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15. Wahlperiode

Anhérung zum GKV-Modernisierungsgesetz am 16.03.2005
Auswirkungen auf Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten/Behinderungen
Einbeziehung des Deutschen Vereins

Sehr geehrter Herr Vorsitzender,
sehr geehrte Ausschussmitglieder,

mit Bedauern hat der Deutsche Verein zur Kenntnis genommen, dass der Ausschuss flr
Gesundheit und Soziale Sicherung in seiner 6ffentlichen Anhérung zu u.a. den Wirkungen und
Nebenwirkungen des GKV-Modernisierungsgesetzes am morgigen Mittwoch, 16.03.2005, sich
praktisch nicht mit der Frage der Auswirkungen auf Menschen mit besonderen sozialen
Schwierigkeiten sowie Menschen mit Behinderungen befassen wird.

Der Deutsche Verein fir o6ffentliche und private Flrsorge hat bereits im Jahre 2004 in zwei
Stellungnahmen' diese besondere Problematik dargestellt und hieraus Empfehlungen bzw.
Forderungen fur die Gesetzgebung und Praxis abgeleitet. Zudem wurde der Deutsche Verein, der
als anerkannter Interessenvertreter sowohl der Kommunen als auch der Trager der freien
Wohlfahrtspflege aufgrund seiner Befassung in speziellen Gremien fir die genannte Problematik
eine besondere Expertise bieten kann, trotzdem nicht zu der Anhérung geladen. Ebenso sind die
Kommunen als Trager der Sozialhilfe, die im Falle einer Nichttragung von Krankenleistungen durch
die gesetzliche Krankenversicherung hdhere Kosten zu erwarten haben, nicht in der Anhoérung
vertreten.

Daher bittet der Deutsche Verein darum, die in der Anlage beigefigten schriftlichen
Stellungnahmen in der Anhdrung zu bericksichtigen.

Mit freundlichen GriiRen

Michael Loher
- Geschaftsfihrer -

Bankverbindungen: Deutsche Bank 723 39 43 BLZ 100 700 00 e Postbank Frankfurt 1008 47-607 BLZ 500 100 60



Deutscher Verein
far offentliche

und private Flrsorge

DV 14/04
15. Juli 2004

Stellungnahme des Deutschen Vereins zu den
Auswirkungen des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG) auf Personen, die Leistungen nach SGB Il und
SGB Xll (BSHG) erhalten

—su— Aufgrund der Leistungen, die aus dem Katalog der GKV herausgenommen
wurden, ergeben sich fiir die Bezieher von Sozialhilfe und dabei insbesondere fir
Menschen mit Behinderung erheblich hohere Ausgaben fir Gesundheitsleistungen.
Dabei sind die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige Medikamente, Sehhilfen,
Krankenfahrten, Zahnersatz und Empfangnisverhitung sowie die Zuzahlungen zum
Teil so hoch, dass das soziokulturelle Existenzminimum in diesen Fallen nicht mehr
sichergestellt ist. Um die gesundheitliche Versorgung von Sozialhilfeempfangern
sicherzustellen und die mit der Zuzahlung verbundenen Abwicklungsprobleme zu
verringern, hat die Arbeitsgruppe Zuzahlungsregelung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung die vorliegende Stellungnahme erarbeitet, die am 14. Juli 2004

vom Vorstand des Deutschen Vereins verabschiedet wurde.
l. Vorbemerkung

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) hat der Gesetzgeber die bisher nicht
versicherten Sozialhilfeempfanger leistungsrechtlich in die GKV einbezogen. Eine Reihe
von medizinischen Leistungen wurde aus dem Leistungskatalog der GKV ausgegliedert.
Die Kosten fur die Inanspruchnahme dieser Leistungen sind von den Patienten selbst zu
tragen. Zugleich hat der Gesetzgeber Zuzahlungen zu allen medizinischen Leistungen der
GKYV eingefuhrt.



Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum GMG wurde auch die Hartefallregelung
in § 38 BSHG (Befreiung von Zuzahlungen) aufgehoben sowie die Regelsatzverordnung
zum BSHG geandert. § 48 SGB XIlI, der zum 1. Januar 2005 in Kraft tritt, Gbernimmt
diese Regelungen weitestgehend. Dies hat zur Folge, dass Sozialhilfeempfanger nach
dem BSHG und zukunftige Leistungsbezieher nach SGB Il und Xl von
Eigenbeteiligungen und Zuzahlungen nicht ausgenommen sind und die aus dem GKV-

Katalog ausgegrenzten Leistungen selbst Gbernehmen muissen.

