringerung des Beitrags erreicht werden. Die im Versicherungsverlauf
erworbenen Rechte (z.B. Erfillung von Vorversicherungszeiten bei einzelnen
Leistungen) bleiben ihnen erhalten. Somit werden ihre & Alterungsrickstellungen
in jedem Tarif voll angerechnet. Nur wenn die Leistungen im neu gewahlten Tarif
besserals im bisherigen Tarif sind, kann der Versicherer fir diese Mehrleistungen
einen Leistungsausschluss, einen Risikozuschlag oder eine Wartezeit verlangen.

Bei Interesse an einem Tarifwechsel sollten sich Privatversicherte direkt an das
Versicherungsunternehmen wenden: Der Versicherer ist zu einer Beratung ver-
pflichtet. Das Versicherungsunternehmen muss daher mogliche Tarifalternativen
aufzeigen, die Unterschiede zwischen den Tarifen darstellen und sie erlautern.
Dadurch kann der Versicherte Beitrags- und Leistungsunterschiede erkennen und
eine fundierte Entscheidung treffen. Information und Beratung der Versicherten
erfolgen auf ihren Wunsch hin und sind an ihren individuellen Bedirfnissen aus-
zurichten. Die Versicherten sollten daher im Rahmen der Tarifwechselberatung
sorgfaltig thre Bedlrfnisse prifen und auch ihre langfristigen Interessen im Blick
haben, bspw. in der Frage, in welchem Mafle sie ggf. dauerhaft auf Leistungen
verzichten wollen, um Beitragsvorteile zu erzielen.

Hinweis: Erhalten Versicherte von 60 oder mehr Jahren eine Beitragserhchung,
mussen die Versicherer von sich aus auf Tarifalternativen hinweisen. Die meisten
Anbieter von Krankheitsvollversicherungen haben sich zudem in 2, Leitlinien
der Privaten Krankenversicherung fir einen transparenten und kundenorientierten
Tarifwechsel” der PKV dazu verpflichtet, die Versicherten bereits ab einem Alter
von 595 Jahren proaktiv Uber Wechselmaoglichkeiten zu informieren.

2.3 Bezuschussung des Normaltarifs bei Hilfebediirftigkeit

Das Stichwort . Hilfebedirftigkeit” steht in der PKV meistens im Zusammenhang
mit dem = Basistarif, da es hier bezliglich des Beitrags spezielle Regelungen gibt.
Ein Wechsel in den Basistarif ist nicht zwingend notwendig. Wer hilfebedurftig im
Sinne des Sozialrechts ist, kann aber auch in seinem bisherigen PKV-Tarif eine
staatliche Bezuschussung erhalten.

Gerade fiir Versicherte mit Erkrankungen kann ein Verbleib im bisherigen Tarif
die bessere Alternative sein. Schliefllich bieten die Normaltarife in der Regel
ein grofleres Leistungsspektrum als der Basistarif oder auch der Standardtarif.
Leistungsmafig kann ein Wechsel in einen dieser Sozialtarife deshalb nur in
Ausnahmefallen fur einzelne Versorgungsbereiche von Vorteil sein. Das trifft bei-
spielsweise zu, wenn der gewahlte PKV-Normaltarif selbst nur einen Grundschutz
ohne die PKV-typischen Zusatzleistungen absichert. Dazu sollte der Versicherer
um individuelle Beratung gebeten werden.

Hilfebediirftigkeit nach dem SGB Il (Grundsicherung fiir Arbeitsuchende)

Wird ein Versicherter hilfebedirftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB 1], hat er das Recht, in den Basistarif zu wechseln. Das Jobcenter kann ihn

Ansprechpartner:
PKV-Unternehmen


https://www.pkv.de/verband/tarifwechsel-leitlinien-pkv/
https://www.pkv.de/verband/tarifwechsel-leitlinien-pkv/
https://www.pkv.de/verband/tarifwechsel-leitlinien-pkv/
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dazu aber nicht verpflichten, sondern muss auf Antrag auch einen Zuschuss zum
.normalen” Versicherungsbeitrag gewahren. Es zahlt den Zuschuss direkt an das
Versicherungsunternehmen.

Fir die Ermittlung des Zuschusses betrachtet die Bundesagentur fir Arbeit neben
dem tatsachlichen Versicherungsbeitrag auch den Beitrag, den der Versicherte
im Basistarif zu zahlen hatte. Der Versicherte muss deshalb einen Nachweis Uber
die Hohe des fiktiven Basistarif-Beitrags erbringen. In der Regel ist dies der
Hochstbeitrag zum Basistarif. Dartiber hinaus gilt Folgendes:

1. Der Zuschuss betragt maximal die Halfte des Beitrags im Basistarif und
damit 2020 hochstens 367,97 Euro. Liegt sein Beitrag Uber diesem Betrag,
muss der Versicherte den Rest selbst finanzieren.

2. lstder Beitragim Normaltarif niedriger als der halbe Beitrag zum Basistarif,
erhalt der Versicherte einen Zuschuss in Hohe seines tatsachlichen Beitrags.

3. Der Zuschuss soll moglichst Hilfebedurftigkeit vermeiden. Wird dieser Zweck
bereits mit einer niedrigeren Summe erflllt, zahlt der Sozialversicherungs-
trager einen geringeren Betrag als unter 1. und 2. beschrieben. Dies gilt auch,
wenn nur beiVersicherung im Basistarif ein geringerer Zuschuss ausreichen
wirde (Stichwort & Vermeidung von Hilfebedurftigkeit”).

Beispiele:

Fiir die Private Pflegepflicht-
versicherung gilt grundsétzlich
eine Begrenzung des Beitrags auf
den Hdéchstbeitrag der Sozialen
Pflegeversicherung fir Personen

1) Die Versicherte A zahlt einen PKV-
Beitrag von 320 Euro/Monat, wird
sozial hilfebedirftig und bleibt in
ihrem bisherigen Tarif versichert.

Da ihr Beitrag kleiner ist als der mit Kindern (2020: 142,96 Euro/
halbe Hochstbeitrag zum Basis- Monat). Bei sozialer Hilfebediirf-
tarif (2020: 367,97 Euro), zahlt der tigkeit miissen die Versicherten
Sozialhilfetrager ihren gesamten maximal die Halfte dieses
Beitrag als Zuschuss an das Ver- Héchstbeitrags (2020: 71,48 Euro/
sicherungsunternehmen. Monat] zahlen. Besteht auch dann
2) Der Versicherte F zahlt einen PKV- noch Hilfebeddrftigkeit, zahlt der

Beitrag von 510 Euro/Monat, wird Sozialhilfetrdger einen Zuschuss

sozial hilfebedurftig und bleibt in zum Beifrag, Dieser it begrenzt
auf den halben Hochstbeitrag.

Ist der Beitrag des Versicherten
geringer, ist der Zuschuss auf den
tatsdchlichen Beitrag begrenzt.

seinem bisherigen Tarif versichert.

Der Sozialhilfetrager zahlt die
Halfte des Hochstbeitrags im
Basistarif (2020: 367,97 Euro/
Monat] als Zuschuss an das PKV-
Unternehmen, sofern der Versi-
cherte F im Basistarif den Hochstbeitrag zu zahlen hatte. Den verbleibenden
Betrag von 142,03 Euro/Monat muss F selbst zahlen.

3) Die Versicherte L zahlt einen PKV-Beitrag von 320 Euro/Monat, wird durch
Zahlung des PKV-Beitrags sozial hilfebedurftig nach dem SGB Il und bleibt in
ihrem bisherigen Tarif versichert.

Zuschuss zur PKV
(§ 26 SGB 1)
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Der Sozialhilfetrager zahlt an das PKV-Unternehmen einen Zuschuss in der
Hohe, dass die Hilfebeddrftigkeit der Versicherten vermieden wird, maximal in
Hohe des tatsédchlichen Beitrags von 320 Euro/Monat.

4) Der Versicherte P zahlt einen PKV-Beitrag von 510 Euro/Monat, kann davon
nur 170 Euro selbst tragen und wird deshalb hilfebedurftig. Er bleibt in seinem
bisherigen Tarif versichert.

Der Sozialhilfetrager zahlt an das PKV-Unternehmen einen Zuschuss in Hohe
von 197,97 Euro. Dieser Betrag wirde bei Versicherung im Basistarif ausreichen,
um Hilfebedurftigkeit zu vermeiden (367,97 Euro - 170 Euro = 197,97 Euro). Den
verbleibenden Betrag von 312,03 Euro/Monat muss P selbst zahlen.

Hilfebediirftigkeit nach dem SGB Xl (Sozialhilfe)

Auch fir Sozialhilfeempfanger gilt: Sie konnen in den Basistarif wechseln, missen
aber nicht. Die Hohe des Zuschusses zur Kranken- und Pflegeversicherung ist
grundsatzlich genauso geregelt wie bei > Hilfebedurftigkeit nach dem SGB II.

Fazit

Sozial hilfebedurftige Privatversicherte haben keine finanziellen Nachteile, wenn
sie in ihrem Ursprungstarif bleiben und ihr Krankenversicherungsbeitrag dort
nicht héher als der halbierte Hochstbeitrag im Basistarif (2020: 367,97 Euro) ist.

Bei einem hoheren Beitrag im Ursprungstarif ist der Versicherte dort Ublicherweise
finanziell schlechter gestellt als im Basistarif. Liegt Hilfebedurftigkeit nach dem
SGB XII (Sozialhilfe] vor, kann der Sozialhilfetrdger allerdings in Ausnahmeféllen
auch Beitrage Uber dem halbierten Hochstbeitrag des Basistarifs bei der Berech-
nung des Regelbedarfs als angemessen anerkennen. Dies gilt dann, wenn der
Versicherte nur fir bis zu drei Monate (in begrindeten Fallen bis zu sechs Monate)
Sozialhilfe bezieht. Deshalb kann es fur Versicherte ratsam sein, auch bei einem
hoheren Beitrag im Ursprungstarif zu bleiben.

Wer wegen sozialer Hilfebedirftigkeit in den Basistarif wechselt, kann & unter
bestimmten Bedingungen wieder ohne grof3ere Nachteile in den alten Tarif zurlick-
kehren. Sind die Voraussetzungen nicht erfillt, kann eine Rickkehr aufgrund
der Gesundheitsprifung jedoch schwierig werden. Ein Verbleib im Basistarif wird
dann aber ebenfalls teuer: Wer nicht sozial hilfebeddrftig ist, zahlt im Basistarif
den regularen Beitrag, der fast immer identisch mit dem Hochstbeitrag (2020:
735,94 Euro] ist. Damit ist der Basistarif teu-
rer als die meisten Tarife - bei schlechteren
Leistungen. Die Entscheidung Uber den Ver-
bleib im Ursprungstarif oder einen Wechsel
in den Basistarif sollte deshalb auch bel
Hilfebedurftigkeit wohliberlegt sein.

Der Sozialhilfetrager zahlt
keinen Zuschuss zu Kosten,
die im Rahmen von Selbst-
behalten entstehen.

Zuschuss zur PKV
(§ 32 SGB XIl)
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3 Der Standardtarif

Der Standardtarif wurde 1994 eingefiihrt und war der erste brancheneinheitliche
Tarif mit einer sozialen Schutzfunktion. In erster Linie war und ist er fir langjahrig
Versicherte gedacht, die einen besonders preiswerten Tarif bendtigen oder win-
schen, beispielsweise, weil sie nur eine geringe Rente erhalten. Deshalb hat der
Gesetzgeber den Standardtarif auch vor allem fir altere Versicherte eingefihrt,
wahrend jingere Versicherte nur in Ausnahmefallen Zugang haben.

Durch das Zusammenspiel von Versicherungsschutz auf dem Niveau der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV), Beitragsbegrenzung, verringerten Erstattungs-
satzen beim Arzt und Verwaltungskostenersparnis durch brancheneinheitliche
Kalkulation sowie die Anrechnung von = Alterungsruckstellungen zahlen die
meisten Versicherten einen Beitrag, der merklich unter ihrem bisherigen Beitrag
liegt.

3.1 Wer kann sich im Standardtarif versichern?

Seit dem ..Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung” (GKV-WSG) steht der Standardtarif nur den Versicherten offen, die
bereits vor dem 1. Januar 2009 in der

PKV versichert waren. Grund daflir
ist die Einfuhrung des Basistarifs. Da
sich Basis- und Standardtarif aber
hinsichtlich ihrer Funktionsweise
unterscheiden, pladiert der Verband
der Privaten Krankenversicherung
seit Jahren dafiir, dass der Standard-
tarif prinzipiell auch fir Neuzugange
ab dem 1. Januar 2009 offensteht.

Voraussetzung fiir einen Wechselin
den Standardtarif ist, dass der Ver-
sicherte seit mindestens 10 Jahren
in der PKV versichert ist. Darlber
hinaus muss einer der drei folgenden
Punkte zutreffen:

Der Versicherte ist

e mindestens 65 Jahre alt;

e mindestens 55 Jahre alt und sein gesamtes Einkommen Ubersteigt nicht die
< Beitragsbemessungsgrenze der GKV (2020: 56.250 Euro/Jahr]; das gilt auch
fur Heilflirsorgeberechtigte wie z. B. Polizisten; oder

e jlnger als 55 Jahre und bezieht bereits eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen Vorschriften.
Sein gesamtes Einkommen Ubersteigt nicht die » Beitragsbemessungsgrenze
der GKV (2020: 56.250 Euro/Jahr). Ebenso kénnen Familienangehérige in den
Standardtarif wechseln, wenn sie bei einer GKV-Mitgliedschaft des Versicherten
familienversichert waren.
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Es gibt noch eine weitere Voraussetzung: Wer vor 2009 in die PKV eingetreten ist,
hat damals einen Bisex-Tarif abgeschlossen, also einen Tarif, der nach Geschlecht
unterscheidet. Seit 2012 sind alle neuen Tarife Unisex-Tarife (geschlechtsunab-
hangig). Fir einen Wechsel in den Standardtarif muss der Betroffene immer noch
in einem Bisex-Tarif versichert sein.

Diese Regelungen fir die Aufnahme in den Standardtarif gelten auch fur Versicherte,
die beihilfeberechtigt sind, sowie deren Angehorige. Ebenso kénnen Heilflrsorge-
empfanger den Standardtarif abschlief3en, sofern sie durch eine » Anwartschaft
flr eine private Krankheitsvollversicherung die erforderliche Vorversicherungszeit
vorweisen konnen.

