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Fazit und Regelungsbedarf

Die Gesundheitsreform 2004 (GMG) sowie
die Zusammenfiihrung von Arbeitslosenhilfe
und Sozialhilfe (Hartz IV) zum 1.1.2005
haben fiir viele Menschen zu einer extremen
Verschlechterung ihrer Versorgung und ihrer
Absicherung im Erkrankungsfall gefiihrt. Fiir
viele Menschen sind die schmerzlichen
Folgen der Ausschluss bzw. Verlust eines
gesetzlichen Krankenversicherungsschutzes.
Das GMG sowie der Verweis im SGB XII auf
den Leistungsumfang der gesetzlichen Kas-
sen bedeuten auBerdem fiir viele weitere Ein-
schrinkungen im Leistungsumfang mogli-
cher Krankenbehandlungen bzw. finanzielle
Uberforderungen im Erkrankungsfalle. Da-
riiber hinaus treten fiir einige Personenkreise
Zuordnungsproblematiken auf, die wiederum
auch zu negativen Konsequenzen und Ver-
zogerungen der Krankenbehandlung fiihren
konnen. So bestehen dringliche Regelungs-
und Anderungsbedarfe zur Sicherung der
gesundheitlichen Versorgung vieler Men-
schen mit geringem Einkommen.

Um die wenigen positiven Verdnderungen
durch diese Sozial- und Arbeitsmarktrefor-
men beziiglich der Krankenbehandlung und
Gesundheitskosten nicht zu verschweigen:

Menschen im Alter von iiber 55 Jahren kon-
nen iiber den Bezug von Alg II wieder einer

Immer mehr Menschen finden sich ohne
geregelten Krankenversicherungsschutz
wieder. Die Zahlen steigen stetig an und die
Dunkelziffer ist sehr hoch. Die Griinde fiir
das Ausbleiben eines Krankenversicherungs-
schutzes sind unterschiedlich.

Es handelt sich z.B. um

- Menschen, deren Antrag auf Leistungs-
bezug nach SGB II oder SGB XII
abgelehnt wurde,

- Selbstindige mit sehr geringem FEin-
kommen,

- Sozialgeld-BezieherInnen (z.B. in eheidhn-
lichen Gemeinschaften bzw. Sozialgeld
beziechende Eltern, die mit einem Kind

gesetzlichen Krankenkasse beitreten. Bislang
gab es fiir tiber 55-Jdhrige keinerlei Moglich-
keit, nach 5 Jahren ohne gesetzlichen Kran-
kenversicherungsschutz wieder Mitglied in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu
werden.

BegriiBenswert ist ebenso, dass ein Teil der
ehemaligen Sozialhilfe-EmpfangerInnen und
der Fliichtlinge nun eine Krankenkassenkarte
ausgehindigt bekommt und sich auch die
Krankenkasse selbst wihlen kann. Damit
brauchen sich diese Menschen nicht mehr
dem entwiirdigenden und schikandsen Proze-
dere unterwerfen und vor jeder medizini-
schen Behandlung einen Berechtigungs-
schein auf dem Sozialamt abholen.

Doch die Freude selbst iiber diese kleine
Verbesserung wird getriibt durch das halbher-
zige Verfahren, diesem Personenkreis keine
Vollmitgliedschaft in der Krankenkasse zu
gewihren.

Im Folgenden wird aufgezeigt, wo es zentral
Regelungsbedarf gibt sowie welche Alter-
nativen und Forderungen bestehen, eine aus-
reichende, umfassende und finanziell nicht
tiberfordernde Gesundheitsversorgung fiir
alle Menschen herzustellen.

Regelungen fiir Menschen ohne Krankenversicherungsschutz

zusammenleben, das Alg II erhilt) oder

- BezieherInnen von Alg II auf Darlehens-
basis (denen zumindest vor Ende Mai kein
Zuschuss fiir Krankenversicherungsbei-
trige gezahlt wurde).

Ohne Krankenversicherungsschutz sind aber
auch viele (ehemalige) Studentlnnen oder
Menschen im Alter iiber 55 Jahre. Auf unter-
schiedlichen Wegen muss Abhilfe geschaffen
werden, dass diese und weitere Personen-
gruppen auch Zugang zu einer geregelten
gesundheitlichen Versorgung erhalten.



Selbstiindige mit geringem Einkommen
Fiir Selbstiindige mit erginzendem Alg II
scheint nun endlich eine Regelung geschaffen
worden zu sein: Es ist zu begriilen, dass die
Krankenkassen — wenn auch erst nach einem
halben Jahr - der Rechtsauffassung gefolgt
sind, dass dieser Personenkreis pflichtver-
sichert wird.

Offen ist jedoch die Forderung, den Ein-
stiegssatz fiir Selbstindige zur Erlangung
einer freiwilligen Krankenversicherung nicht
auf der Bemessungsgrundlage eines
Mindesteinkommens von 1800 EUR im
Monat zu errechnen. In der BRD gibt es mitt-
lerweile eine Vielzahl prekdr lebender
Selbstdndiger, deren Einkommen regelmifig
weit darunter liegt. Fiir diese Menschen sind
Beitrdge in Hohe von 250 — 290 EUR pro
Monat an die Krankenkasse nicht tragbar.

So muss der Mindest-Beitragssatz niedriger
und realistischer angesetzt wird, um zu ver-
hindern, dass zunehmend mehr Selbstindige
sich keinen Krankenversicherungsschutz
mehr leisten kdnnen.