Nachdem erste Erfahrungen der Auswirkungen des GMG fur Sozialhilfeempfanger
vorliegen, unterbreitet der Deutsche Verein erste Vorschlage, um die gesundheitliche
Versorgung von Sozialhilfeempfangern sicherzustellen und die mit der Zuzahlung
verbundenen Abwicklungsprobleme zu verringern. Zugleich weist der Deutsche Verein auf

Probleme hin, die einer gesetzlichen Klarstellung bedurfen.

Der Deutsche Verein strebt an, nach In-Kraft-Treten des SGB Il und SGB Xl diese
Vorschlage zu konkretisieren und Empfehlungen zur Umsetzung der Regelungen in der

Praxis zu erarbeiten.

Il. Leistungen, die nicht mehr im Katalog der GKV enthalten sind

1. Nicht verschreibungspflichtige Medikamente

Gemal} § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V sind nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel von der
Versorgung nach § 31 SGB V ausgeschlossen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in
den am 16. Marz 2004 verabschiedeten Richtlinien gemal § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V
festgelegt, welche nichtverschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung
schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten, vom Vertragsarzt
ausnahmsweise verordnet werden konnen. Bei den nicht verschreibungspflichtigen
Medikamenten handelt es sich nicht lediglich um Arzneimittel zur Behandlung von
Bagatellerkrankungen (z.B. bei Erkaltungskrankheiten), sondern um Medikamente, die fir
bestimmte Zielgruppen zum Behandlungsstandard gehoren, aufgrund geringer bzw. keiner

Nebenwirkungen jedoch rezeptfrei erworben werden kdonnen.

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedeten Richtlinien enthalten eine
Reihe von nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten, die als Therapiestandard zur

Behandlung von akuten oder chronischen Krankheiten gehéren und damit zu Lasten der



Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden konnen. Fur den Personenkreis der
chronisch kranken Menschen ist damit eine deutliche Verbesserung gegenuber der
ursprunglichen Regelung eingetreten. Die besonderen Belange von Menschen mit
Behinderungen sind dabei aber nicht in ausreichendem Umfang bericksichtigt worden. Die
Verordnungsfahigkeit von nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten ist an eine
schwerwiegende Erkrankung geknUpft, die bei Menschen mit Behinderungen nicht
typischerweise vorliegt. Einige Krankheiten oder Krankheitsfolgen treten jedoch
behinderungsbedingt gehauft auf (z.B. Pilzerkrankungen, Behandlung von
Hauterkrankungen, prophylaktische Hautbehandlungen usw.). Zwar sind z.B. Medikamente
zur Behandlung von Pilzerkrankungen im Mund-Rachen-Raum anerkannt. Medikamente
gegen andere Pilzerkrankungen, die bei Menschen mit Behinderungen
behinderungsbedingt haufiger auftreten, sind jedoch nicht im Leistungskatalog

aufgenommen worden.

Dies kann beispielsweise bei Menschen mit Down-Syndrom, bei denen langwierige Ful3-
und Nagelpilzerkrankungen Uberproportional haufig auftreten, dazu fluhren, dass ihnen fur
die Behandlung mit einem nicht verschreibungspflichtigen Medikament mit dem Wirkstoff

Amorolfin monatlich Kosten in Hohe von 13,— € entstehen.

Menschen mit Behinderungen stehen oft keine Alternativen zur Behandlung oder zur
Pravention (z.B. sportliche Ertuchtigung) zur Verfugung. In vielen Fallen konnen
Komplikationen durch nicht verschreibungspflichtige Medikamente verhindert oder
behandelt werden. Fur diese Zielgruppen gehdren solche Medikamente zum

Behandlungsstandard.

Es war und ist nicht Ziel des Gesetzgebers, durch das GMG Kosten flir medizinisch
notwendige Arzneimittel in das SGB Il oder SGB XIlI zu verschieben. Diejenigen nicht
verschreibungspflichtigen Medikamente, die aufgrund eines besonderen
behinderungsbedingten Behandlungsbedarfs medizinisch notwendig sind, miissen klinftig

wieder von den Krankenkassen erstattet werden kbnnen.