3.2 Welcher Beitrag ist im Standardtarif zu zahlen?

Die Beitrage im Standardtarif werden nach den in der PKV Ublichen Regeln kalku-
liert. Rechtliche Grundlage sind insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz
(VWG] und das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Fir den individuellen Beitrag
des Versicherten im Standardtarif sind seine Versicherungsdauer in der PKV
und seine bisherigen Tarife von Bedeutung. Daraus ergibt sich der Umfang der
= Alterungsrickstellungen, die beim Wechsel in den Standardtarif beitragsmin-
dernd angerechnet werden. Gerade bei Versicherten im Rentenalter fihren die
Alterungsrickstellungen im Standardtarif in der Regel zu sehr geringen Beitragen.

Arbeitnehmer erhalten fur ihre Versicherung im Standardtarif einen 2 Arbeitge-
berzuschuss nach den gesetzlichen Bestimmungen: hochstens die Halfte ihres
PKV-Beitrags und hochstens den Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung in
der GKV zahlen musste. Auch Rentner bekommen auf Antrag von ihrem Renten-
versicherungstrager einen Zuschuss zur privaten Krankenversicherung. Er zahlt
ihnen den Betrag, den er bei ihrer Mitgliedschaft in der GKV bernehmen wiirde,
hochstens jedoch die Halfte ihres tatsachlichen Beitrags. Fur Beihilfeempfanger
(z.B. Beamte] gibt es den Standardtarif in einer beihilfekonformen Variante. Der
Beitrag entspricht dann dem versicherten Prozentsatz zur Beihilfe-Erganzung.

Hinsichtlich einer Gesundheitspriifung und moglicher Risikozuschlage gilt beim
Wechsel in den Standardtarif dasselbe wie beim Wechsel in andere Tarife: Zahlt
der Versicherte im bisherigen Tarif einen Risikozuschlag, muss er ihn auch im
Standardtarif zahlen. Bietet der Standardtarif Mehrleistungen gegeniiber dem
bisherigen Tarif, kann der Versicherer hierfur eine Gesundheitsprifung vornehmen
und gegebenenfalls einen Risikozuschlag verlangen.

Der Beitrag im Standardtarif ist auf den GKV-Hochstbeitrag (2020: 684,38 Euro/
Monat] begrenzt. Dieser berechnet sich aus der & Beitragshemessungsgrenze
und dem allgemeinen Beitragssatz der GKV. Eine Erhéhung oder Verringerung
dieser Faktoren fiihrt auch zu einer Anderung des Héchstbeitrags im Standardtarif.
Muss der Versicherte einen Risikozuschlag zahlen oder/und hat zudem eine Kran-
kentagegeldversicherung abgeschlossen, gilt die Grenze einschlief3lich dieser
Beitrage. Fur Eheleute und Lebenspartner liegt die Grenze bei 150 Prozent des
GKV-Hdochstbeitrags, wenn ihr Gesamteinkommen die Beitragsbemessungsgrenze
der GKV nicht Ubersteigt. Hatte der Versicherte gemaf der Kalkulation einen
hoheren Beitrag als den Hochstbeitrag zu zahlen, nimmt der Versicherer eine

Zuschuss zum
Beitrag

§ 257 Abs. 2 SGBV,
§ 106 Abs. 3 SGB VI

Risikozuschlage

Beitragsbegrenzung

11



59

Alternativen in jeder Lebenslage - Optionen fiir PKV-Versicherte

Beitragskappung vor. Der gekappte Betrag wird Uber Umlage von allen PKV-
Versicherten finanziert.

Krankentagegeld ist wie bei den Ublichen PKV-Tarifen keine integrierte Leistung
des Standardtarifs. Der Versicherte kann es aber zusatzlich abschlieflen. Der
Versicherungsbeitrag wird in die Beitragsbegrenzung fir den Standardtarif mit
einbezogen, so dass der Versicherte inklusive Krankentagegeld maximal den GKV-
Hochstbeitrag zahlt. Besteht neben dem Standardtarif eine andere Zusatzversi-
cherung, entfallt der Anspruch auf Beitragskappung. Diese Einschrankung gilt
nicht fir eine Auslandsreisekrankenversicherung.

Krankentagegeld

Bei Bezug von Sozialhilfe erkennt der Sozialhilfetrager den vollen Beitrag fur eine
Absicherung im Standardtarif bei der Ermittlung der Hilfebedurftigkeit und des
Regelbedarfs als angemessen an. Dadurch konnen Standardtarif-Versicherte bei
Hilfebedurftigkeit nach dem SGB Xl (Sozialhilfe) in ihrem Tarif bleiben. Ein Wechsel
in den Basistarif bringt ihnen keinen Vorteil.

Durch das beitragssenkende Konzept des Standardtarifs liegt der Beitrag nahezu
aller Versicherten deutlich unter dem Hdochstbeitrag. Bei nicht einmal einem
Prozent der Versicherten im Standardtarif missen die Beitrage gekappt werden.

3.3 Welche Leistungen sind im Standardtarif versichert?

Die Leistungen des Standardtarifs sind mit 4
den Leistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung vergleichbar, aber nicht damit
identisch. Wie in anderen PKV-Tarifen
ist vertraglich festgelegt, in welchem
Umfang die Versicherung die Kosten flr
die einzelnen Leistungsarten erstattet.
Die vereinbarten Versicherungsleistun-
gen sind dem Versicherten wahrend der
gesamten Vertragslaufzeit garantiert. Ist
eine Behandlung medizinisch notwendig,
Ubernimmt die Versicherung die vereinbar-
ten Kosten. Anders als die GKV schlief3t die
PKV auch im Standardtarif Behandlungen
nicht von der Kostenerstattung aus, wenn
sie weniger wirtschaftlich als andere sind.

Der Versicherer erstattet insbesondere Y Em——

Uberblick
e ambulante arztliche Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen; SO

e Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen; Zahnersatz in
einfacher Ausfiihrung zu 65 Prozent; kieferorthopadische Behandlungen wegen
erheblicher Probleme beim Kauen, Beifien, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent;

 psychotherapeutische Behandlungen durch entsprechend qualifizierte Arzte
und zugelassene psychologische Psychotherapeuten bis zu einem Umfang von
25 Sitzungen im Kalenderjahr;

e allgemeine Krankenhausleistungen. Der Versicherte hat freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhausern, die der Bundespflegesatzverordnung
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bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen. Fir die Behandlung durch
einen Belegarzt muss die Abrechnung gemaf3 den = flr den Standardtarif
geltenden Gebihrensatzen fur ambulante Leistungen erfolgen;

e erstattungsfahige Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel zu 80 Pro-
zent, nach Erreichen eines = Selbstbehaltes in Hohe von maximal 306 Euro zu
100 Prozent. Die Erstattungsfahigkeit kann der Versicherte in den Tarifbedin-
gungen bzw. im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs nachprifen.

Weitere Informationen zum Umfang der Leistungen enthalten die # Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Standardtarif (AVB/ST).

Heilmittel sind Anwendungen und Behandlungen, die in der Regel arztlich
verordnet sind und von Angehdrigen anderer Heilberufsgruppen durchgefihrt
werden. Hierzu zahlen etwa Krankengymnastik, Massage, Logopadie.

Als Hilfsmittel bezeichnet man Gegenstande, die den Erfolg einer Behandlung
sichern oder die Folgen einer Behinderung lindern oder ausgleichen. Hilfsmittel
sind z. B. Horgerate, Geh- und Sttzhilfen.

3.4 Als Standardtarif-Versicherter beim Arzt

Der Standardtarif-Versicherte kann sich von jedem niedergelassenen Arzt und
Zahnarzt behandeln lassen. Wie bei gesetzlich Versicherten ist seine arztliche
Versorgung durch die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
sichergestellt.

Vor Behandlungsbeginn muss der Versicherte den Arzt oder Zahnarzt unbedingt Fiir den Standardtarif
darauf hinweisen, dass er im Standardtarif versichert ist. Denn nur in diesem Fall geltende Gebihren-
ist der Arzt an die Geblhrensatze gebunden, die flr den Standardtarif gelten: Die sdtze

Rechnung darf hochstens mit dem 1,8-Fachen des Geblhrensatzes der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) angesetzt sein bzw. mit dem 2,0-Fachen des Gebiih-
rensatzes der Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ), bei medizinisch-technischen
Leistungen mit dem 1,38-Fachen (GOA] und bei Laborleistungen mit dem
1,16-Fachen (GOA).

Wie fur die PKV Ublich, stellt der Arzt dem Versicherten nach erfolgter Behand-
lung eine Rechnung, die dieser dann an seine PKV weiterreichen kann. Erhalt der
Versicherte eine Rechnung mit hoheren Geblhrensatzen, erstattet der Versicherer
die oben genannten Satze. Die Differenz aus dem Rechnungsbetrag und der Erstat-
tungssumme muss der Versicherte selbst tragen.

13
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4 Der Basistarif

Die Private Krankenversicherung ist verpflichtet, einen sogenannten Basistarif
anzubieten. Dieser Tarif wurde zum 1. Januar 2009 eingeflhrt. Seit diesem Zeit-
punkt gilt auch die Pflicht zur Versicherung fir Personen, die der PKV zuzuordnen
sind, wie Selbststandige und Beamte. Der Basistarif wurde als Garantie geschaffen,
dass diese Personen auch Aufnahme in die PKV finden. Denn wer versicherungs-
berechtigtist, darf grundsatzlich nicht abgelehnt werden. Selbst Antragsteller mit
schweren Vorerkrankungen mussen die Unternehmen aufnehmen. Zudem sind
im Basistarif keine Risikozuschlage zu zahlen. Wer sozial hilfebedirftig ist, zahlt
einen reduzierten Beitrag. Dadurch ermoglicht der Basistarif Versicherungsschutz
fur jeden.

Der Basistarif unterscheidet sich deutlich von den anderen Tarifen der Privaten § 152 Abs.1 VAG
Krankenversicherung. Er ist ein gesetzlich definiertes Produkt und entspricht in

Art, Umfang und Hohe dem Versicherungsschutz der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung.

4.1 Wer kann sich im Basistarif versichern?

Der Gesetzgeber hat genau festgelegt, wer sich im Basistarif versichern darf. Fir §§ 193 Abs. 5
den Basistarif gilt ein Aufnahmezwang, d. h. die Versicherungsunternehmen diirfen 204 Abs. 1 Satz 1
grundsatzlich niemanden zurlickweisen, der sich in diesem Tarif versichern darf. Nr. 1 WG

Dieser sogenannte Kontrahierungszwang gilt fir folgende Personen:

e Privatversicherte, die ihren Versicherungsvertrag erstmals nach dem 31. Dezem-
ber 2008 abgeschlossen haben. Sie konnen jederzeit bei ihrem aktuellen oder
auch einem anderen PKV-Unternehmen in den Basistarif wechseln. Bei einem
Unternehmenswechsel Ubertragt der bisherige Versicherer die dem Basistarif
entsprechenden kalkulierten = Alterungsrickstellungen auf den neuen Ver-
sicherer.

e Privatversicherte, die vor 2009 ihren Versicherungsvertrag abgeschlossen haben,
wenn sie

- mindestens 55 Jahre alt sind oder

- eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen oder

- hilfebedirftig im Sinne des Sozialrechts sind.

Diese Personengruppen konnen nur bei ihrem Versicherungsunternehmen in
den Basistarif wechseln.

e gesetzlich Versicherte innerhalb von sechs Monaten nach Beginn ihrer freiwil-
ligen Mitgliedschaft in der GKV.

¢ Nichtversicherte mit Wohnsitz in Deutschland, die der PKV zuzuordnen sind
(d.h. insbesondere Selbststandige), die weder gesetzlich noch privat kranken-
versichert sind, keine Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz und
keine Sozialhilfe erhalten.

Der Versicherer kann die Aufnahme in den Basistarif nur dann ablehnen, wenn er
einen friheren Versicherungsvertrag des Antragstellers auf3erordentlich gekindigt
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oder angefochten hat oder von diesem Versicherungsvertrag zuriickgetreten ist.
Das ist moglich bei einer schwerwiegenden Vertragsverletzung wie Abrechnungsbe-
trug, oder wenn der Versicherte bei der Gesundheitsprifung vor Vertragsabschluss
vorsatzlich falsche Angaben gemacht hat. Lehnt der Versicherer die Aufnahme ab,
kann sich der Antragsteller jedoch an ein anderes Unternehmen wenden.

4.2 Welcher Beitrag ist im Basistarif zu zahlen?

Die Beitragsberechnung im Basistarif entspricht der in der PKV Ublichen Kalku-
lation und erfolgt fir jeden Versicherten individuell. MaBgeblich sind der (hier:
vorgegebene] Leistungsumfang, das Eintrittsalter
des Versicherten in die Private Krankenversiche-
rung und in den bis 2012 geschlossenen Vertragen
das Geschlecht. Anders als in den Ubrigen PKV-
Tarifen wird allerdings der Gesundheitszustand des
Antragstellers nicht bertcksichtigt. Versicherte mit
Vorerkrankungen mussen keine individuellen
Risikozuschlage zahlen. Stattdessen hat der
Gesetzgeber festgelegt, dass die Mehrkosten, die
durch die Vorerkrankungen entstehen, gleichma-
Rig auf alle im Basistarif Versicherten zu verteilen
sind (§ 154 VAG - Risikoausgleich]. Dadurch wird
einerseits ermdglicht, dass selbst Schwerstkranke
Aufnahme in die PKV finden. Andererseits fuhrt
dies aber dazu, dass selbst junge gesunde Versi-
cherte den gesetzlich vorgeschriebenen Hochst-
beitrag zahlen mussen (siehe unten).

Der Beitrag zum Basistarif ist begrenzt. Der Hochstbeitrag zum Basistarif wird

Beitragsbegrenzung
nach Vorgabe des Gesetzgebers anhand folgender Werte berechnet: § 152 Abs. 3und 4
VAG

jeweils giltiger Hochstbeitrag in der GKV
(= Beitragsbemessungsgrenze x allgemeiner Beitragssatz der GKV])

und

durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen
(jahrliche Festlegung durch das BMG)

Berechnung des Hochstbeitrags im Basistarif fiir 2020:

(4.687,50 Euro x 14,6 %) + (4.687,50 Euro x 1,1 %) = 735,94 Euro

Der Hochstbeitrag im Basistarif liegt damit 2020 bei 735,94 Euro monatlich. Mit der
jahrlichen Erhéhung der - Beitragsbemessungsgrenze und bei einer Anderung
des allgemeinen oder des Zusatzbeitragssatzes der GKV wird automatisch auch
der Hochstbeitrag fur den Basistarif angepasst.

