Stellungnahme des Deutschen Vereins zu den Aus-
wirkungen 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
flir Menschen mit Behinderung erheblich hohere Ausgaben fiir Gesundheitsleis-
tungen. Dabei sind die Kosten fiir nicht verschreibungspflichtige Medikamente,
Sehhilfen, Krankenfahrten, Zahnersatz und Empfangnisverhiitung sowie die Zu-
zahlungen zum Teil so hoch, dass das soziokulturelle Existenzminimum in die-
sen 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 erar-
beitet, 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 aus-
gegliedert. Die Kosten flr die Inanspruchnahme dieser Leistungen sind von den Pati-
enten selbst zu tragen. Zugleich hat der Gesetzgeber Zuzahlungen zu allen medizini-
schen Leistungen der GKV eingeflhrt.

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum GMG wurde auch die Hartefallrege-
lung in § 38 BSHG (Befreiung von Zuzahlungen) aufgehoben sowie die Regelsatz-
verordnung zum BSHG geandert. § 48 SGB XllI, der zum 1. Januar 2005 in Kraft tritt,
ubernimmt diese Regelungen weitestgehend. Dies hat zur Folge, dass Sozialhilfe-

empfanger nach dem BSHG und zukinftige Leistungsbezieher nach SGB Il und XIlI



von Eigenbeteiligungen und Zuzahlungen nicht ausgenommen sind und die aus dem

GKV-Katalog ausgegrenzten Leistungen selbst dbernehmen mussen.

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 ver-
bundenen 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 [l und SGB XII 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 Bundesaus-
schuss 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 kdonnen. Bei den nicht verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten handelt es sich nicht lediglich um Arzneimittel zur Be-
handlung von Bagatellerkrankungen (z.B. bei Erkaltungskrankheiten), sondern um
Medikamente, die fur bestimmte Zielgruppen zum Behandlungsstandard gehoren,
aufgrund geringer bzw. keiner Nebenwirkungen jedoch rezeptfrei erworben werden

konnen.

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 Las-

ten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen. Flr den Perso-



nenkreis der chronisch kranken Menschen ist damit eine deutliche Verbesserung ge-
genuber der ursprunglichen Regelung eingetreten. Die besonderen Belange von Men-
schen mit Behinderungen sind dabei aber nicht in ausreichendem Umfang berucksich-
tigt worden. Die Verordnungsfahigkeit von nicht verschreibungspflichtigen Medikamen-
ten ist an eine schwerwiegende Erkrankung geknupft, die bei Menschen mit Behinde-
rungen 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. Medi-
kamente 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 aufge-

nommen worden.

Dies kann beispielsweise bei Menschen mit Down-Syndrom, bei denen langwierige
Full- und Nagelpilzerkrankungen Uberproportional haufig auftreten, dazu fuhren, 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 kbnnen Kom-
plikationen durch nicht verschreibungspflichtige Medikamente verhindert oder behan-
delt werden. Fur diese Zielgruppen gehoren solche Medikamente zum Behandlungs-

standard.

Es war und ist nicht Ziel des Gesetzgebers, durch das GMG Kosten fur medizinisch
notwendige Arzneimittel in das SGB Il oder SGB Xll zu verschieben. Diejenigen nicht
verschreibungspflichtigen Medikamente, die aufgrund eines besonderen behinde-
rungsbedingten Behandlungsbedarfs medizinisch notwendig sind, mussen kulnftig

wieder von den Krankenkassen erstattet werden konnen.

Der Deutsche Verein spricht sich deshalb fur die Aufnahme einer Generalklau-
sel in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 SGB V aus, nach der es einem Vertrags-
arzt ermoglicht wird, ein durch einen besonderen behinderungsbedingten Be-

darf benotigtes Arzneimittel verordnen zu duirfen.