Der Deutsche Verein spricht sich deshalb fiir die Aufnahme einer Generalklausel in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 SGB V aus, nach der es einem Vertragsarzt
ermoéglicht wird, ein durch einen besonderen behinderungsbedingten Bedarf

bendtigtes Arzneimittel verordnen zu diirfen.



Da die Kosten fur die Zuzahlung und fur die nichtverschreibungspflichtigen Medikamente in
Folge der Anderung der Regelsatzverordnung nunmehr aus dem Regelsatz zu finanzieren
sind, bedeutet dies, dass Sozialhilfeberechtigte einen wesentlich héheren Betrag als bisher
fur ihre Gesundheitsleistungen ausgeben muissen. Besonders bei Menschen mit
Behinderung mit hohem medizinischem Versorgungsbedarf und bei chronisch kranken
Menschen konnen bei einer Reihe von Betroffenen die Kosten flr nicht
verschreibungspflichtige Medikamente und Zuzahlungen so hoch sein, dass das
soziokulturelle Existenzminimum nicht mehr sichergestellt ist. Wahrend das SGB Il keine
entsprechende Offnungsklausel enthalt, sieht die Regelung des § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB XII
bei Vorliegen eines unabweisbaren Bedarfs vor, dass dieser Bedarf vom Trager der

Sozialhilfe zu decken ist.

Es ist jedoch nicht Aufgabe des Sozialhilfetragers, diesen Bedarf durch die Anhebung von
Flrsorgeleistungen und die Erhéhung lebensunterhaltssichernder Leistungen (Gewahrung
von Mehrbedarf, Anhebung der Regelsatze) zu decken und die Krankenkassen zu
entlasten. Nach der Intention des Gesetzgebers sollten mit dem GMG keine

Kostenverschiebungen in die Sozialhilfe, sondern Einsparungen erfolgen.

Daher vertritt der Deutsche Verein die Auffassung, dass diejenigen Medikamente,
die nicht verschreibungspflichtig sind, aber zum Behandlungsstandard gehoren, in
den Leistungskatalog der GKV aufgenommen werden missen. Die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedeten Richtlinien sind deshalb

kurzfristig entsprechend fortzuentwickeln.

2. Sehhilfen

Zuschusse zu Brillen und sonstigen Sehhilfen werden seit In-Kraft-Treten des GMG nur
noch bei Versicherten unter 18 Jahren und bei Personen mit schwerwiegenden
Sehbeeintrachtigungen gezahlit. Dies bedeutet, dass — von diesen Ausnahmen abgesehen
— diese Kosten zukunftig vollstandig von den sozialhilfeberechtigten Personen selbst

aufgebracht werden mussen.

Der Deutsche Verein hdlt diese im SGB V vom Gesetzgeber vorgenommene
Gewichtung, gerade fir diesen Personenkreis die Sehhilfen aus dem

Leistungskatalog der GKV herauszunehmen, fir nicht akzeptabel.



Der Anteil derjenigen Menschen ab 16 Jahren, die Sehhilfen bendtigen, liegt bei Uber 60
%.% Jede Person mit einer Sehschwiche benétigt eine Brille oder eine sonstige Sehhilfe.
Zudem dienen diese Sehhilfen vielen Personen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft, aber auch zum Erhalt des Arbeitsplatzes, insbesondere wenn eine starke
Sehbehinderung vorliegt. Bei Menschen mit Behinderungen z.B. mit autistischen
Verhaltensweisen, sind Sehhilfen unerlasslich, um gravierende Verschlimmerungen der
Behinderungsfolgen zu vermeiden. Diese Sehhilfen sind z.T. sehr kostenaufwandig und

daher schwerlich dem laufenden Bedarf des Lebensunterhalts zuzurechnen.
3. Krankenfahrten

Die Krankenkassen ubernehmen die Kosten fir Krankenfahrten nur noch, wenn diese aus
zwingenden medizinischen Grinden notwendig sind. Fahrtkosten zu einer ambulanten
Behandlung Ubernimmt die Krankenkasse nur noch nach vorheriger Genehmigung in
besonderen Ausnahmeféllen, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den
Krankentransport-Richtlinien festgelegt hat (§ 60 Abs. 1 SGB V). Im Januar 2004 hat der
Gemeinsame Bundesausschuss die Krankentransport-Richtlinien neu erlassen. Dabei
findet die besondere Situation von chronisch kranken und behinderten Menschen

weitgehend Berlcksichtigung.