Fur Beihilfeempfanger (z.B. Beamte] gilt ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen
Anteil des die Beihilfe erganzenden Versicherungsschutzes entspricht. Hat der
Versicherte bspw. einen Beihilfeanspruch von 70 Prozent, so ist sein Beitrag auf
30 Prozent des Hochstbeitrages im Basistarif begrenzt: 220,78 Euro.
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Arbeitnehmer erhalten fur ihre Versicherung im Basistarif einen 2 Arbeitgeber-
zuschuss nach den gesetzlichen Bestimmungen: hochstens die Halfte ihres PKV-
Beitrags und hochstens den Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung in der
GKV zahlen musste. Auch Rentner bekommen auf Antrag von ihrem Rentenversi-
cherungstrager einen Zuschuss zur privaten Krankenversicherung. Er zahlt ihnen
den Betrag, den er bei ihrer Mitgliedschaft in der GKV ibernehmen wiirde, hochs-
tens jedoch die Halfte ihres tatsachlichen Beitrags.

Die Versicherungsunternehmen missen den Basistarif mit finf > Selbstbehalts-
stufen (0, 300, 600, 900 und 1.200 Euro) anbieten, zwischen denen der Versicherte
frei wahlen kann. Er ist dann drei Jahre an die Wahl gebunden. Fihrt der Selbst-
behalt nicht zu einer angemessenen Beitragssenkung, kann der Versicherte jedoch
vor Ablauf der 3-Jahres-Frist in die Tarifvariante ohne Selbstbehalt wechseln. Der
Hochstbeitrag gilt unabhangig von der gewahlten Selbstbehaltsstufe.

Sollte der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der Beitrage in Rickstand gera-
ten, kann ihm der Versicherer auch im Basistarif durch Stundungs- und Raten-
zahlungsvereinbarungen die Mdglichkeit erdoffnen, seine Beitragsschulden zu
begleichen. In dem Fall gilt der Versicherte nicht mehr als saumig und es erfolgt
keine Umstellung in den - Notlagentarif.

Ist ein Versicherter hilfebedirftig im Sinne des Sozialrechts oder wiirde es durch
Zahlung des Versicherungsbeitrags werden, reduziert sich sein Beitrag auf die
Halfte des Hochstbeitrags. Der daraus resultierende Fehlbetrag wird per Beitrags-
zuschlag von den Ubrigen Versicherten aller Unternehmen finanziert, die den
Basistarif anbieten, also von allen vollversicherten Personen.

Besteht trotz der Beitragshalbierung weiterhin Hilfebedurftigkeit, zahlt der
zustandige Tréger (Bundesagentur fir Arbeit oder Sozialamt) einen Zuschuss zum
Versicherungsbeitrag in der Hohe, dass Hilfebediirftigkeit vermieden wird. Gege-
benenfalls Gbernimmt er auch den gesamten halftigen Beitrag. Die bestehende
oder drohende Hilfebedirftigkeit wird durch den zustandigen Sozialhilfetrager
gepruft, der dem Versicherten eine entsprechende Bescheinigung fur die Versi-
cherung ausstellt.

Beispiel: Ein Versicherter im Basistarif hat den Hochstbeitrag in Hohe von 735,94
Euro/Monat zu leisten. Durch die Beitragszahlung wird er hilfebeduirftig, weshalb
der Beitrag auf die Halfte (2020: 367,97 Euro) reduziert wird. Von dem reduzierten
Beitrag ist es ihm maoglich, 180 Euro selbst zu tragen. Ein hoherer Betrag wiirde
beiihm wiederum Hilfebedurftigkeit verursachen. Der zustandige Sozialhilfetrager
zahlt ihm in diesem Fall einen Zuschuss von monatlich 187,97 Euro.

4.3 Welche Leistungen sind im Basistarif versichert?

Der Basistarif ist eng angelehnt an den GKV-Schutz. So sind alle Leistungen des
Tarifs in Art, Umfang und Héhe mit den im Sozialgesetzbuch (SGB V) festgelegten
GKV-Leistungen vergleichbar. Der Umfang der Leistungen entspricht in vielen
Fallen dem GKV-Niveau, etwa beim Zahnersatz und beim Krankentagegeld. Zudem
sind verschiedene Leistungen ausdriicklich an die Richtlinien und Empfehlungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung gebunden. Das SGB V stellt zwar keine Rechtsgrundlage
fir den Basistarif dar, doch werden durch diese enge Ankniipfung an die GKV

Zuschuss zum
Beitrag

§ 257 Abs. 2 SGBV,
§ 106 Abs. 3 SGB VI

Selbstbehalt
8 152 Abs. 1S. 3 VAG

Beitragsriickstand

Beitrag bei Hilfe-
bedurftigkeit
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Veranderungen bei den Kassenleistungen in der Regel auch in den Basistarif
Ubernommen. Verbesserungen wie auch Verschlechterungen der GKV-Leistungen
wirken sich damit auf den Basistarif-Versicherten aus. Die genaue Ausgestaltung
des Versicherungsschutzes wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. als gesetzlich Beliehenem festgelegt, wahrend das Bundesministerium der
Finanzen die Fachaufsicht ausubt.

\ Anders als sonst in der PKV
' ublich, mussen die Leistungen

' des Basistarifs wie in der GKV
>

ausreichend, zweckmafig und

: N wirtschaftlich sein. Die Kosten-
"N ’9 erstattung kann also abgelehnt
\ werden, wenn es glnstigere
el Behandlungsmethoden als die

e gewahlte gibt.

Basistarifversicherte durfen
grundsatzlich Zusatzversiche-
rungen haben. Anders als beim
Basistarif erfolgt vor Abschluss
der Zusatzversicherung aber
J eine Gesundheitsprifung. Ist

das Krankheitsrisiko zu hoch,
darf der Versicherer den Aufnahmeantrag ablehnen. Das Versicherungsunter-
nehmen kann zudem das Ruhen einer Zusatzversicherung verlangen, wenn der
Beitrag des Versicherten wegen Hilfebeddirftigkeit reduziert ist.

Der Versicherer erstattet insbesondere

e ambulante arztliche Leistungen und Vorsorgeuntersuchungen durch Ver-
tragsarzte, also die in der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Versorgung
zugelassenen sogenannten Kassenarzte. Neue Behandlungsmethoden werden
nur erstattet, wenn sie in den GKV-Schutz aufgenommen wurden;

e Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Vertragsarzte
(Kassenarzte). Neue Behandlungsmethoden werden nur erstattet, wenn sie in
den GKV-Schutz aufgenommen wurden. Zahnersatz zu 50 bis 65 Prozent fir
befundbezogene Regelleistungen der GKV; kieferorthopadische Behandlungen
von Versicherten unter 18 Jahren wegen erheblicher Probleme beim Kauen,
Beif3en, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent. Werden zwei oder mehr Kinder
einer Familie gleichzeitig behandelt, erhoht sich der Erstattungssatz auf 90
Prozent. Bei alteren Versicherten werden kieferorthopadische Behandlungen
nur bei schwerer Kieferanomalie erstattet;

e psychotherapeutische Behandlungen bis zu einem jeweils festgelegten Hochst-
umfang;

¢ allgemeine Krankenhausleistungen. Pro Tag muss der erwachsene Versicherte
eine Zuzahlung von 10 Euro leisten [maximal 28 Tage/Jahr). Der Versicherte
hat freie Wahl unter den offentlichen Krankenhausern, Behandlungen in Pri-
vatkliniken sind von der Erstattung ausgeschlossen. Fur die Behandlung durch
einen Belegarzt muss die Abrechnung gemaf3 den - flr den Basistarif geltenden
Gebuhrensatzen fir ambulante Leistungen erfolgen;

Die Leistungen
im Uberblick
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¢ verschreibungspflichtige Arzneimittel, Verbandmittel sowie nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel, die nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ausnahmsweise verordnet werden konnen. Die Arznei-
und Verbandmittel mussen jeweils von einem Vertragsarzt verordnet werden.
Der erwachsene Versicherte muss fir jedes Arznei- und Verbandmittel eine
Zuzahlung von 6 Euro leisten;

¢ Heilmittel, die im Heilmittelverzeichnis des Basistarifs aufgefihrt sind und
von einem Vertragsarzt verordnet wurden. Der erwachsene Versicherte muss
eine Zuzahlung von 2 Euro je Heilmittel und 10 Euro je Verordnung leisten;

¢ Hilfsmittel in Standardausfiihrung, die im Hilfsmittelverzeichnis der GKV
aufgelistet sind und von einem Vertragsarzt verordnet wurden. Der erwachsene
Versicherte muss eine Zuzahlung von 8 Euro je Hilfsmittel bzw. 10 Euro fur den
Monatsbedarf bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln leisten.

Darlber hinaus erhalt der Versicherte ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit
Krankentagegeld, wenn er bestimmte Voraussetzungen erfillt. Das Krankenta-
gegeld betragt hochstens 70 Prozent des Bruttoeinkommens bis zur Hohe der
2 Beitragsbemessungsgrenze der GKV (2020: 56.250 Euro/Jahr) und hochstens
90 Prozent des Nettoeinkommens. Das Krankentagegeld wird innerhalb von drei
Jahren hochstens 78 Wochen gezahlt.

Weitere Informationen zum Umfang der Leistungen enthalten die # Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Basistarif [AVB/BT).

4.4 Als Basistarif-Versicherter beim Arzt

Der Basistarif-Versicherte kann sich von allen Arzten und Zahnarzten behandeln
lassen, die zur vertragsarztlichen bzw. vertragszahnarztlichen Versorgung in der
GKV zugelassen sind, also von den sogenannten Kassenarzten. Wie bei gesetzlich
Versicherten und Standardtarif-Versicherten wird die arztliche Versorgung durch
die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sichergestellt.

Vor jeder Behandlung muss der Versicherte seinen Behandlungsausweis vorlegen Fiir den Basistarif
und den Arzt so Uber seine Versicherung im Basistarif informieren. Anderenfalls geltende Gebihren-
kann der Arzt sein Honorar abweichend von den folgenden Bestimmungen des sdtze
Basistarifs berechnen: Die Rechnung darf hochstens mit dem 1,2-Fachen des

Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOAJ angesetzt sein bzw. mit

dem 2,0-Fachen des Gebihrensatzes der Gebihrenordnung fir Zahnéarzte (G0Z),

bei medizinisch-technischen Leistungen mit dem 1,0-Fachen (GOA) und bei Labor-

leistungen mit dem 0,9-Fachen (GOA).

Wie fur die PKV Ublich, stellt der Arzt dem Versicherten nach erfolgter Behandlung
eine Rechnung, die dieser dann an seine PKV weiterreichen kann. Allerdings haften
im Basistarif Versicherter und Versicherer gegeniiber den Arzten und anderen
Leistungserbringern gesamtschuldnerisch. Der Arzt kann seinen Anspruch deshalb
mit Einverstandnis des Versicherten direkt gegen den Versicherer geltend machen.
Dies gilt aber nur insoweit, wie der Versicherer gegentiber seinem Versicherten
vertraglich verpflichtet ist.

Erhalt der Versicherte eine Rechnung mit héheren Gebiihrensatzen, erstattet der
Versicherer die oben genannten Satze. Die Differenz aus dem Rechnungsbetrag
und der Erstattungssumme muss dann der Versicherte tragen.
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4.5 Gesundheitspriifung und Wechsel vom Basistarif
in andere Tarife

Im Basistarif darf ungeachtet des Gesundheitszustandes kein individueller Risi-
kozuschlag erhoben werden. Dies gilt fir diejenigen, die aus einem anderen Tarif
in den Basistarif wechseln, ebenso wie fir Personen, die eine private Kranken-
versicherung neu abschlief3en.

Dennoch wird vor Vertragsabschluss eine Gesundheitsprifung durchgefihrt. Bei
einem erhohten Risiko darf der Versicherer einen sogenannten fiktiven Risikozu-
schlag festlegen. Diese Information wird zunachst fir den unternehmensibergrei-
fenden 2 Risikoausgleich gemaf § 154 VAG benotigt. Fir den Versicherten erhalt
er erst eine Bedeutung, wenn dieser zu einem spateren Zeitpunkt in einen anderen
Tarif wechseln mochte: Besteht das erhohte Risiko weiterhin, muss der Versicherte
den Risikozuschlag zahlen. Bietet der neue Tarif Mehrleistungen gegeniber dem
Basistarif, erfolgt fur diese eine Gesundheitspriifung. Das gilt sowohl bei Rickkehr
aus dem Basistarif in einen Normaltarif als auch bei erstmaligem Wechsel in einen
Normaltarif. Der Versicherte muss dann ggf. einen Risikozuschlag zahlen oder der
Wechsel kann aufgrund der Vorerkrankungen sogar abgelehnt werden.

Seit dem 16. Marz 2020 gibt es eine Sonderregelung bezliglich sozialer Hilfebe-
durftigkeit und Rickkehr aus dem Basistarif. Versicherte, die sozial hilfebedtirftig
sind oder durch Zahlung des PKV-Beitrags wirden und deshalb in den Basistarif
wechseln, konnen spater unter bestimmten Voraussetzungen wieder in ihren
ursprunglichen Tarif zurtickkehren. Die Rahmenbedingungen sind:

e Die Hilfebedurftigkeit muss innerhalb von zwei Jahren nach Wechsel in den
Basistarif enden.

e Der Versicherte muss innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Hilfe-
bedurftigkeit die Ruckkehr in seinen Ursprungstarif beantragen.

e Esfindet keine erneute Gesundheitsprifung statt.

e /wischenzeitliche Beitragsanpassungen im Ursprungstarif gelten grundsatzlich
auch fur den Rickkehrer. Allerdings werden nur die Alterungsruckstellungen
berlcksichtigt, die im Basistarif gebildet wurden. Sind diese geringer als im
Ursprungstarif, erhoht dies den Beitrag des Riickkehrers.
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5. Der Notlagentarif

Der 2013 durch den Gesetzgeber eingefiihrte Notlagentarif stellt eine Besonderheit
dar. Zweck des Notlagentarifs ist es, eine Losung fiir voriibergehende Zahlungsun-
fahigkeit zu bieten. Deshalb konnen sich Versicherte auch nicht bewusst und nicht
dauerhaft fur diesen Tarif entscheiden. Stattdessen werden sie vom Versichererin
den Notlagentarif umgestuft, wenn sie iber mehrere Monate mit ihren Beitragen
im Ruckstand sind. Der Versicherungsschutz ist zwar sehr eingeschrankt, um
einen moglichst ginstigen Beitrag zu erreichen, er umfasst aber die notwendigsten
medizinischen Leistungen.