Da die Kosten fur die Zuzahlung und fur die nichtverschreibungspflichtigen Medika-
mente in Folge der Anderung der Regelsatzverordnung nunmehr aus dem Regelsatz
zu finanzieren sind, bedeutet dies, dass Sozialhilfeberechtigte einen wesentlich hdhe-
ren Betrag als bisher fur ihre Gesundheitsleistungen ausgeben muissen. Besonders
bei Menschen mit Behinderung mit hohem medizinischem Versorgungsbedarf und bei
chronisch kranken Menschen kdnnen bei einer Reihe von Betroffenen die Kosten fur
nicht verschreibungspflichtige Medikamente und Zuzahlungen so hoch sein, dass das
soziokulturelle Existenzminimum nicht mehr sichergestellt ist. Wahrend das SGB I
keine entsprechende Offnungsklausel enthalt, sieht die Regelung des § 28 Abs. 1
Satz 2 SGB Xll 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 Fursorgeleistungen und die Erhdhung lebensunterhaltssichernder Leistungen
(Gewahrung von Mehrbedarf, Anhebung der Regelsatze) zu decken und die Kranken-
kassen 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 Medika-
mente, die nicht verschreibungspflichtig sind, aber zum Behandlungsstandard
gehoren, in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen werden mussen. Die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedeten Richtlinien sind des-

halb 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 gezahlt. Dies bedeutet, dass — von diesen Ausnahmen abge-
sehen — diese Kosten zukunftig vollstandig von den sozialhilfeberechtigten Personen

selbst aufgebracht werden mussen.



Der Deutsche Verein halt diese im SGB V vom Gesetzgeber vorgenommene
Gewichtung, gerade fur diesen Personenkreis die Sehhilfen aus dem Leis-

tungskatalog der GKV herauszunehmen, fiir 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 autisti-
schen Verhaltensweisen, sind Sehhilfen unerlasslich, um gravierende Verschlimme-
rungen der Behinderungsfolgen zu vermeiden. Diese Sehhilfen sind z.T. sehr kosten-
aufwandig und daher schwerlich dem laufenden Bedarf des Lebensunterhalts zuzu-

rechnen.

3. Krankenfahrten

Die Krankenkassen ubernehmen die Kosten fur Krankenfahrten nur noch, wenn diese
aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind. Fahrtkosten zu einer ambu-
lanten Behandlung dbernimmt die Krankenkasse nur noch nach vorheriger Genehmi-
gung in besonderen Ausnahmefallen, 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 Men-

schen weitgehend Berucksichtigung.

Trotz der eingetretenen Verbesserung flr den genannten Personenkreis ergeben sich
in der Praxis zum Teil Schwierigkeiten durch eine zu enge Auslegung der Kranken-
transport-Richtlinien durch einzelne Krankenkassen. So vertreten einige Krankenkas-
sen die Auffassung, dass die Fahrtkosten flr mobilitatsbeeintrachtigte Personen nur
dann zu Ubernehmen seien, wenn die Fahrt aufgrund der Art der jeweiligen ambulan-
ten Behandlung zwingend medizinisch erforderlich sei. Demgegenuber wird in der Be-

grundung der Krankentransport-Richtlinien ausdricklich darauf hingewiesen, dass die

' 63 % der Erwachsenen (ab 16 Jahre) in Deutschland, das sind 39,4 Millionen Menschen, tragen eine
Brille. Dies ist das Ergebnis der ,Brillenstudie 2002“ des Instituts fir Demoskopie Allensbach, die im
Auftrag des Kuratorium Gutes Sehen (KGS) durchgefihrt wurde.



Ubernahme der Fahrtkosten bei Menschen mit Mobilitdtsbeeintréchtigungen nicht auf

eine bestimmte Behandlungsform beschrankt ist.

Der Deutsche Verein weist darauf hin, dass die im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss erfolgten Nachbesserungen im Ergebnis nur dann zu insgesamt flexib-
leren Regelungen fiihren, wenn die Krankenkassen die Richtlinien gemaR der
Intention des Bundesausschusses umsetzen. Nur so konnen Benachteiligun-
gen und Gesundheitsgefahrdungen von Menschen mit Behinderungen ver-

mieden werden.

4, Zahnersatz

Ab 1. Januar 2005 wird der Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV herausge-
nommen und von den gesetzlichen Krankenkassen als obligatorische Satzungsleis-
tung angeboten. Dies bedeutet, dass Versicherte ab 2005 fur die Versicherung des
Zahnersatzes einen eigenen monatlichen Beitrag zahlen missen, 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 Versicher-
ten zu Ubernehmen ist), wird davon ausgegangen, dass die Trager der Sozialhilfe die-

se Versicherungsbeitrage bei Bedurftigkeit nach § 32 SGB XIlI Gbernehmen.