Trotz der eingetretenen Verbesserung fur den genannten Personenkreis ergeben sich in
der Praxis zum Teil Schwierigkeiten durch eine zu enge Auslegung der Krankentransport-
Richtlinien durch einzelne Krankenkassen. So vertreten einige Krankenkassen die
Auffassung, dass die Fahrtkosten flr mobilitdtsbeeintrachtigte Personen nur dann zu
ubernehmen seien, wenn die Fahrt aufgrund der Art der jeweiligen ambulanten Behandlung
zwingend medizinisch erforderlich sei. Demgegenuber wird in der Begrindung der
Krankentransport-Richtlinien ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Ubernahme der
Fahrtkosten bei Menschen mit Mobilitatsbeeintrachtigungen nicht auf eine bestimmte

Behandlungsform beschrankt ist.

Der Deutsche Verein weist darauf hin, dass die im Gemeinsamen
Bundesausschuss erfolgten Nachbesserungen im Ergebnis nur dann zu insgesamt
flexibleren Regelungen fiihren, wenn die Krankenkassen die Richtlinien gemaR der
Intention des Bundesausschusses umsetzen. Nur so konnen Benachteiligungen
und Gesundheitsgefahrdungen von Menschen mit Behinderungen vermieden

werden.

%63 % der Erwachsenen (ab 16 Jahre) in Deutschland, das sind 39,4 Millionen Menschen, tragen eine Birille.
Dies ist das Ergebnis der “Brillenstudie 2002" des Instituts fiir Demoskopie Allensbach, die im Auftrag des



4. Zahnersatz

Ab 1. Januar 2005 wird der Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV
herausgenommen und von den gesetzlichen Krankenkassen als obligatorische
Satzungsleistung angeboten. Dies bedeutet, dass Versicherte ab 2005 fur die Versicherung
des Zahnersatzes einen eigenen monatlichen Beitrag zahlen mussen, der automatisch mit

dem Krankenversicherungsbeitrag eingezogen wird.

Da es sich bei dieser Versicherung um eine Pflichtversicherung handelt (die allerdings nicht
paritatisch von Arbeitgebern und Arbeitnehmern, sondern nur von den Versicherten zu
ubernehmen ist), wird davon ausgegangen, dass die Trager der Sozialhilfe diese

Versicherungsbeitrage bei Bedurftigkeit nach § 32 SGB Xl Gbernehmen.

Winschenswert ware aus Sicht des Deutschen Vereins eine Klarstellung in § 32
Abs. 3 SGB XII, dass bei Bediirftigkeit auch die obligatorische

Zahnersatzversicherung iibernommen wird.

5. Empfangnisverhitung

Gemal § 24 a Abs. 2 SGB V haben junge Frauen nur bis zum vollendeten 20. Lebensjahr
Anspruch auf Versorgung mit empfangnisverhutenden Mitteln. Der Deutsche Verein kommt
in einem Gutachten zu dem Schluss, dass durch die strikte Anpassung des
Leistungskatalogs der Sozialhife an den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung im Bereich der gesundheitlichen Versorgung empfangnisverhitende
Mittel nicht mehr von der Sozialhilfe finanziert werden kdonnen. Auf der anderen Seite hat
eine sozialhilfeberechtigte Frau weiterhin Anspruch auf Kostenibernahme der Mittel fur den
Abbruch einer Schwangerschaft nach § 24 b SGB V und nach dem Gesetz zur Hilfe fur
Frauen bei Schwangerschaftsabbrichen in besonderen Fallen (BGBI. | 1995 S. 1050).

Der Deutsche Verein sieht in der jetzt geltenden Rechtslage einen Verstold gegen den in
Art. 1 Abs. 1 GG verankerten Grundsatz der unantastbaren Menschenwirde, wenn auf der
einen Seite ein Anspruch auf Kostentibernahme fur empfangnisverhitende Mittel verneint
und auf der anderen Seite die Mdglichkeit der Kostenubernahme eines

Schwangerschaftsabbruchs bejaht wird.