Auch bei Versicherung im Notlagentarif steht es den PKV-Unternehmen frei,
aufgrund von Beitragsschulden ihres Versicherten einen SCHUFA-Eintrag oder
Pfandungsmalinahmen in die Wege zu leiten.

5.1 Wer wird im Notlagentarif versichert?

Wie beim Standard- und Basistarif auch ist genau festgelegt, wer im Notlagentarif
versichert wird. Sofern die oder der betroffene Versicherte mit der Versicherung
keine Beitragsstundung und Ratenzahlung vereinbart, gilt bei Beitragsschulden
der folgende Ablauf:

Beitragsriickstand von mind. 2 Monatsbeitragen

1. Mahnung durch den Versicherer, Beitreibungskosten und Saumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes

2 Monate

N

Beitragsriickstand (inkl. Saumniszuschlag) von mehr als 1 Monatsbeitrag:
2. Mahnung durch den Versicherer

|
1 Monat

N2

Beitragsriickstand (inkl. SGumniszuschlag) von mehr als 1 Monatsbeitrag:
ab Beginn des nachsten Monats Umstellung in den Notlagentarif

Der Versicherer muss bei der zweiten Mahnung darauf hinweisen, dass der Versi-
cherungsvertrag zum Beginn des tbernachsten Monats ruhend gestellt wird, wenn
die Beitragsschuld einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung noch hoher als
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ein Monatsbeitrag ist. Sobald der Versicherungsvertrag ruht, gilt der Versicherte
als im Notlagentarif versichert.

Sobald alle rickstandigen Versicherungsbeitrage, Saumniszuschlage und Bei-
treibungskosten gezahlt sind, ist die bzw. der Versicherte ab dem ersten Tag des
Ubernachsten Monats automatisch wieder im urspringlichen Tarif versichert. Wer
also beispielsweise im April alle Rickstande
begleicht, ist ab dem 1. Juni nicht mehr im

Notlagentarif versichert. Die durchschnittliche Hilfebediirftige im
Verweildauer im Notlagentarif betragt etwa ein Sinne des Sozialrechts
Jahr. werden nicht im Not-

lagentarif versichert.

Sie erhalten vom Staat
einen Zuschuss zu ihrem
Versicherungsbeitrag und
kénnen in den Basistarif
wechseln.

Ab Rickkehr in den urspringlichen Tarif gilt
der frihere Versicherungsschutz wieder voll-
umfanglich. Der Beitrag wird jedoch vom frii-
heren Beitrag abweichen: Zum einen mussen
zwischenzeitlich erfolgte Beitragsanpassungen
bericksichtigt werden. Zum anderen ist ein
(erneuter) Aufbau von Alterungsriickstellungen
notwendig, da wahrend der Zeit im Notlagen-
tarif keine weiteren gebildet wurden bzw. ein Teil der bestehenden Alterungsriick-
stellungen sogar zugunsten einer giinstigeren Pramie im Notlagentarif abgebaut
wurde (2 Kapitel 5.2). Auch deshalb ist der Notlagentarif fur die Versicherten nur
eine Problemlosung auf Zeit.

5.2 Welcher Beitrag ist im Notlagentarif zu zahlen?

Jedes PKV-Unternehmen kalkuliert fur seinen Versichertenbestand einen ein-
heitlichen Beitrag fur den Notlagentarif. Der Gesundheitszustand des einzelnen
Versicherten hat keinen Einfluss auf seine Pramie. Es gibt weder Risikozuschlage
noch Leistungsausschlisse. Auch = Selbstbehalte sind im Tarif fUr die versicherten
Leistungen nicht vorgesehen.

Gemal} den gesetzlichen Vorgaben werden im Notlagentarif keine = Alterungs- Keine Bildung von
rickstellungen gebildet. Die sonst in der PKV uUbliche Form der Altersvorsorge ist Alterungsriickstel-
fur diesen Tarif zum einen nicht notwendig, da er nur eine Art Zwischenstation fir lungen

die Versicherten ist. Zum anderen kdnnen dadurch die Beitrage maglichst gering

gehalten werden, so dass die Versicherten schneller ihre Beitragsschulden beglei-

chen und in ihre Ursprungstarife zurtickkehren kénnen.

Trotz der MaB3gaben zur Vereinheitlichung (keine Risikozuschlage, Selbstbehalte
und Alterungsriickstellungen) unterscheiden sich die individuellen Beitrage der
Versicherten im Notlagentarif. Der Grund hierfur ist, dass auf den individuellen
Beitrag die wahrend der Versicherungsdauer gebildeten Alterungsrickstellungen
angerechnet werden. Bis zu 25 Prozent des monatlichen Beitrags zum Notlagentarif
dirfen aus den Alterungsriickstellungen finanziert werden. Die Ubrigen Alterungs-
riickstellungen des Versicherten ,parkt”™ und verzinst das PKV-Unternehmen fir
die spatere Ruckkehrin den alten Tarif. Je langer die Versicherung bereits besteht
und je umfassender der bisherige Versicherungsschutz war, desto geringer ist
deshalb der individuelle Beitrag im Notlagentarif.
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Arbeitnehmer erhalten fur ihre Versicherung im Notlagentarif einen - Arbeitge- Zuschuss zum
berzuschuss nach den gesetzlichen Bestimmungen: hochstens die Halfte ihres Beitrag
PKV-Beitrags und hochstens den Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung in

der GKV zahlen musste. Auch Rentner bekommen auf Antrag von ihrem Renten-

versicherungstrager einen Zuschuss zur privaten Krankenversicherung. Er zahlt

ihnen den Betrag, den er bei ihrer Mitgliedschaft in der GKV Ubernehmen wiirde,

hochstens jedoch die Halfte ihres tatsachlichen Beitrags. Fur Beihilfeempfanger

(z.B. Beamte] gibt es den Notlagentarif in einer beihilfekonformen Variante. Der

Beitrag entspricht dann dem versicherten Prozentsatz zur Beihilfe-Erganzung.

Der Beitrag im Notlagentarif ist begrenzt. Er entspricht dem Hoéchstbeitrag zum Beliragsbegrenzing
Basistarif und wird anhand folgender Werte berechnet: § 152 Abs. 3 und 4

VAG
jeweils giltiger Hochstbeitrag in der GKV

(= Beitragsbemessungsgrenze x allgemeiner Beitragssatz der GKV])
und

durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen
(jahrliche Festlegung durch das BMG)

Berechnung des Hochstbeitrags im Notlagentarif fir 2020:
(4.687,50 Euro x 14,6 %) + (4.687,50 Euro x 1,1 %) = 735,94 Euro

In der Praxis hat die Hochstbeitragsregelung keine Bedeutung, denn die Beitrage
im Notlagentarif liegen deutlich darunter: durchschnittlich bei etwa 100 Euro.

Sdumniszuschlage fallen auch im Notlagentarif an. Wer mit seinem Beitrag fir
den Notlagentarif in Verzug gerat, muss deshalb auch hier einen Sdumniszu-
schlag von 1 Prozent auf den ausstehenden Beitrag zahlen.

Wer im Notlagentarif versichert ist, muss weiterhin Beitrdge zur Pflegepflicht-
versicherung zahlen. Die Beitrdge zu Zusatzversicherungen (z. B. Krankenta-
gegeld) entfallen indes, weil sie wahrend der Zeit im Notlagentarif ruhen.

5.3 Welche Leistungen sind im Notlagentarif versichert?

Der Notlagentarif ist ein verbandseinheitlicher Tarif, d.h. der Versicherungs-
umfang ist bei allen PKV-Unternehmen gleich: Der Versicherer erstattet nur die
Behandlungskosten bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustéanden. Diese
starke Einschrankung des Versicherungsschutzes hat zwei Grinde: Zum einen
tragt sie zu einem geringen Beitrag bel, so dass die Versicherten bestehende
Beitragsschulden schneller begleichen kdnnen. Zum anderen vermindert sie die
Attraktivitat des Tarifs so enorm, dass Versicherte nicht aus Kostengriinden den
Weg in den Notlagentarif suchen.

Beischwangeren Versicherten umfasst der Versicherungsschutz auch die gesetz-
lichen Vorsorgeuntersuchungen und die Betreuung durch die Arztin bzw. den Arzt
und die Hebamme. Die PKV erstattet auch die Entbindung und Betreuung wahrend
und nach der Geburt.
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Kinder und Jugendliche geniefien auch
im Notlagentarif einen umfanglichen Ver-
sicherungsschutz. Bei ihnen ist lediglich
Voraussetzung, dass eine Heilbehandlung
medizinisch notwendig ist - so wie in
anderen Tarifen udblich. Auch Vorsorge-
untersuchungen und Schutzimpfungen
zahlt die PKV bis zum Alter von 18 Jahren.

Im Notlagentarif bestehen keine Warte-
zeiten.

Solange eine Versicherung nach dem
Notlagentarif besteht, kann der Versi-
cherer verlangen, dass Zusatzversiche-
rungen ruhen.

Der Versicherer erstattet insbesondere

Die Leistungen im
Uberblick

e ambulante arztliche Leistungen bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustan-
dendurch Vertragsarzte, also die in der Gesetzlichen Krankenversicherung zur
Versorgung zugelassenen sogenannten Kassenarzte. Neue Behandlungsmetho-
den werden nur erstattet, wenn sie in den GKV-Schutz aufgenommen wurden;

¢ schmerzstillende Zahnbehandlungen und dadurch notwendige Zahnfillungen
durch Vertragsarzte (Kassenarzte), nicht jedoch Zahnersatz; kieferorthopa-
dische Behandlungen von Versicherten unter 18 Jahren wegen erheblicher
Probleme beim Kauen, Beif3en, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent, sofern die
Behandlung bereits deutlich vor der Versicherung im Notlagentarif begonnen
wurde und nicht aufgeschoben werden kann.

¢ allgemeine Krankenhausleistungen im nachstgelegenen &ffentlichen Kran-
kenhaus, das fur die Behandlung geeignet ist; fir die Behandlung durch einen
Belegarzt muss die Abrechnung gemafl den - fur den Notlagentarif geltenden
Gebuhrensatzen fir ambulante Leistungen erfolgen;

¢ verschreibungspflichtige Arzneimittel, Verbandmittel sowie nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel, die nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ausnahmsweise verordnet werden kénnen. Der Versicherte
muss die Arznei- und Verbandmittel jeweils von einem Vertragsarzt verordnet
bekommen und innerhalb von 10 Tagen aus der Apotheke beziehen. Bei wirk-
stoffgleichen Arzneimitteln erstattet der Versicherer in der Regel nur die Kosten
fur die drei preisglinstigsten;

e von einem Vertragsarzt verordnete Heilmittel fir Kinder und Jugendliche,
sofern die Behandlung bereits deutlich vor der Versicherung im Notlagentarif
begonnen wurde und medizinisch zwingend erforderlich ist. Maf3geblich sind
die Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und der GKV-
Heilmittelkatalog.

¢ Hilfsmittel in Standardausfiihrung, die von einem Vertragsarzt verordnet
wurden. Innerhalb von 10 Tagen nach Verordnung muss hierfir die Zusage
des Versicherers beantragt werden.
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5.4 Als Versicherter im Notlagentarif beim Arzt

Der Versicherte im Notlagentarif kann sich von allen Arzten und Zahnarzten behan-
deln lassen, die zur vertragsarztlichen bzw. vertragszahnarztlichen Versorgung in
der GKV zugelassen sind [sogenannte Kassenéarzte). Wie bei gesetzlich Versicherten
sowie Versicherten im Standard- und Basistarif ist die arztliche Versorgung durch
die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sichergestellt.

Versicherte im Notlagentarif, die in ihrem alten Tarif eine Card fir Privatversicherte
hatten, dirfen diese nicht mehr verwenden, sondern missen sie unverziglich an
ihren Versicherer zurtickgeben.

Vor Behandlungsbeginn muss der Versicherte den Arzt oder Zahnarzt unbedingt EirdenNotagen it
darauf hinweisen, dass er im Notlagentarif versichert ist. Denn nur in diesem Fall geltende Gebihren-
ist der Arzt an die Geblhrensatze gebunden, die fir den Notlagentarif gelten: Die sdtze

Rechnung darf hdchstens mit dem 1,8-Fachen des Geblhrensatzes der Geblhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) angesetzt sein bzw. mit dem 2,0-Fachen des Gebiihren-
satzes der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (G0Z), bei medizinisch-technischen
Leistungen mit dem 1,38-Fachen (GOA] und bei Laborleistungen mit dem
1,16-Fachen (GOA).

Wie fur die PKV Ublich, stellt der Arzt dem Versicherten nach erfolgter Behand-
lung eine Rechnung, die dieser dann an seine PKV weiterreichen kann. Erhalt der
Versicherte eine Rechnung mit hoheren Geblhrensatzen, erstattet der Versicherer
die oben genannten Satze. Die Differenz aus dem Rechnungsbetrag und der Erstat-
tungssumme muss der Versicherte selbst tragen.
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6. Fallbeispiele

1. Wer (ber einen langeren Zeitraum nicht versichert war und einen Anspruch auf
Aufnahme in den Basistarif hat, muss Pramienzuschlége fiir die nicht-versicherte Zeit
zahlen. Was passiert, wenn die Betroffenen die Prdmienzuschlage nicht zahlen kénnen?
Ab wann sind sie dann versichert? Und kommen sie direkt in den Notlagentarif?

Der Versicherungsschutz im Basistarif beginnt mit Abschuss des Versicherungs-
vertrags bzw. mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Das gilt
unabhangig davon, ob noch Pramienzuschlage fur die Zeit der Nichtversicherung
zu zahlen sind. Kann ein Neuversicherter die Beitrage und Pramienzuschldge
nicht zahlen, erfolgt das Ubliche & Mahnverfahren. Erst am Ende dieses Ver-
fahrens und weiterbestehenden Beitragsschulden werden Versicherte in den
Notlagentarif umgestellt. Hilfebedirftige im Sinne des Sozialrechts kommen
nicht in den Notlagentarif. Sie erhalten im notwendigen Umfang 2 Zuschusse
zum Beitrag im Basistarif.