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

versicherung iubernommen wird.

5. Empfangnisverhitung

Gemal § 24 a Abs. 2 SGB V haben junge Frauen nur bis zum vollendeten 20. Le-
bensjahr Anspruch auf Versorgung mit empfangnisverhitenden Mitteln. Der Deutsche
Verein kommt in einem Gutachten zu dem Schluss, dass durch die strikte Anpassung
des Leistungskatalogs der Sozialhilfe an den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-

kenversicherung im Bereich der gesundheitlichen Versorgung empfangnisverhitende



Mittel nicht mehr von der Sozialhilfe finanziert werden kdnnen. Auf der anderen Seite
hat eine sozialhilfeberechtigte Frau weiterhin Anspruch auf Kostentibernahme der Mit-
tel 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 Verstol} gegen den
in Art. 1 Abs. 1 GG verankerten Grundsatz der unantastbaren Menschenwdirde, wenn
auf der einen Seite ein Anspruch auf Kostentibernahme fur empfangnisverhitende

Mittel verneint und auf der anderen Seite die Moglichkeit der Kostenibernahme eines

Schwangerschaftsabbruchs bejaht wird.

Der Deutsche Verein fordert den Gesetzgeber auf, eine Korrektur der geltenden
Rechtsvorschriften vorzunehmen, die eine Kostenlibernahme fir empfangnis-

verhutende Mittel ermaoglicht.

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 kdnnen. Dies betrifft ins-
besondere standig bendtigte Arzneimittel, Sehhilfen und den Zahnersatz. In den Re-
gelsatzen sind zwar gewisse laufende Leistungen enthalten. Der gesamte Bedarf fur
die medizinisch notwendigen Gesundheitsleistungen, die nicht im GKV-Katalog enthal-
ten sind, kann bei sehr hohen Kosten jedoch nicht im Rahmen der Regelsatze Uber-
nommen werden. Die Vorschriften Uber die einmaligen Leistungen sind im SGB XIlI
abschlielend geregelt und lassen eine Gewahrung von Gesundheitsleistungen nicht
zu. Grundsatzlich kame daher nur eine erganzende darlehensweise Gewahrung von
Gesundheitsleistungen gemal § 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 durfte die darlehensweise Gewahrung der

notwendigen Hilfen durch den Trager der Sozialhilfe — ganz abgesehen von dem bu-



rokratischen Aufwand — keine Alternative darstellen, da sich die Rickzahlung der Dar-

lehen Uber viele Jahre erstrecken wirde.

Insbesondere bei einer Vielzahl von medizinisch notwendigen Leistungen (Kosten fur
Zahnersatz, Sehhilfen und nicht verschreibungspflichtige Medikamente) und der dar-
aus resultierenden kumulierenden Betrage ware die Darlehenssumme so hoch, dass
es als unwahrscheinlich anzusehen ist, dass die Sozialhilfeberechtigten — auch unter
Berucksichtigung der zukunftig entstehenden weiteren finanziellen Belastungen durch
die Leistungsbeschrankung im GMG - die Darlehenssumme jemals zurlckzahlen
kénnen. Die Gewahrung von Darlehen kann jedoch nur dann ein taugliches Mittel dar-
stellen, wenn eine Ruckzahlung der Darlehenssumme maglich ware. Dies konnte je-
doch allenfalls fur die Bezieher von Leistungen nach dem SGB Il gelten, die in Kirze

wieder eine Beschaftigung aufnehmen werden.

Der Deutsche Verein spricht sich deshalb dafur aus, dass fur 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 Grundsi-
cherung zu begrenzen, sieht das GMG flur 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 konnen bei Erreichen der Belastungsgrenze bei
der Krankenkasse einen Antrag auf Befreiung von weiteren Zuzahlungen fur das lau-
fende Jahr stellen. Nach Erteilung des Freistellungsbescheides durch die Kranken-
kasse kann ein Antrag auf Riickzahlung der bis dahin geleisteten Uberzahlung an die

Krankenkasse gestellt werden, die dann diesen Betrag zuruckerstattet.