Kuratorium Gutes Sehen (KGS) durchgefihrt wurde.



Der Deutsche Verein fordert den Gesetzgeber auf, eine Korrektur der geltenden
Rechtsvorschriften vorzunehmen, die eine Kostentuibernahme fur

empfangnisverhutende Mittel ermoglicht.

lll. Folgen der finanziellen Mehrbelastung fiir die Gewahrung von Darlehen

Die Leistungsbeschrankung im Katalog der GKV hat zur Folge, dass fur den einzelnen
Sozialhilfeempfanger zum Teil sehr hohe Kosten entstehen kénnen. Dies betrifft
insbesondere standig bendtigte Arzneimittel, Sehhilfen und den Zahnersatz. In den
Regelsatzen sind zwar gewisse laufende Leistungen enthalten. Der gesamte Bedarf fur die
medizinisch notwendigen Gesundheitsleistungen, die nicht im GKV-Katalog enthalten sind,
kann bei sehr hohen Kosten jedoch nicht im Rahmen der Regelsatze Ubernommen werden.
Die Vorschriften Uber die einmaligen Leistungen sind im SGB XlI abschlieRend geregelt
und lassen eine Gewahrung von Gesundheitsleistungen nicht zu. Grundsatzlich kame
daher nur eine erganzende darlehensweise Gewahrung von Gesundheitsleistungen geman
§ 37 SGB Xll in Betracht, wenn im Einzelfall ein von den Regelsatzen umfasster und nach
den Umstanden unabweisbar gebotener Bedarf besteht, der auf keine andere Weise

gedeckt werden kann.

Fir viele sozialhilfeberechtigte Menschen dirfte die darlehensweise Gewahrung der
notwendigen Hilfen durch den Trager der Sozialhilfe — ganz abgesehen von dem
burokratischen Aufwand — keine Alternative darstellen, da sich die Ruckzahlung der

Darlehen Uber viele Jahre erstrecken wurde.

Insbesondere bei einer Vielzahl von medizinisch notwendigen Leistungen (Kosten fur
Zahnersatz, Sehhilfen und nicht verschreibungspflichtige Medikamente) und der daraus
resultierenden kumulierenden Betrage ware die Darlehenssumme so hoch, dass es als
unwahrscheinlich anzusehen ist, dass die Sozialhilfeberechtigten — auch unter
Berucksichtigung der zuklnftig entstehenden weiteren finanziellen Belastungen durch die
Leistungsbeschrankung im GMG — die Darlehenssumme jemals zurlickzahlen kénnen. Die
Gewahrung von Darlehen kann jedoch nur dann ein taugliches Mittel darstellen, wenn eine
Ruckzahlung der Darlehenssumme mdglich ware. Dies kénnte jedoch allenfalls fir die
Bezieher von Leistungen nach dem SGB Il gelten, die in Kurze wieder eine Beschaftigung

aufnehmen werden.

Der Deutsche Verein spricht sich deshalb dafur aus, dass fiur von Zuzahlungen

befreite Personen (alternativ: fiir Sozialhilfeempfanger oder fiir Bezieher einer



Grundsicherung) medizinisch notwendige Gesundheitsleistungen weiterhin von den

Krankenkassen finanziert werden.

IV. Zuzahlungen

Um die finanzielle Belastung von Sozialhilfeempfangern und Beziehern einer
Grundsicherung zu begrenzen, sieht das GMG fur diese Personengruppe Zuzahlungen bis
zur Belastungsgrenze von 2 % (bei chronisch kranken Menschen 1 %) des Regelsatzes
eines Haushaltsvorstandes vor (vgl. § 62 SGB V). Patienten haben die Quittungen Uber
Zuzahlungen zu sammeln und koénnen bei Erreichen der Belastungsgrenze bei der
Krankenkasse einen Antrag auf Befreiung von weiteren Zuzahlungen fir das laufende Jahr
stellen. Nach Erteilung des Freistellungsbescheides durch die Krankenkasse kann ein
Antrag auf Rickzahlung der bis dahin geleisteten Uberzahlung an die Krankenkasse

gestellt werden, die dann diesen Betrag zurlckerstattet.