Gesetzliche Grundlage: §§ 193 Abs. 4 ff. VWG

2. Versicherte im Basistarif missen bei nachgewiesener Hilfebediirftigkeit nur den
2 halbierten Hochstbeitrag zahlen. Wird ein Prémienzuschlag (Strafbeitrag wegen
Nichtversicherung] dann auf Grundlage dieses reduzierten Beitrags berechnet? Welche
Unterlagen sind dafiir erforderlich?

Mafgeblich fir den Pramienzuschlag wegen Nichtversicherung ist immer der
Monatsbeitrag bei Versicherungsbeginn. Ist der Neuversicherte bereits hilfe-
bedirftig oder wiirde es durch Zahlung des Beitrags zum Basistarif werden,
muss er von Beginn an nur den halben Hochstbeitrag bezahlen. Entsprechend
ist auch der Pramienzuschlag fur die gesamte nichtversicherte Zeit auf die
Halfte reduziert. Das gilt auch dann, wenn die Hilfebedurftigkeit im Laufe
der Versicherungszeit endet und der Pramienzuschlag noch nicht vollstandig
beglichen ist.

Damit der Beitrag auf die Halfte reduziert und ein geringerer Pramienzuschlag
erhoben wird, muss der Versicherte seine Hilfebedurftigkeit nachweisen. Hierfir
muss er dem PKV-Unternehmen eine Bescheinigung des zustandigen Sozial-
hilfetragers vorlegen.

3. Ein selbststandiger privatversicherter Handwerker kommt mit seinem Versiche-
rungsbeitrag in Zahlungsverzug, da zwei Gro3kunden ihre Rechnungen noch nicht
beglichen haben. Die Versicherung stuft ihn schliefilich in den Notlagentarif um. Nach
einer notwendigen Arztbehandlung reicht er die Rechnung iber mehrere Hundert Euro
beim Versicherer ein. Darf dieser den zu erstattenden Betrag mit den Beitragsschulden
verrechnen?

Die privaten Krankenversicherer dirfen grundsatzlich, insoweit der Versicherte
nicht hilfebedurftig und im Basistarif versichert ist, rickstandige Beitrage gegen
Kostenerstattungsanspriche der Versicherten aufrechnen. Nach einem aktuel-
len Urteil des Bundesgerichtshofs ist das auch im Notlagentarif zulassig (Urteil
vom 5. Dezember 2018; Az. IV ZR 81/18).
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Der PKV-Verband hatte bei Einfihrung des Notlagentarifs im Konsens mit der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) dazu geraten, von
einer solchen Aufrechnung abzusehen. Der Gesetzgeber hat die Maglichkeit
der Aufrechnung im Gesetzestext aber nicht ausdricklich ausgeschlossen;
der Bundesgerichtshof geht davon aus, dass ein solcher Ausschluss auch nicht
gewollt war.

4. Unmittelbar nach einer mehrjéhrigen Gefangnisstrafe stellt der gerade Entlassene
einen Antrag auf Wiederaufnahme bei der PKV, bei der er bis zu seinem Haftantritt
versichert war. Darf das Versicherungsunternehmen die Aufnahme ablehnen?

Mit Haftantritt entsteht nach dem Strafvollzugsgesetz Anspruch auf kostenlose
Gesundheitsfirsorge und die private Krankenversicherung kann gekindigt
werden. Fur die aus der Haft Entlassenen gilt dann wieder die 2 Pflicht zur Ver-
sicherung. Ehemals Privatversicherte missen in der Regel wieder eine private
Krankenversicherung abschlieflen, sofern sie nicht versicherungspflichtig in
der GKV werden. Der frihere Versicherer ist jedoch nicht zur Aufnahme in den
alten Tarif verpflichtet, sondern kann sie z. B. aufgrund des Gesundheitsrisikos
ablehnen. Der ehemals Versicherte hat grundsatzlich keine Rechte aus seinem
alten Vertrag.

Allerdings hat die betreffende Person das Recht, beim PKV-Unternehmen seiner
Wahlin den Basistarif aufgenommen zu werden (= Kapitel 4.1). Lediglich der
frihere Versicherer darf die Aufnahme ablehnen, sofern dieser den urspriing-
lichen Versicherungsvertrag auf3erordentlich geklindigt oder angefochten hatte
oder davon zuriickgetreten war.

Um Schwierigkeiten bei der Rickkehr in die PKV zu vermeiden, bietet sich
Ublicherweise der Abschluss einer @ Anwartschaftsversicherung an. Eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes hat dann keine Auswirkung auf
Aufnahme und Versicherungsbeitrag.

5. Ein EU-Biirger betreibt ein Gewerbe [Kleinunternehmen), war noch nie krankenver-
sichert und mdchte jetzt eine Krankenversicherung abschlieflen. Kann er sich privat
oder gesetzlich versichern?

Wer seinen standigen Wohnsitz in Deutschland hat, muss in der Regel auch
eine Krankenversicherung in Deutschland haben. Damit hat er auch einen
Anspruch auf Aufnahme in die PKV oder GKV. Welches Versicherungssystem
im jeweiligen Fall fir ihn das gultige ist, muss gepruft werden. Fir Personen,
die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind, ist das in der Regel die
PKV. Damit gilt das Recht auf Aufnahme in den Basistarif bei einem beliebigen
PKV-Unternehmen.
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Glossar

- Alterungsriickstellungen

Die Private Kranken- und Pflegeversicherung bildet Alterungsrickstellungen
als Vorsorge dafir, dass mit steigendem Lebensalter die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zunimmt.

Der Versicherungsbeitrag wird so kalkuliert, dass er in jungen Jahren héher ist als
die zu erwartenden Leistungen. Die Differenz wird in der Alterungsriickstellung
verzinslich angelegt. Wenn in spateren Lebensjahren die kalkulierten Kosten
fur Gesundheitsleistungen Uber dem Zahlbeitrag liegen, wird die Licke durch
Entnahme aus den Alterungsriickstellungen geschlossen.

- Anwartschaftsversicherung

Eine Anwartschaftsversicherung garantiert das (Wieder-]JAufleben eines Versi-
cherungsvertrags zu den urspringlichen Bedingungen. Die PKV unterscheidet
zwischen der kleinen und grof3en Anwartschaft: Die kleine Anwartschaft erspart
spater eine neuerliche Gesundheitsprifung. Bei der groflen Anwartschaft werden
zusatzlich Alterungsrtckstellungen gebildet. Dadurch ist der Anwartschaftsbeitrag
hoher, der spatere Versicherungsbeitrag jedoch geringer. Eine Anwartschaft bietet
sich fur Versicherte an, die voriibergehend in die gesetzliche Krankenversicherung
wechseln missen oder fur eine Weile ins Ausland ziehen. Ebenso empfiehlt sie
sich fur Beamte mit freier Heilflrsorge, da sie im Ruhestand zusatzlich zu ihrer
Beihilfe eine Krankenversicherung bendtigen.

- Arbeitgeberzuschuss

Privatversicherte erhalten einen Zuschuss ihres Arbeitgebers zum Krankenver-
sicherungsbeitrag. Auch zum Versicherungsbeitrag der Angehorigen zahlen die
Arbeitgeber einen Zuschuss, wenn sie bei gesetzlicher Krankenversicherung des
Arbeitnehmers familienversichert (# § 10 SGB V) wéaren.

Der Arbeitgeberzuschuss ist auf die Halfte des Beitrages begrenzt, den der
Beschaftigte fur seine Krankenversicherung und ggf. die seiner Angehorigen
tatsachlich zu zahlen hat.

Dariber hinaus ist der Arbeitgeberzuschuss begrenzt auf den Anteil, den der
Arbeitgeber hochstens zu zahlen hatte, wenn der Beschaftigte nicht privat, son-
dern gesetzlich versichert ware. Dieser Anteil berechnet sich aus dem halben
allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung (2020: 14,6 %;
2=7,3 %) und dem halben durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen
Krankenkassen (2020: 1,1 %; "2 = 0,55 %) unter Zugrundelegung der Beitragsbe-
messungsgrenze.

Fur 2020 gilt daher:

4.687,50 Euro Beitragsbemessungsgrenze
x (0,146 + 0,011)  (allg. Beitragssatz + durchschnittl. Zusatzbeitragssatz)
/2

=367,97 Euro maximaler Arbeitgeberzuschuss zur PKV
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Erreicht das Einkommen des Versicherten nicht die Beitragsbemessungsgrenze,
so wird nicht diese, sondern nur das gezahlte Arbeitsentgelt als Grundlage fur die
Berechnung des Arbeitgeberzuschusses genommen.

- Beitragsbhemessungsgrenze

Die Beitragsbemessungsgrenze der Gesetzlichen Krankenversicherung gibt an, bis
zu welcher Hohe das Einkommen gesetzlich Versicherter fir die Berechnung ihres
Krankenversicherungsbeitrags berticksichtigt wird. Die Beitragsbemessungsgrenze
wird jahrlich entsprechend der durchschnittlichen Lohn- und Gehaltsentwicklung
angepasst. Sie liegt 2020 bei 4.687,50 Euro (Monat].

Fir die Private Krankenversicherung (PKV) ist sie im Zusammenhang mit dem
Arbeitgeberzuschuss und dem Hochstbeitrag im - Standardtarif und - Basistarif
von Bedeutung.

- Beitragsriickerstattung

Die privaten Krankenversicherer sehen in zahlreichen Tarifen die Maglichkeit der
Beitragsrickerstattung vor: Reicht ein Versicherter Gber einen langeren Zeitraum
keine Rechnungen bei seinem Versicherer ein, erhalt er Geld zurlickerstattet. Die
Hohe der Beitragsrickerstattung ist fur den jeweiligen Tarif vertraglich festgelegt.
In der Regel liegt sie bei ein bis mehreren Monatsbeitragen und ist umso haoher, je
langer der Versicherte keine Versicherungsleistungen in Anspruch nimmt.

Zudem zahlen viele Versicherer einen kleineren Teil der Beitrage zurtick, wenn ein
Versicherter nur ein bis maximal zwei Mal im Jahr Rechnungen einreicht.

Weitere Informationen zur Beitragsrickerstattung und zur Beitragskalkulation
insgesamt finden Sie in unserer Broschire 2, Die Beitragskalkulation in der Privaten
Krankenversicherung".

> Selbstbehalt

In den meisten Tarifen haben die Versicherten einen Eigenanteil an den Krank-
heitskosten. Dieser kann prozentual sein, in Abhangigkeit von den entstandenen
Kosten. Die andere Variante ist der absolute Selbstbehalt. In diesem Fall zahlt der
Versicherte samtliche Krankheitskosten im Jahr bis zu einer vereinbarten Summe
selbst. Erreicht die Rechnungen erst bei seiner Versicherung ein, wenn alle Betrage
zusammen den Selbstbehalt Ubersteigen. Die Versicherung erstattet dann die
Kosten oberhalb des Selbstbehalts. Grundsatzlich gilt: Je hoher der vereinbarte
Selbstbehalt ist, desto gunstiger fallt der Versicherungsbeitrag aus. Laut Gesetz
(7 § 193 WG] darf der Selbstbehalt pro Jahr und Person fir die ambulante und
stationare Behandlung 5.000 Euro nicht Ubersteigen.
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Weitere Informationen

zum Standardtarif und zum Basistarif finden Sie unter
2 www.pkv.de/service/broschueren/musterbedingungen

in folgenden Broschren:

¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen fir den Standardtarif
(MB/ST 2009, Tarifbedingungen, Tarif ST)

¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif
(AVB/BT 2009, Tarif BT, Besondere Bedingungen)

Stand: Mai 2020

Bildnachweis: Titel: skynesher/istockphoto; Seite 4: gettyimages/Images-Bazaar; Seite 6: gettyimages/
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¥ PKV
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

Gustav-Heinemann-Ufer 74c¢ - 50968 Koln
Telefon (0221) 99 87-0 - Telefax (0221) 99 87 -39 50

Unter den Linden 21 - 10117 Berlin
Telefon (030) 20 45 89-0 - Telefax (030) 20 45 89-33

www.pkv.de - kontakt@pkv.de
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Stellungnahme der Clearingstelle Krankenversicherung Rheinland-
Pfalz zur Sozial- und Integrationspolitischen Ausschusses des
Hessischen Landtags zu dem Gesetzesentwurf der Fraktion DIE
LINKE fiir ein Gesetz zur Schaffung von Clearingstellen sowie eines
Behandlungsfonds zur Unterstiitzung von Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz — Drucks. 20/2969.

Clearingstelle Krankenversicherung
Rheinland-Pfalz
B c¢/o Armut und Gesundheit in

Sehr geehrte Damen und Herren, sehr geehrte Abgeordnete,
Deutschland e.V.

ich  spreche zu Ihnen im Namen der Clearingstelle Zitadelle 1F
Krankenversicherung Rheinland-Pfalz, die durch Landesmittel 55131 Mainz
finanziert wird und im September 2019 in Tragerschaft des Mainzer ™ Ihre Ansprechpartner:
Vereins ,Armut und Gesundheit in Deutschland“ ihre Arbeit Nele Kleinehanding

Johannes Lauxen

B Telefon: (06131) 619 86 11
Fax: (06131) 627 91 82
E-Mail: kontakt@cskv-rip.de

aufgenommen hat. Neben mir ist die Clearingstelle mit meiner
Kollegin Nele Kleinehanding besetzt, die schon seit 2013 in der
Beratung von Menschen ohne Krankenversicherung tatig ist, und in
den letzten Jahren einen deutlichen Zuwachs von Hilfesuchenden
beobachtet. Vor diesem Hintergrund mochte ich Ihnen heute einen
kleinen Einblick in unsere Arbeit geben.

Seit September 2019 haben sich 283 Hilfesuchende an unsere Beratungsstelle gewandt.
38% der Hilfesuchenden konnten wir vollumfanglich fiir den Krankheitsfall absichern. Diese
Zahlen beziehen sich nur auf Menschen, die ihren Lebensmittelpunkt in Rheinland-Pfalz
haben. Gesundheitsministerin Batzing-Lichtenthaler schatzt die Zahl der Menschen ohne
Krankenversicherung in RLP auf ca. 20 000. Den Eindruck, dass das Problem viele Menschen
betrifft, kénnen wir bestatigen. Taglich wenden sich neue Hilfesuchende an uns.
Wodchentlich werden wir auch von Menschen und Beratungsstellen aus Hessen und
anderen Bundeslandern kontaktiert. Deren Anfragen konnen wir aufgrund unseres
Auftrags jedoch nur rudimentdr bedienen. Alleine 253 Patientinnen und Patienten aus
Hessen haben seit Eroffnung der medizinischen Anlaufstelle des Vereins Armut und
Gesundheit in Deutschland e.V. im Jahr 2013 Hilfe gesucht.