Da sozialhilfeberechtigte Personen nur Uber geringe finanzielle Mittel (beispielsweise

Regelsatz, ggf. geschitztes Vermogen, freibleibendes Werkstatteinkommen) verfu-



gen, ergeben sich fur diesen Personenkreis in den ersten Monaten eines jeden Jahres
unverhaltnismalig hohe finanzielle Belastungen. Die Belastungsgrenze ist, insbeson-
dere bei chronisch kranken oder behinderten Menschen, haufig schon nach wenigen
Monaten erreicht. Da die Antrage auf Befreiung von weiteren Zuzahlungen durch die
Krankenkassen oft zeitverzdogert bearbeitet werden, kommt es in vielen Fallen zu er-
heblichen Zuzahlungen uber die Belastungsgrenze hinaus. Hinzu kommt, dass insbe-
sondere Menschen mit schweren Behinderungen, altersverwirrte Personen, psychisch
kranke Menschen, wohnungslose oder drogenkranke Personen durch das aufwandige
Verfahren (Sammeln der Quittungen, Antragstellung bei der Krankenkasse, Antrag-
stellung auf Rickzahlung von Uberzahlungen usw.) vollig tberfordert sind. Der not-
wendige Verwaltungsaufwand der Krankenkassen (Prufung der Antrage auf Befreiung
von weiteren Zuzahlungen, Riickzahlung von Uberzahlungen usw.) Uibersteigt bei wei-
tem die Einsparungen der Krankenkassen durch die Zuzahlungsverpflichtung von So-

zialhilfeempfangern.

Fir die Leistungsbezieher nach SGB Il und SGB XIl ist in vielen Fallen absehbar, ob
die im Laufe eines Jahres zu leistenden Zuzahlungen die Belastungsgrenze Uberstei-
gen oder nicht. Um in Zukunft eine gleichmafigere Belastung der betroffenen Perso-
nen 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 fur
das laufende Kalenderjahr erhalten. Ein solches Vorgehen setzt voraus, dass die be-

troffenen Personen ihr Einverstandnis zu dieser Abrechnungsweise erklaren.

Nicht alle Krankenkassen sind bisher bereit, auf dieses vereinfachte Verfahren zu-

ruckzugreifen.

Der Deutsche Verein empfiehlt daher, dass alle Krankenkassen dieses verein-
fachte Abrechnungsverfahren anwenden, ihre Mitglieder auf dieses Verfahrens-
vereinfachung aufmerksam machen und auf die Vorteile dieses Abrechnungs-

verfahrens hinweisen.



Da sozialhilfeberechtigte Heimbewohner in der Regel nur Uber den Barbetrag, das so
genannte Taschengeld, verfigen, konnen sich auch fur diesen Personenkreis unver-
haltnismaRige finanzielle Belastungen ergeben. Die finanzielle Belastung dieses Per-
sonenkreises 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 missen Losungen auf Seiten des Gesetzgebers gefunden werden, damit
der Barbetrag auch tatsachlich fur die regelmafligen personlichen Bedurfnisse aufge-

wendet werden kann.

Erste Praxisberichte zeigen, dass fur 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 flhren. Fir diesen Personenkreis bedeutet es eine beson-
dere Hurde z.B. einen Arzt aufzusuchen. Bei psychisch Kranken fuhren die Zuzah-
lungsregelungen in nicht wenigen Fallen dazu, aus der Therapie auszusteigen. Zudem
ist dieser Personenkreis kaum in der Lage, Quittungen zu sammeln und aufzubewah-

ren, um das Erreichen der Belastungsgrenze dokumentieren zu konnen.

Der Deutsche Verein empfiehlt, mit den betroffenen Personen — ggf. unter Ein-
beziehung entsprechender Kontakt- und Beratungsstellen — zukiinftig Zielver-
einbarungen bzw. Absprachen im Sinne von § 12 SGB XIl zu treffen, um eine
Einmalzahlung des Zuzahlungsbetrages zu ermoglichen, eine Verrechnung mit
den Krankenkassen vorzunehmen und die Betrage ggf. in monatlichen Raten

durch den Trager der Sozialhilfe einzubehalten.
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