Da sozialhilfeberechtigte Personen nur uber geringe finanzielle Mittel (beispielsweise
Regelsatz, ggf. geschitztes Vermdogen, freibleibendes Werkstatteinkommen) verflgen,
ergeben sich fur diesen Personenkreis in den ersten Monaten eines jeden Jahres
unverhaltnismalig hohe finanzielle Belastungen. Die Belastungsgrenze ist, insbesondere
bei chronisch kranken oder behinderten Menschen, haufig schon nach wenigen Monaten
erreicht. Da die Antrage auf Befreiung von weiteren Zuzahlungen durch die Krankenkassen
oft zeitverzogert bearbeitet werden, kommt es in vielen Fallen zu erheblichen Zuzahlungen
uber die Belastungsgrenze hinaus. Hinzu kommt, dass insbesondere Menschen mit
schweren Behinderungen, altersverwirrte Personen, psychisch kranke Menschen,
wohnungslose oder drogenkranke Personen durch das aufwandige Verfahren (Sammeln
der Quittungen, Antragstellung bei der Krankenkasse, Antragstellung auf Rickzahlung von
Uberzahlungen usw.) vollig Uberfordert sind. Der notwendige Verwaltungsaufwand der
Krankenkassen (Prufung der Antrage auf Befreiung von weiteren Zuzahlungen,
Riickzahlung von Uberzahlungen usw.) Ubersteigt bei weitem die Einsparungen der

Krankenkassen durch die Zuzahlungsverpflichtung von Sozialhilfeempfangern.

Fir die Leistungsbezieher nach SGB Il und SGB Xll ist in vielen Fallen absehbar, ob die im
Laufe eines Jahres zu leistenden Zuzahlungen die Belastungsgrenze Ubersteigen oder
nicht. Um in Zukunft eine gleichmaRigere Belastung der betroffenen Personen zu erreichen
und den Verwaltungsaufwand zu minimieren, schlagt der Deutsche Verein deshalb vor,

dass Sozialhilfeempfanger zu Beginn des Jahres den Betrag an Zuzahlungen bis zur



Belastungsgrenze (im Jahr 2004: ca. 72,— € bzw. bei chronisch Kranken ca. 36,— € in den
alten Bundeslandern) an die Krankenkassen zahlen und von diesen direkt die
Bescheinigung Uber die Befreiung von der Zuzahlungspflicht fir das laufende Kalenderjahr
erhalten. Ein solches Vorgehen setzt voraus, dass die betroffenen Personen ihr

Einverstandnis zu dieser Abrechnungsweise erklaren.

Nicht alle Krankenkassen sind bisher bereit, auf dieses vereinfachte Verfahren

zurtckzugreifen.

Der Deutsche Verein empfiehlt daher, dass alle Krankenkassen dieses vereinfachte
Abrechnungsverfahren anwenden, ihre Mitglieder auf dieses
Verfahrensvereinfachung aufmerksam machen und auf die Vorteile dieses

Abrechnungsverfahrens hinweisen.

Da sozialhilfeberechtigte Heimbewohner in der Regel nur Uber den Barbetrag, das so
genannte Taschengeld, verfiigen, kdnnen sich auch fiir diesen Personenkreis
unverhaltnismalige finanzielle Belastungen ergeben. Die finanzielle Belastung dieses
Personenkreises darf im Ergebnis jedoch nicht so hoch sein, dass der Barbetrag nur fur
Zuzahlungen und nicht verschreibungspflichtige Medikamente ausgegeben wird und damit
der eigentliche Verwendungszweck des Barbetrages nicht mehr erreicht werden kann. Hier
mussen Losungen auf Seiten des Gesetzgebers gefunden werden, damit der Barbetrag

auch tatsachlich fur die regelmaligen personlichen Bedurfnisse aufgewendet werden kann.

Erste Praxisberichte zeigen, dass flr den Personenkreis der Wohnungslosen, der
Drogenkranken und der psychisch kranken bzw. seelisch behinderten Menschen die
gesetzlichen Zuzahlungen nach dem GMG zu einer gefahrlichen Unterversorgung an
medizinischer Leistungen fluhren. Flr diesen Personenkreis bedeutet es eine besondere
Hirde z.B. einen Arzt aufzusuchen. Bei psychisch Kranken flihren die
Zuzahlungsregelungen in nicht wenigen Fallen dazu, aus der Therapie auszusteigen.
Zudem ist dieser Personenkreis kaum in der Lage, Quittungen zu sammeln und

aufzubewahren, um das Erreichen der Belastungsgrenze dokumentieren zu kénnen.