Im Alltag sind wir immer wieder mit der Frage konfrontiert, wie es sein kann, dass trotz der
allgemeinen Versicherungspflicht seit 2009 noch Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz in Deutschland leben. So unterschiedlich wie die Menschen,
die bei uns Hilfe suchen, so unterschiedlich sind auch die Griinde fiir einen fehlenden oder
unzureichenden Krankenversicherungsschutz.

Aufgrund der Gesetzeslage sind dabei drei Gruppen von Hilfesuchenden zu unterscheiden,
die je unterschiedliche Voraussetzung fiir die Integration in eine Krankenversicherung
mitbringen, ndmlich Menschen aus Deutschland, Menschen aus der EU und Menschen aus
Drittstaaten. Dementsprechend sind sie auch oft mit unterschiedlichen Problemen
konfrontiert.

Etwa die Halfte der Hilfesuchenden sind Deutsche. Fir sie bestehen teilweise immense
blirokratische Hiirden zur Wiedererlangung eines Krankenversicherungsschutzes. Die
Gesetzeslage ist hochkomplex und die Betroffenen sind auf eine gute Beratung
angewiesen. Dies wird alleine daran deutlich, dass wir immer wieder auch Anfragen aus
Behorden kriegen, die selbst mit der Gesetzeslage Gberfordert sind.
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Ein auffallendes Hindernis ist dabei die haufig fehlende oder falsche Beratung durch
Krankenversicherungen und Sozialleistungstrdager. Diese kommen ihrer Beratungspflicht
leider oft nicht angemessen nach. Das geht teilweise soweit, dass wir offensichtlich
bestehende Rechtsanspriiche der Hilfesuchenden aktiv und unter Nennung der relevanten
Paragraphen erstreiten mussen.

Wir erleben dariber hinaus, dass manche Krankenkassen wochenlang warten bis sie
angeforderte Antragsunterlagen verschicken, immer wieder neue Nachweise verlangen
und sogar ratsuchende Menschen abweisen, ohne ihnen liberhaupt die Moglichkeit zu
geben, einen Antrag zu stellen.

Ein weiteres Problem sind die groRen Beitragsschulden, die aufgrund der Gesetzeslage bei
langeren Versicherungsliicken entstehen. Menschen, die in ohnehin oft schwierigen
Situationen die Kraft aufbringen, sich um einen Versicherungsschutz zu bemihen, sind
dann oft mit hohen Schulden konfrontiert. Wir erleben zudem, wie lhnen mindlich von
den Krankenkassen Betrage genannt, die die tatsachlich nachzuzahlenden Beitrage um ein
vielfaches Ubersteigen. Dies kann dazu fihren, dass Menschen, die einen Rechtsanspruch
auf eine Krankenversicherung haben, sich aus Angst vor der Schuldenlast gegen die
Krankenversicherung entscheiden.

Ab dem Alter von 55 Jahren ist ein Wechsel vom privaten in das gesetzliche System in der
Regel nicht mehr moglich. Es gibt nicht wenige Menschen, die friher einmal privat und
dann lange nicht versichert waren. Sie kénnen oft die hohen Kosten einer privaten
Krankenversicherung nicht aus eigenen Mitteln zahlen und bleiben deshalb ohne
Krankenversicherung.

Aber auch Menschen die schon Mitglied einer Krankenkasse sind, haben nicht immer eine
umfangliche Krankheitsversorgung. Insbesondere bei Selbststandigen kénnen schnell hohe
Beitragsschulden zustande kommen. Diese fiihren zu einem stark eingeschrankten
Leistungsanspruch.

Von fehlenden Sozialleistungsanspriichen sind vor allem Menschen aus EU-Staaten
betroffen, die ca. ein Viertel der Hilfesuchenden in unserer Beratungsstelle ausmachen. Sie
sind oft in Ausbeutungsverhaltnissen beschaftigt und werden von ihren Arbeitgebern nicht
bei einer Krankenkasse angemeldet.

Bei Menschen aus Drittstaaten fuhrt oft ein ungeregelter Aufenthaltsstatus dazu, dass
diese Menschen sich nicht versichern kdnnen. Aber auch Menschen, deren Aufenthalt von
einer Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts abhdngt, konnen nicht Mitglied in
der gesetzlichen Krankenversicherung werden. Ihnen bleibt nur die oft zu teure private
Krankenversicherung. Zudem konnen ungeklarte Zustandigkeiten, z.B. zwischen
Kommunen, dazu fiihren, dass Menschen zwischenzeitlich ohne Krankenversicherung
dastehen und dennoch dringend Hilfe benétigen.

Bundesweit gibt es aktuell 14 Clearingstellen fir Menschen ohne Krankenversicherung. Der
Zuwachs an Beratungsangeboten ist einerseits erfreulich, weil die betroffenen Menschen
dringend Hilfe bendtigen. Andererseits fiillen Clearingstellen und medizinischen
Anlaufstellen derzeit lediglich Liicken im System. Wenn Menschen erst eine Clearingstelle
aufsuchen missen, um ihr Menschenrecht auf angemessene gesundheitliche Versorgung
wahrnehmen zu kénnen, dann erfillt der Sozialstaat seine Aufgaben nur ungeniigend. Es
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bedarf daher neben der Einrichtung von weiteren Beratungsangeboten dringend
gesetzlicher Reformen.

Die Finanzierung unserer Clearingstelle wurde zunachst bis Ende dieses Jahres bewilligt.
Die beantragte Weiterbewilligung wird voraussichtlich wieder auf ein Jahr beschrankt sein.
Um ein gutes und kontinuierliches Beratungsangebot zu gewahrleisten, muss das Clearing
aber auf ein stabiles Fundament gestellt werden.

Zusatzlich zu den Clearingstellen setzen wir uns deutlich flir einen Behandlungsfonds ein,
um in dringenden Notsituationen Behandlungskosten Gbernehmen zu kénnen. Menschen
wenden sich oft erst an die vorhanden Anlaufstellen, wenn sie akute Schmerzen oder
lebensbedrohliche Krankheiten haben. Dann muss es oft schnell gehen. Menschen in das
Krankenversicherungssystem zu integrieren, kann aber unter Umstdnden monatelang
dauern und erfordert nicht selten eine langerfristige Beratungen und Begleitung. Ein
Behandlungsfonds kénnte in solchen Fadllen notwendige Behandlungskosten
Ubergangsweise decken.

Zudem gibt es auch Menschen, die aufgrund der bestehenden Gesetzeslage einfach nicht in
das bestehende Gesundheitssystem zu integrieren sind. Mit einem Behandlungsfonds
kdnnten auch diese Menschen notwendige medizinische Behandlungen erhalten.

Die Zahl derer, die sich an Beratungsstellen wenden steigt merklich an und es ist Zeit jetzt
entschlossen zu handeln. Vielen Dank fiir lhre Aufmerksambkeit.

Die Clearingstelle Krankenversicherung RLP wird gefordert durch:

RheinlandDfalz RheinlandDfalz

MINISTERIUM FUR SOZIALES, MINISTERIUM FUR FAMILIE,
ARBEIT, GESUNDHEIT FRAUEN, JUGEND, INTEGRATION
UND DEMOGRAFIE UND VERBRAUCHERSCHUTZ
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: R =] ’
Diakonie :a == DER PARITATISCHE
Hessen .

Stellungnahme der Diakonie Hessen — Diakonisches Werk in Hessen und Nassau
und Kurhessen-Waldeck und des Paritatischen Hessen

zu dem Gesetzentwurf der Fraktion DIE LINKE fir ein Gesetz zur Schaffung von
Clearingstellen sowie eines Behandlungsfonds zur Unterstlitzung von Menschen
ohne Krankenversicherungsschutz

— Drucks. 20/2969 —
2. September 2020

Im Namen der Diakonie Hessen und der Paritat Hessen danken wir fir die Einladung zu
einer Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktion DIE LINKE fur ein Gesetz zur
Schaffung von Clearingstellen sowie eines Behandlungsfonds zur Unterstitzung von

Menschen ohne Krankenversicherungsschutz.

Die Diakonie Hessen und der Paritatische Hessen begriiRen die Initiative fir diesen
Gesetzentwurf. In unserer Stellungnahme greifen wir auf Positionen zurtick, die in der
Bundesarbeitsgemeinschaft Gesundheit und lllegalitat erarbeitet wurden', sowie auf

Erfahrungsberichte aus der diakonischen und paritatischen Beratungspraxis.

Das Grundrecht auf Gesundheit und damit der Zugang zum Gesundheitssystem fiir alle
Menschen — unabhangig von ihrem Aufenthaltsstatus — wurde von der Bundesrepublik
Deutschland mit der Unterzeichnung internationaler Abkommen anerkannt, u. a. dem
Internationalen Pakt tber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (sog. UN-Sozialpakt).
Auch die verfassungsgemale Gewahrleistung eines menschenwirdigen Existenzminimums
und das Recht auf Leben und koérperliche Unversehrtheit erfordern eine medizinische
Grundversorgung. Die rechtlichen Bestimmungen gelten fiir alle Menschen uneingeschranki.
Sie sind auch unabhéngig davon, welchen Status bzw. Aufenthaltsgenehmigung eine Person

hat.

' Die Diakonie Hessen arbeitet in der Bundesarbeitsgemeinschaft Gesundheit und lllegalitat mit, in der
Expert*innen aus der medizinischen Praxis, aus dem Gesundheitswesen, Kirchen,
Wohlfahrtsverbanden, Wissenschaft, Kommunen und nichtstaatlichen Organisationen
zusammengeschlossen sind.
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In der Praxis bleibt verschiedenen Gruppen von Migrant*innen, u.a. Patient*innen ohne
Papiere, der Zugang zur Gesundheitsversorgung oft versperrt. Mitgliedsorganisationen der
Diakonie Hessen, der Paritat Hessen und weitere Wohlfahrtsverbdnde engagieren sich an
verschiedenen Orten und leisten humanitare medizinische Versorgung bzw. vermitteln an
nichtstaatliche Initiativen oder — wo méglich — an stadtische Gesundheitsamter z.B. in
Frankfurt am Main. Die Medi-Netze an unterschiedlichen Orten auch in Hessen leisten viel
bei der Vermittlung zu Arzt*innen. Das zivilgesellschaftliche Engagement kann jedoch die
sozialstaatliche Pflicht zur Umsetzung des Rechts auf Gesundheit nicht kompensieren. Die
Diakonie Hessen hat sich bereits seit vielen Jahren fir die Ausstellung von anonymen
Krankenscheinen ausgesprochen, um eine an der kassenarztlichen Versorgung orientierte

Behandlung nach SGB V zu gewahrleisten.

Offenbar ist trotz Versicherungspflicht ein deutlicher Anstieg von nichtversicherten Personen
in Deutschland zu verzeichnen.? Der wirtschaftliche Abschwung im Zuge der Corona-
Pandemie konnte zu einem weiteren Anstieg fuhren, wenn insbesondere kleine
Unternehmen die Versicherungsgebuhren nicht zahlen kénnen oder Selbstandige dazu nicht
mehr in der Lage sind. Wohnungsverlust und Verschuldung, aber auch burokratische Hirden
und mangelnde Informationen zum Zugang zur Krankenversicherung durften eine Rolle
spielen.

Zur Einrichtung von Clearingstellen

Immer wieder wird aus medizinischen Anlaufstellen Gber Menschen berichtet, die keinen
Zugang zum Gesundheitswesen haben und humanitare Hilfe suchen. Dazu gehdren
Einheimische ebenso wie Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus und auch EU
Blrger*innen, die sich legal in Deutschland aufhalten und dennoch keinen (geklarten)
Krankenversicherungsschutz haben. Auch Geflichtete sind zu nennen, die in einem anderen
EU-Land einen Asylantrag gestellt haben, sich aber in Deutschland aufhalten und in dieser
Zeit akuten gesundheitlichen Versorgungsbedarf haben. Dartiber hinaus gibt es eine grole
und zunehmende Zahl wohnungsloser Menschen ohne Krankenversicherungsschutz und
ohne Zugang zum Gesundheitswesen. Die sehr unterschiedlichen medizinischen und
humanitaren Beratungsstellen arbeiten Gberwiegend auRerhalb des gesundheitlichen
Regelsystems, vielfach unentgeltlich und auf Basis von Spenden und Zuwendungen.
Spenden und Ehrenamt sind jedoch keine angemessene Basis, um das Recht auf
Gesundheit fur alle hier lebenden Menschen umzusetzen. Daher sprechen wir uns flr den

bedarfsgerechten Zugang auf GKV-Leistungsniveau fiir alle in Deutschland lebenden

2 Mikrozensus, Statistisches Bundesamt, ,2019 hatten 143.000 Menschen keine
Krankenversicherung. 2015 waren es erst rund 79.000% Frankfurter Rundschau, 15.8.2020
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Menschen aus. Clearingstellen kénnen dafir intermediare Lésungsansatze bilden, wenn sie

bedarfsgerecht konzipiert sind.

Kommunale Clearingstellen sollen einen niedrigschwelligen Zugang und eine gute

Versorgung fur die genannten Personengruppen gewahrleisten.

Die Beratung der kommunalen Clearingstelle sollte auf einen Zugang zum regularen
Gesundheitssystem hinwirken. Sie sollte zum Ziel haben, die soziale und rechtliche
Lage der Betroffenen zu verbessern. Hierfir missen alle Angebote zur Vermittlung in
gesundheitliche Versorgung mit dem Angebot einer aufenthalts- und sozialrechtlichen
Beratung und gegebenenfalls auch Unterstiitzung/Begleitung bei der Umsetzung der
notwendigen folgenden Schritte verbunden werden.

Sinnvall ist die Vergabe eines anonymisierten Krankenscheins fur alle Personen ohne
Aufenthaltsstatus, solange keine andere Méglichkeit bestenht, zum/zur Arzt*in oder in
ein Krankenhaus zu gehen. Krankenscheine sollten anlassbezogen ausgestellt
werden, aber fur ein Quartal ohne Indikationsbezug flr ambulante Diagnostik und
(facharztliche) Behandlung giiltig sein. Um eine mdglichst hohe Akzeptanz unter der
Arzt*innenschaft zu erreichen, sollte der Schein einen hohen Wiedererkennungswert
haben und sich am sogenannten U-Schein gem. § 264 Abs. 1 SGB V orientieren. Er
sollte auf einen von den Patient*innen selbstgewahlten Namen ausgestellt werden,
der moglichst fir alle Behandlungen beibehalten werden sollte. Fir die Abrechnung
wird ein Verfahren gem. § 264 Abs. 1 SGB V angestrebt (Nutzung des
Abrechnungssystems von KV, KZV und Apothekerkammer bei der ambulanten
Versorgung sowie Rechnungsprifung bei der stationdaren Versorgung durch die
AOK).