Der Deutsche Verein empfiehlt, mit den betroffenen Personen - ggf. unter
Einbeziehung entsprechender Kontakt- und Beratungsstellen - zukiinftig
Zielvereinbarungen bzw. Absprachen im Sinne von § 12 SGB Xll zu treffen, um eine
Einmalzahlung des Zuzahlungsbetrages zu erméglichen, eine Verrechnung mit den
Krankenkassen vorzunehmen und die Betrage ggf. in monatlichen Raten durch den

Trager der Sozialhilfe einzubehalten.
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Erganzende Forderungen des Deutschen Vereins zum GKV-Modernisierungsgesetz

— insbesondere im Hinblick auf Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten

In seiner Stellungnahme vom 14. Juli 2004 zu den Auswirkungen des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes auf Personen, die Leistungen nach SGB Il und SGB XlI (BSHG) erhalten,
hat der Deutsche Verein erste Vorschlage entwickelt, um die gesundheitliche Versorgung
von Sozialhilfeempfangerinnen und Sozialhilfeempfangern sicherzustellen, und gleichzeitig
angekundigt, diese Vorschlage im Lichte neuer Erfahrungen in der Praxis der Implementa-

tion und Anwendung des Gesetzes zu konkretisieren.

Inzwischen zeichnet sich in der Praxis — insbesondere fir den Personenkreis der Men-
schen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten — eine Entwicklung ab, die es erfordert,
dass der Deutsche Verein sich speziell zu den Auswirkungen des GKV-Modernisierungs-

gesetzes fur diesen Personenkreis aulert.

Fir den oben genannten Personenkreis entstehen vor allem aufgrund der Zuzahlungen
und der durch die Ausgliederung bestimmter Leistungen aus dem Leistungskatalog der
GKV erforderlichen Eigenleistungen erhebliche Defizite in der Erlangung medizinischer
Versorgung, die zu einer verstarkten gesundheitlichen Gefahrdung fuhren kdénnen. Da der
Zugang zur medizinischen Regelversorgung schon bisher fur viele Menschen mit besonde-
ren sozialen Schwierigkeiten in ihrer Lebenspraxis als mindestens prekar angesehen
werden muss, ist die Gefahr sehr grol}, dass die neuen gesetzlichen Regelungen flur diese
Menschen eine Hurde darstellen, die sie ganzlich vom System der medizinischen (Regel-

)Versorgung trennt.

Das GKV-Modernisierungsgesetz kann auch zu erheblichen wirtschaftlichen Problemen bei
Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten fuhren, da die Belastungsgrenze (2%
des jahrlichen Eckregelsatzes bzw. 1% bei chronisch Kranken) durch die Vor-
leistungspflicht unterlaufen wird, weil es insbesondere am Jahresanfang zu einer Kumulie-
rung der Belastungen kommen kann. Darlber hinaus sind z.B. wohnungslose Sozial-
hilfeempfangerinnen und -empfanger haufig nicht in der Lage, die Nachweispflicht der ge-

leisteten Zahlungen zu erfullen. Wirtschaftliche Probleme kénnen auch bei stationarer



Unterbringung auftreten, wenn z.B. ein fur den personlichen Bedarf vorgesehener Bar-

betrag ganzlich durch Zuzahlungsverpflichtungen und Eigenbeteiligungen aufgezehrt wird.

Grundsatzlich scheint es problematisch, dass einerseits die fur Sozialhilfeempfangerinnen
und -empfanger vorgesehenen Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen rechentechnisch in
den Regelsatz integriert wurden, dieser aber andererseits in seiner Hohe unverandert blieb.
Dadurch besteht die Gefahr, dass das sozio-kulturelle Existenzminimum unterschritten und

das Bedarfsdeckungsprinzip verletzt wird.