Eine Clearingstelle sollte nicht selbst medizinische Behandlungen durchfihren. Bei
offensichtlichen Notfallen sollen der KV-Bereitschaftsdienst bzw. ein Rettungswagen
oder Notarztliche Hilfe gerufen werden.

Die Beratung sollte sozial und rechtlich ausgerichtet sein, im Sinne einer freiwilligen
und klient*innenenorientierten Unterstiitzungsleistung im geschiitzten Rahmen, um
mogliche Wege auszuloten, wie - oft durchaus bestehende - Leistungsanspriiche
eingel6st werden kdnnen. Zentral fir die Beratung sind sozialrechtliches (AsylbLG,
SGB Il, V, XIl) und aufenthaltsrechtliches Wissen der Mitarbeiter*innen und
entsprechende Beratungskompetenzen.

Das Wohl der Adressat*innen muss im Mittelpunkt stehen. Sie missen umfassend
informiert und zu eigenstandigen Entscheidungen befahigt werden.

Die Vertraulichkeit der Beratung muss gesichert sein. Entsprechend darf es fur alle
Mitarbeitenden von Clearingstellen keine Ubermittlungspflicht von personen- bzw.
statusbezogenen Daten an Behdrden geben.

Zusammenarbeit mit 6ffentlichen Stellen: Die Clearingstelle sollte Vereinbarungen mit
den Behdrden Uber unburokratische Abwicklungsprozesse treffen, die den
Lebensrealitaten der Betroffenen entsprechen (z. B. Vorlagen fur den Nachweis oder
die Glaubhaftmachung der Mittellosigkeit oder niedrigschwellige Anforderungen an
Dokumente aus der Heimat oder einem anderen Land, in dem die Person gelebt hat)
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- Neben der direkten Beratung und dem Clearing der Ratsuchenden soll die
Clearingstelle ihre Kompetenz und ihr Wissen fur die kollegiale Beratung von
Mitarbeiter*innen anderer Beratungsstellen zur Verfligung stellen. Die Clearingstelle
muss eng mit Krankenhausern, niedergelassenen Arzt*innen, Gesundheitsdmtern,
Beratungsstellen, Anlaufstellen, Frauenhausern, Notunterkiinften, Behérden etc. in
der Kommune vernetzt sein.

Um diese Beratung leisten zu kdnnen und Vertrauen aufzubauen, sollten Clearingstellen
langfristig und stabil etabliert werden. Clearingstellen werden nur dann genutzt werden,
wenn der Schutz der Betroffenen vor Sanktionen ausreichend gewahrleistet ist.
Entsprechend muss sichergestellt sein, dass die Ubermittlungspflicht nach § 87
Aufenthaltsgesetz nicht greift, wenn freie Trager, Wohlfahrtsverbdnde oder andere

zivilgesellschaftliche Organisationen beauftragt werden, eine Clearingstelle umzusetzen.

Clearingstellen sollen grundsatzlich fur alle Menschen mit ungeklartem Versicherungs- oder
Kostentragerstatus offenstehen, fir Menschen ohne Papiere, EU-Blrger*innen,

Drittstaatsangehdrige und Deutsche ohne Krankenversicherung.

Entsprechend sollten Clearingstellen nach Méglichkeit bei bereits vorhandenen
Beratungsstellen angesiedelt werden, um die notwendigen Kompetenzen von
Sozialarbeiter*innen, Kenntnisse zu Sozialversicherungen, (Auslander-)Sozialrecht,

Aufenthaltsrecht, EU-Freizigigkeitsrecht, Buchhaltung und Organisation abzusichern.

Sprachmittlung sollte in ausreichendem Umfang eingeplant werden.

Fonds und Finanzierung

Die medizinische Versorgung soll in einem bedarfsgerechten Leistungsumfang nach den
GKV-Leistungskatalog erfolgen. Leistungen bei speziellen Erkrankungen, wie z.B. HIV-

Infektion, chronischen Erkrankungen durfen nicht ausgeschlossen werden.

Ein anonymer Krankenschein und eine Abrechnung tber das GKV-System wiirde den
Zugang zu allen Arzten erlauben. Auch wiirde damit vermieden, ein weiteres Parallelsystem
aufzubauen. Die Refinanzierung an die Krankenkassen wére Uber einen vom Land Hessen

eingerichteten Fond, wie vorgeschlagen, mdglich.

Die vorgeschlagene GrofRe des Fonds bzw. Hohe des Gesamtbudgets flir Clearingstellen
und Behandlungsfond halten wir fur einen guten Einstieg in die Versorgung von Menschen
ohne Krankenversicherung in Hessen. Insbesondere fur Sprachmittlung brauchen die
Clearingstellen u.U. dauerhaft zusatzliche Mittel. Da es derzeit keine verlasslichen Zahlen
oder Schatzungen beziglich der zu erwartenden Kosten fiir eine bedarfsgerechte
Behandlung gibt, wirden wir eine Evaluierung nach zwei bis drei Jahren und — falls

notwendig auch friiher - eine Aufstockung des Volumens begriien.
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Empfehlungen:

Der Gesetzentwurf der Fraktion Die Linke enthalt die notwendige umfassende
gesundheitliche Versorgungsplanung. Eine landesweite Einrichtung von Clearing-Stellen in
allen Stadten und Landkreisen in Hessen wirde den notwendigen niederschwelligen Zugang
zur Gesundheitsversorgung erleichtern. Vielfach, so zeigt sich in der Praxis von
Clearingstellen in anderen Bundeslandern, kénnen auch vorhandene
Versicherungsanspriche geltend gemacht werden. Da vielfaltige Beratungskompetenzen
gebraucht werden, halten wir den vorgeschlagenen Ansatz, die Clearingstellen bei
Wohlfahrtsverbanden oder karitativen Organisationen anzusiedeln, fur sinnvoll und wirden
eine Ansiedlung bei bereits bestehenden Beratungsstellen fur Migrant*innen,

Wohnungsnotfallhilfe und Soziales befurworten.

Eine flr das Land Hessen koordinierende Clearing-Stelle ware zu begrif3en, bei der auch
die Verwaltung eines Fonds angesiedelt sein sollte. Vorrangig mdchten wir uns fur die
Abrechnung anonymer Krankenscheine Uber die Krankenkassen aussprechen, die fur
Arzt*innen keine Zusatzkenntnisse und —arbeit erfordert. Die Krankenkassen kénnten dann

Uber den Fonds eine Refinanzierung flr die anonyme Behandlung erhalten.

Entscheidend fir die Sicherung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung wird das Vertrauen
sein. Daher sollten alle in diesem Bereich tatigen Personen von der Ubermittlungspflicht

personenbezogener und aufenthaltsrechtlicher Daten ausgenommen werden.

Wir wirden es sehr begriiRen, wenn der Hessische Landtag auf Grundlage dieses Entwurfes
ein Gesetz zur Schaffung von flichendeckenden kommunalen Clearingstellen und einer
Landesclearingstelle sowie eines Behandlungsfonds zur Unterstiitzung von Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz moglichst schnell beschlieRen kénnte und die notwendigen

Mittel in den Haushalt der nachsten Jahre einplant.

Doris Peschke Lea Rosenberg

Referentin Abt. Flucht, Interkulturelle Arbeit, Referentin Migration, Flucht, Asyl
Migration — Projektleitung Wege in die Legalitdt  Der Paritatische Hessen
Diakonie Hessen

Stefan Gillich

Referent Wohnungsnotfallhilfe
Abteilung Existenzsicherung, Armutspolitik, Gemeinwesendiakonie
Diakonie Hessen
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Stellungnahme zur o6ffentlichen miindlichen Anhoérung des Sozial- und Integra-
tionspolitischen Ausschusses des Hessischen Landtags zu dem Gesetzent-
wurf der Fraktion DIE LINKE fiir ein Gesetz zur Schaffung von Clearingstellen
sowie eines Behandlungsfonds zur Unterstiutzung von Menschen ohne Kran-
kenversicherungsschutz

— Drucks. 20/2969 —

Sehr geehrter Herr Vorsitzender,
sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Mdoglichkeit, zu dem vorliegenden Gesetzentwurf eine schriftliche Stellung-
nahme abgeben zu kénnen, bedanken wir uns. Aus terminlichen Griinden wird es
uns leider nicht mdglich sein, an der mindlichen Anhoérung teilzunehmen. Hierfur bit-
ten wir um Verstandnis.

Grundsatzlich wird das Ziel des Entwurfs seitens des Hessischen Landkreistages
begruft. Es bestehen allerdings erhebliche Zweifel, ob sich das Ziel mit der Vorlage
verwirklichen lief3e.

Die Landkreise als Sozialhilfetrager sind bereits unter heutiger Gesetzeslage fur die
Einbindung von Personen ohne Krankenversicherungsschutz in das System der Ge-
sundheitsversorgung zustandig. Insbesondere durch das flinfte Kapitel SGB XII (Hil-
fen zur Gesundheit) in Zusammenhang mit § 25 SGB XllI liegen beim Sozialhilfetra-
ger umfassende personelle Kompetenzen vor. Die Krankenhilfesachbearbeiter*innen
beim Sozialhilfetrager nehmen also bereits jetzt die Aufgaben der im Entwurf geplan-
ten Clearingstelle wahr. Hier sollten sie auch verbleiben, um den Aufbau von Paral-
lelstrukturen zu vermeiden.

Es stellt sich zudem die Frage, welche Rechtsnatur die Ubernahme von Behand-
lungskosten aus einem Fond (§ 4 Abs. 3 des Entwurfs) haben soll. Welche Rechts-
anspruche entstehen in Folge dessen? Diese Frage stellt sich auch fur die geplante
Landesclearingstelle (§ 4 Abs. 4).


mailto:m.sadkowiak@ltg.hessen.de
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Insbesondere im Bereich des Asylrechts wirde sich durch den Entwurf nichts an-
dern. Leistungsberechtige in dem Bereich wurden von dem Entwurf nicht profitieren,
weil nach § 5 (11) S. 3 SGB V eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor-
liegt, wenn ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt
nach § 4 AsylbLG dem Grunde nach besteht. Es sollte sich eher daflr eingesetzt
werden, dass § 5 (11) S. 3 SGB V ersatzlos gestrichen wird. Dann wurden auch
AsylbLG-Leistungsberechtigte ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall der
Versicherungspflicht nach § 5 (1) Nr. 13 SGB V unterfallen.

Daher kommt der Hessische Landkreistag zu dem Fazit, dass die geplanten Clea-
ring-Stellen nicht wesentlich Uber die jetzigen gesetzlichen Bestimmungen hinausge-
hen und somit unseres Erachtens verzichtbar sind.

Mit freundlichen GriRRen
3;_ \‘k\ M'Hgvt/\/‘_

Prof. Dr. Jan Hilligardt
Geschaftsfuhrender Direktor
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Stellungnahme der Studentischen Poliklinik Frankfurt (StuPoli) zur
Anhorung im Hessischen Landtag am 17.09.2020

Die Studentische Poliklinik (kurz StuPoli) Frankfurt ist eine Lehreinrichtung des Fachbereichs
Medizin der Goethe-Universitdt und ist curricular als Wahlfach im Studiengang Medizin
verankert. Seit ihrer Griindung durch den Studiendekan Prof. Dr. Dr. Robert Sader und
Studierende des Fachbereichs Medizin vor mittlerweile liber sechs Jahren bietet die StuPoli
zweimal  wdchentlich  einen  anonymen und  niederschwelligen Zugang zu
allgemeinmedizinischer Versorgung an, der sich explizit an alle Menschen ohne
Krankenversicherungsschutz ~ richtet. =~ Nach  Durchlaufen  eines  ausfiihrlichen
Vorbereitungsprogramms, in dem die Studierenden medizinisch und psychosozial auf ihren
Einsatz in der Sprechstunde vorbereitet werden, bieten diese unter stetiger fachirztlicher
Supervision eine allgemeinmedizinische Versorgung fiir die Patienten der StuPoli an. Die
Studierenden {ibernehmen und lernen hierbei wichtige Aufgaben wie die drztliche
Gesprichsfiihrung, die Durchfithrung einer symptombezogenen korperlichen Untersuchung,
medizinische Dokumentation und bekommen bereits im Studium einen Einblick in die
Lebensrealitit nicht krankenversicherter Menschen in Deutschland. Die Patienten erhalten eine
kostenfreie fachérztlich medizinische Versorgung und, wenn mdglich, Hilfe bei der
Wiedereingliederung in das Sozialsystem durch einen Kooperation mit einer Sozialarbeiterin
und Studierenden der Sozialen Arbeit der Frankfurt University of Applied Sciences. Die Kosten
fiir Medikamente, Materialien und gegebenenfalls weitere fachérztliche Behandlungen werden
durch die StuPoli getragen, die sich bis heute durch Spenden und Lehrgelder finanziert. 2017
wurde die StuPoli fiir ihr innovatives Konzept und ihr Arbeit fiir nicht versicherte Menschen in

Frankfurt mit dem Preis fiir Exzellenz in der Lehre des Landes Hessen geehrt.

In den letzten sechs Jahren fanden in der Sprechstunde der Studentischen Poliklinik {iber 3100
Konsultationen statt, an denen iiber 500 Patientinnen und Patienten aus iiber 70 Léndern
behandelt wurden. Im Zentrum standen hier im wesentlichen allgemeinmedizinische
Grunderkrankungen, wie sie in jeder hausdrztlichen Praxis tagtiglich behandelt werden. Die
Griinde fiir eine medizinische Behandlung und die menschlichen Schicksale hinter den
Patienten sind vielfdltig und reichen vom ruménischen Familienvater mit chronischen
Riickenschmerzen, iiber die junge Frau aus Eritrea mit unbehandeltem Diabetes mellitus bis hin
zum élteren deutschen Herren, der aufgrund des Verlust seiner Arbeitsstelle kein Geld mehr fiir
seine privaten Krankenversicherung aufbringen konnte, und jetzt an den Folgen einer

unbehandelten arteriellen Hypertonie leidet. Schwangere Frauen ohne Krankenversicherung
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kommen gerne zu einer kostenfreien Vorsorgeuntersuchung aus Sorge um ihr Baby, da das
Sozialamt anfallende Kosten erst ab dem Beginn des Geburtsvorganges {ibernimmt.

Allen unseren Patientinnen und Patienten ist gemein, dass sie aufgrund ihrer Lebenssituation
keine Krankenversicherung haben und ihnen die gesundheitliche Versorgung im Regelsystem
verwehrt ist bzw. ihnen die Riickkehr in das System der gesetzlichen Krankenkassen so
erschwert wurde, dass sie daran gescheitert sind. Durch einen solchen limitierten Zugang zur
Gesundheitsversorgung werden Diagnosen héufig zu spait gestellt werden, die Umsetzung der
Therapie dadurch oft erschwert, so dass Erkrankungen héufig einen schwereren Verlauf
nehmen und solche Patienten sich regelmaéssig als Notfallpatient in den Notaufnahmen der Stadt
Frankfurt vorstellen miissen. Dies hétte durch eine friihzeitige medizinische Anbindung und
Therapie verhindert werden konnen.

Die Arbeit der Studentischen Poliklinik basiert auf der Uberzeugung, dass der Zugang zu einer
medizinischen Grundversorgung auch Grundrecht eines jeden Menschen ist. Die Realitét in
Deutschland bildet dies leider nicht ab. Daher bietet die StuPoli eben diesen Zugang
niederschwellig und kostenfrei an. Jede Patientin und jeder Patient wird gleich, respektvoll,
vertraulich und auf Wunsch anonym behandelt.

Wir sind der Meinung, dass jedem Menschen ein Zugang zu einer medizinischen
Grundversorgung zustehen muss und begriiBen und unterstiitzen daher als ersten Schritt auf
dem Weg zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung fiir alle in Deutschland lebenden
Menschen den Gesetzesentwurf zur Schaffung von Clearingstellen in Hessen sowie eines

angegliederten Behandlungsfonds zur Kostendeckung fiir dringend notwendige Behandlungen.
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Geschéftsstelle

Frankfurter StraBe 8, 65189 Wiesbaden
PTK Hessen | Frankfurter Strae 8 | 65189 Wiesbaden 0611. 531 68-0

0611. 531 68-29

An den Vorsitzenden des Sozial- und post@ptk-hessen.de

Integrationspolitischen Ausschusses
des Hessischen Landtags
Schlossplatz 1-3

65183 Wiesbaden

www.ptk-hessen.de

Hessisches Gesetz zur Schaffung von Clearingstellen sowie eines Behandlungsfonds zur
Unterstiitzung von Menschen ohne Krankenversicherungsschutz
Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktion ,,DIE LINKE“, Drucksache 20/2969

Sehr geehrte Damen und Herren,

gerne nehmen wir fiir die Psychotherapeutenkammer Hessen Stellung zum vorliegenden
Gesetzentwurf der Fraktion ,DIE LINKE” und danken dafiir, eine psychotherapeutische Sicht in das
Verfahren einbringen zu dirfen.

Wir begriiRen ausdriicklich, dass mit diesem Gesetzentwurf die Versorgungsbelange einer
vulnerablen Patientengruppe in den Blick genommen werden. Leider wird einer nicht unerheblichen
Anzahl von Patienten der Zugang zu addquater psychotherapeutischer Versorgung verwehrt, da die
Kostenlibernahme zum Zeitpunkt des Hilfebedarfes nicht geklart ist. Dies gilt unter Umstanden fir
EU-Birger, Personen mit unklarem Aufenthaltsstatus, Gefliichtete, Wohnungslose und ehemals
privat krankenversicherte Personen, die die Beitrage nicht mehr leisten konnten. Im Jahr 2015 waren
in Deutschland rund 80.000 Menschen ohne Krankenversicherungsschutz, das entspricht 0,1 % der
Bevolkerung.

Das zeigen die Ergebnisse des alle vier Jahre erhobenen Zusatzprogramms ,, Angaben zur
Krankenversicherung” aus dem Mikrozensus, der groRRten jahrlichen Haushaltsbefragung in
Deutschland (Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung Nr. 40 vom 4. Oktober 2016). Hinzu kommen
Wohnungslose in etwa gleicher Zahl, die vom Mikrozensus nicht erfasst, gleichwohl aber
Uberproportional von fehlendem Krankenversicherungsschutz betroffen sind. Die Zahl der
Wohnungslosen steigt in den letzten Jahren kontinuierlich an und wurde fir das Jahr 2018 auf (iber
500.000 im Bundesgebiet geschatzt (Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe: Zahl der
Wohnungslosen in Deutschland, www.bagw.de/de/themen/zahl_der_Wohnungslosen/).

In Deutschland leiden wohnungslose Menschen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung haufiger
unter behandlungsbediirftigen psychischen Erkrankungen.

Landeskammer flr Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten

und fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten Hessen Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Prasidentin: Dr. Heike Winter Mitglieder des Vorstands: Nassauische Sparkasse
Vizeprasidentin: Else Déring Karl-Wilhelm Hoffler, Robert Schmidtner, IBAN DE86 5105 0015 0277 0003 60

Geschaftsfiihrer: Olaf Diederichs Sabine Wald, Birgit Wiesemdller BIC NASSDE55XXX
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Die Entwicklung und Implementierung geeigneter Versorgungsmodelle fiir diese marginalisierte und
vulnerable Gruppe ist essenziell, um ihrer erhdhten Morbiditat zu begegnen (s. Schreiter et al,
Deutsches Arzteblatt, Jg. 114, Seite 665 ff.). Dies sollte als staatliche und gesellschaftliche Aufgabe
anerkannt und gesetzgeberische MalRnahmen ergriffen werden.

Die Einrichtung einer Clearingstelle erscheint als wirksames Mittel, um kompetent die zustandigen
Kostentrager flir somatische wie psychische Behandlungsleistungen zu ermitteln und nicht
krankenversicherte Patientinnen und Patienten wieder dauerhaft in ein Versicherungsverhaltnis zu
flihren. Der Bedarf fir eine solche Anlaufstelle wird belegt durch die Inanspruchnahme der bereits
eingerichteten und vom Land Rheinland-Pfalz geférderten Clearingstelle in Mainz durch hessische
Blirgerinnen und Biirger.

Die Einrichtung eines Behandlungsfonds ist sinnvoll und notwendig, um die medizinische und
psychotherapeutische Versorgung dieser Patientengruppe gewahrleisten zu kénnen.

Zu den Regelungen nehmen wir im Einzelnen wie folgt Stellung:

§ 1 Zweck des Gesetzes

Die Einrichtung einer Clearingstelle wird von der Psychotherapeutenkammer aus den o. g. Griinden
grundsatzlich begrift. Fir die Falle, in denen sich die Kostentragerschaft nicht zeitnah ermitteln
lasst, bedarf es einer gesicherten Finanzierung, um erforderliche Behandlungsleistungen fiir die
Patientinnen und Patienten zuganglich zu machen. Die Einrichtung eines hierzu bestimmten
Gesundheitsfonds erscheint gleichwohl mit Blick auf die Mittelverteilung problematisch (siehe unten
zu § 5).

§§ 2 Landesclearingstelle; 3 Clearingstellen

Die Einrichtung einer Landesclearingstelle erscheint sinnvoll, aber auch ausreichend. Weitere
kommunale Clearingstellen mit geringer Personalausstattung sehen wir demgegeniber kritisch.
Durch die Konzentration von Personal in einer Landesclearingstelle kénnen Kompetenzen gebiindelt
und langere Offnungszeiten der Geschéftsstelle gewéahrleistet werden.

§ 4 Einrichtung und Bewilligungsverfahren

Die Psychotherapeutenkammer Hessen beflirwortet die Bereitstellung von Finanzmitteln zur
Behandlung von nicht krankenversicherten Personen durch das Land und die dadurch zum Ausdruck
gebrachte Ubernahme von Verantwortung fiir diese Personengruppe. Die Bewilligung und
Verwaltung der Mittel durch die Clearingstelle sehen wir hingegen kritisch, da zum einen die Gefahr
des Aufbaus von Parallelstrukturen zur GKV bzw. KV besteht. Zum anderen wiirde ein ganz
erheblicher Verwaltungsaufwand begriindet, der zu Lasten der Beratung der Hilfesuchenden ginge.

Durch die Clearingstelle kann eine zeitnahe Priifung unter Berlicksichtigung zahlreicher und duflerst
komplexer Abrechnungsvorschriften nicht erfolgen, so dass eine vorherige Bewilligung bei akuter
Behandlungsbedirftigkeit nicht vorliegen kann. Dies stellt jedoch eine

zusatzliche Hirde bei der Inanspruchnahme durch Patientinnen und Patienten dar, wenn beflirchtet
werden muss, fir die Behandlungskosten als Selbstzahler aufkommen zu missen.
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§ 5 Leistungskatalog

Der Behandlungsfonds Gibernimmt die Kosten fiir ambulante und stationare Behandlungen. Der
Umfang des Leistungskataloges kann nach unserer Auffassung nicht tiber den Leistungsanspruch
nach dem SGB V hinausgehen, sollte aber auch nicht dahinter zuriickbleiben. Dies sollte ausdriicklich
festgehalten werden.

Die ambulante Versorgung umfasst selbstverstdndlich auch die psychotherapeutische Behandlung.
Warum hingegen auch psychologische Behandlungen (ibernommen werden sollen, erschlieft sich
nicht. Dies ginge lGber den Leistungsanspruch gesetzlich versicherter Patientinnen und Patienten
hinaus. Wir gehen daher von einem redaktionellen Versehen aus.

Als Psychotherapeutenkammer Hessen haben wir bereits in der Vergangenheit auf die
Notwendigkeit der Ubernahme von Dolmetscherkosten hingewiesen. Wir begriiRen daher die
vorgesehene Regelung ausdriicklich.

§ 9 Evaluation

Die Inanspruchnahme der Leistungen muss moglich sein, ohne dass Patientinnen und Patienten
Sorge haben miissen, Nachteile durch Meldungen an andere staatliche Stellen erleiden zu missen, z.
B. Auslanderbehoérden. Andererseits missen die Clearingstellen in die Lage versetzt werden, die
Ersatzanspriche gem. § 4 Abs. 4 effektiv prifen zu kénnen. Dies erscheint ohne Datenibermittlung
jedoch ausgeschlossen. Diese sollte aber selbstverstandlich auf ein absolut notwendiges Minimum
reduziert werden, wie dies allgemein fiir die Sozialdaten bestimmt ist.

L. lgusS™ {/@@wl

Dr. Heike Winter Else Doring
Prasidentin Vizeprasidentin
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Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Fraktion DIE LINKE in Hessen ,,Hessisches Gesetz
zur Schaffung von Clearingstellen sowie eines Behandlungsfonds zur Unterstitzung von
Menschen ohne Krankenversicherungsschutz*

Sehr geehrter Herr Promny,
sehr geehrter Herr Sadkowiak, sehr geehrte Frau Muller
sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank, dass Sie der Landesgruppe Hessen im Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschland e.V. (VKD Hessen) Gelegenheit geben, zu dem Gesetzesentwurf fir ein Gesetz zur
Schaffung von Clearingstellen sowie eines Behandlungsfonds zur Unterstitzung von Menschen
ohne Krankenversicherungsschutz schriftlich und mandlich Stellung nehmen zu durfen.

Der VKD Hessen begrii3t die dem vorgelegten Gesetzesentwurf zugrundeliegende grundsatzliche
Idee, ,Nichtversicherten® eine zeithahe angemessene medizinische Versorgung und den
Hilfeleistenden* (Arzte, Kliniken etc.) eine sichere unblrokratische Kostenerstattung fir die
Hilfeleistenden (Kliniken, Arzte usw.) einzurdumen. Der hier zur Beratung anstehende Entwurf ist
u.E. geeignet, diese Ziele zu erreichen.

Der Gesetzentwurf beschreibt sehr real das Abrechnungsproblem und weist dabei auch darauf hin,
dass die Kliniken zwar Notfallhilfe leisten, dass aber oft hoher birokratischer Aufwand ausgeldst
wird und Kliniken teilweise Behandlungskosten nicht refinanziert bekommen und entsprechenden
ungedeckten Aufwand haben.

Es sind also die beiden Herausforderungen zu bewaltigen:
1. Angemessene medizinische Versorgung flr die beschriebenen Personengruppen.
2. Sichere Kostenerstattung fiir die Hilfeleistenden (Kliniken, Arzte usw.).

Der Lésungsansatz des Gesetzentwurfs besteht aus 2 S&ulen:
1. Der Einrichtung eines Behandlungsfonds auf der Landesebene.
2. Die Schaffung von Clearingstellen.
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§ 5 des Gesetzentwurfs beschreibt den Leistungsanspruch schliissig und zielfihrend. Die materielle
Ausstattung des Fonds sollte flexibel angelegt werden und die notwendigen Mittel jéhrlich
sicherstellen. Zur erganzenden finanziellen Fondsausstattung wird angeregt, auch andere Quellen
in Betracht zu ziehen, so z. B. Spenden oder andere.

Die Beschreibung der Aufgaben und der Ausstattung (gem. § 5 VK firr die Landesebene und 1 VK
jeweils fur die Landkreise und kreisfreien Stadte) fihrt zu erheblichen jahrlichen Aufwendungen. Es
ist zu prifen, ob die den Clearingstellen zugedachten Aufgaben nicht im Rahmen der ohnehin bei
den meisten Betroffenen notwendigen behérdlichen Unterstitzungs- und Beratungsleistungen dort
mit angebunden werden koénnen. Die noch nicht im Unterstitzungssystem angekommenen
Beddurftigen kdnnten dann von den jeweiligen kommunalen Stellen mit beraten und betreut werden.

Die Lucke in der Versorgung der Bedurftigen und zur Sicherstellung der Refinanzierung zu schlie3en
ist ein guter und wichtiger Ansatz, der seitens des VKD-Hessen grundsatzlich unterstitzt wird. Im
Interesse des 6konomischen Prinzips ist jedoch die Umsetzung und die materielle Ausstattung zu
prufen.

Sehr geehrte Damen und Herren, wir danken fir die Mdglichkeit, zu diesem Gesetzesentwurf
Stellung nehmen zu kénnen und freuen uns, wenn Sie unsere Anregungen in lhren weiteren
Uberlegungen beriicksichtigen. An der Anhérung wird unser Verband aus terminlichen Griinden
bedauerlicherweise nicht teilnehmen kénnen.

Far weitere Beratungen stehen wir gerne zur Verfligung.

Sl

Hubert Connemann
Landesvorsitzender
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