Dringend erforderlich ist eine Klarstellung des Gesetzgebers hinsichtlich der Auslegung des
§ 264 Abs. 2 Satz 2 SGB V, ob Sozialhilfeempfangerinnen und -empfanger, die voraus-
sichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt bezie-
hen, sondern Hilfe bei Krankheit nach § 37 BSHG (§ 48 SGB XIl) erhalten, weiterhin von
Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen befreit sind. Hierbei waren insbesondere die Belange
von wohnungslosen Menschen, die haufig ihren Aufenthaltsort wechseln und somit

Empfangerinnen oder Empfanger von Tagessatzen sind, zu berucksichtigen.

Die hier beschriebenen Probleme fiir den Kreis der unmittelbar betroffenen Menschen mit
besonderen sozialen Schwierigkeiten zeitigen negative Folgeeffekte auch auf der Ebene

des Hilfesystems insgesamt:

e Bisher haben viele Einrichtungen versucht, durch Ubernahme der Zusatzbelastungen
fur die Hilfeempfangerinnen und -empfanger die negativen Konsequenzen zumindest
abzumildern, was auf Dauer allerdings die finanziellen Krafte der Einrichtungen Uber-

steigt.

e Die medizinische Versorgung, insbesondere in niedrigschwelligen Einrichtungen oder
z.B. Wohnungsloseneinrichtungen, die auf der Grundlage von Ermachtigungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen geleistet wird, ist entsprechend GMG auch verbunden
mit der Pflicht zu Zuzahlungen und Eigenleistungen. Dies fuhrt dazu, dass die nunmehr
mit Kosten verbundenen niedrigschwelligen Angebote nicht mehr wahrgenommen wer-
den mit der Folge, dass Krankheiten verschleppt werden, chronische Verlaufe an-

nehmen und in teure stationare Notfallbehandlungen munden.

e Gleichzeitig werden karitative Einrichtungen fir Wohnungslose, die eine nicht durch die
Krankenkassen finanzierte medizinische Versorgung aufrecht erhalten, zunehmend von
anderen Armen frequentiert, wodurch das eigentliche Klientel dieser Einrichtungen par-

tiell verdrangt wird.



e Bei Menschen, die auch bisher nur einen prekaren Zugang zum System der Regelver-
sorgung hatten, filhren — wie internationale Studien zeigen® — Zuzahlungssysteme im
Gesundheitssystem mittel- und langfristig zu erhdhten Folgekosten, weil die Zahl
notarztlicher Akutbehandlungen aufgrund defizitarer medizinischer Versorgung

dramatisch zunimmt.

Der Deutsche Verein weist ausdrucklich darauf hin, dass die Leistungsberechtigten im
Einzelfall eine darlehensweise Ubernahme der Zuzahlungen durch den Sozialhilfetrager
vereinbaren konnen und die Belastungen somit Uber mehrere Monate verteilen, indem das
Darlehen in den folgenden Monaten in kleinen Schritten mit dem Sozialhilfeanspruch
verrechnet wird. Da in der Realitat die Sozialhilfetrager haufig diese Moglichkeit verwei-

gern, ist es notwendig, offentlichkeitswirksam darauf hinzuweisen.

Insbesondere beflirwortet der Deutsche Verein das Vorgehen, z.B. der AOK Nieder-
sachsen, das wohnungslosen Menschen aus sozialen Grinden die Praxisgebuhr erlasst
und damit gleichzeitig den mit dem Einzug der Praxisgebuhr auftretenden erheblichen
Verwaltungsaufwand vermeidet. Dartber hinaus sollten die Akteure vor Ort versuchen, die
auftretenden Probleme soweit wie moglich durch eine pragmatische und I6sungsorientierte

Handhabung zu vermindern.

Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Probleme, die durch das GKV-Modernisierungs-
gesetz insbesondere bei Menschen mit besonderen sozialen Schwierigkeiten verursacht
werden und die im schlimmsten Fall den Zugang Betroffener zu medizinischer Versorgung
ganzlich versperren konnen, fordert der Deutsche Verein den Gesetzgeber nachdrucklich
dazu auf, das GKV-Modernisierungsgesetz im Hinblick auf die geschilderten Problemlagen

zu modifizieren.

3 Vgl. Jens Holst / Ulrich Laaser: Zuzahlungen im Gesundheitswesen: Unsozial, diskriminierend und
ineffektiv. In: Deutsches Arzteblatt 100, Ausgabe 51-52 vom 22.12.2003.