Von der Versicherungspflicht befreite

Menschen

Personen, die nach § 5 SGB V nicht

pflichtversichert werden konnen und fiir die

eine Familienversicherung nicht moglich ist,

konnen nur {iiber eine freiwillige Ver-

sicherung einen gesetzlichen Krankenver-

sicherungsschutz erhalten. Doch auch dieser

Weg bleibt oft versperrt, falls

a)die erforderlichen Vorversicherungs-
zeiten nicht erfiillt werden,

b)sie die Beitrdge nicht aus eigener Tasche
bezahlen konnen oder

c) die Frist zur Beantragung verstrichen ist
(was oftmals hervorgerufen wird durch
Verzdgerungen seitens der Bundesagentur
bei Entscheid oder Widerspruchsverfahren
tiber Antrige zu Alg II. Auch die
Information durch Behorden und Kranken-
kassen erfolgt nicht immer ausreichend).

Folgende Regelungen konnen hier auf unter-

schiedlichen Ebenen punktuell abhelfen:

- Verlingerung der Beantragungsfrist fiir
den freiwilligen Krankenversicherungs-
schutz bzw. Eroffnung der Moglichkeit
eines riickwirkenden Beitritts

- Moglichkeit der Pflichtversicherung auch
bei Bezug von Sozialgeld und Alg II als

Darlehen

- Ubernahme der Krankenkassenbeitrige
(bei Bezug von Alg II als Darlehen) als
»Muss“-Regelung und nicht nur als
,Kann“-Regelung

- Verbesserung der Information durch die
Bundesagentur fiir Arbeit und Umsetzung
ihrer gesetzlichen Verpflichtung, auf einen
Versicherungsschutz hinzuwirken

- Eroffnung weiterer Zugangswege in die
GKYV bzw. Verlingerung der Antrags-
fristen fiir den Beitritt in die freiwillige
Versicherung beispielsweise fiir Men-
schen, die als nicht versicherungspflichtige
Personen aus der Sozialhilfe ausscheiden
oder deren Anspruch auf Familienver-
sicherung aus Altersgriinden oder Schei-
dung erloschen ist.

Weiterer Regelungsbedarf hinsichtlich des

Versicherungsanspruchs

- Sicherstellung des Anspruchs auf Gesund-
heitsversorgung von Wohnungslosen
durch gesetzliche Regelungen, dass auch
diese eine Krankenbehandlung und
Kosteniibernahme nach § 264 SGB V
erhalten und eine Krankenkassenkarte aus-
gehindigt bekommen. Im Regelfall ist von
einer dauerhaften Hilfebediirftigkeit
auszugehen. Im Falle einer Erwerbs-
fahigkeit ist auch ein Alg-II-Anspruch mit
Pflichtversicherung in der GKV nicht
abzulehnen.

- eigenstindiger Krankenversicherungs-
anspruch per Pflichtversicherung fiir alle
Alg-1I-BezieherInnen  anstelle  der
Familienversicherung. Denn die Fami-
lienversicherung kann Nachteile hin-
sichtlich der gesundheitlichen Versorgung
mit sich bringen: Aufgrund der Pflicht,
sich auf eine gemeinsame Krankenkasse
festzulegen, konnen diese Personen nicht
mehr die gewiinschten Vorziige des unter-
schiedlichen Leistungsspektrums ihrer
jeweiligen Kassen wihlen. Es kann sogar
der Verlust des Versicherungsschutzes fiir
einen Teil der Familie drohen: beispiels-
weise wenn beide PartnerInnen jeweils
Kinder aus friiheren Ehen/Beziehungen
haben, kann das ,,Stiefkind*“ des familien-
versicherten Elternteils nicht krankenver-
sichert werden.

- (Voll-)Mitgliedschaft in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung fiir alle
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Personen, die eine Krankenbehandlung
und Ubernahme der Behandlungskosten
nach SGB V § 264 erhalten. Nur dariiber
kann sichergestellt werden, dass diese
Personen bei Ausscheiden aus dem
Leistungsbezug (bspw. nach Erbschaft
oder bei Aufnahme einer Selbstindigkeit)
Vorversicherungszeiten erwerben fiir einen
freiwilligen Krankenversicherungsschutz.

Finanzielle Uberforderungen

Fiir viele Hilfebediirftige stellen die Zu-
zahlungen und/oder Eigenleistungen im
Rahmen der medizinischen Behandlung eine
finanzielle Uberforderung dar. Im Erkran-
kungsfall konnen finanzielle Uberbelastun-
gen entstehen, da im Regelsatz bzw. in der
Regelleistung lediglich ca. 13 EUR fiir
gesundheitliche Aufwendungen vorgesehen
sind. Die privat zu tragenden Kosten fiir so
genannte Zuzahlungen sind noch mit einer
Obergrenze versehen, die bei 2% des Brutto-
Einkommens bzw. 2% des Regelsatzes oder
der Regelleistung liegt. Durch ,Eigen-
leistungen® im Rahmen einer Krankenbe-
handlung koénnen jedoch Kosten entstehen,
die einen erheblich hoheren Anteil der
Regelleistung verschlingen. Nicht zuletzt der
weitgehende Ausschluss von Ubernahme der
Fahrkosten durch die Krankenkassen, aber
auch die Ausgliederung weiter Bereiche der
medizinischen Versorgung aus dem GKV-
Katalog (wie Brillen, nicht verschrei-
bungspflichtiger Medikamente etc.) schlagen
hier zu Buche.

Eine Darlehensgewihrung bei finanzieller
Uberforderung bzw. ein Vorschuss durch den
Tridger der Sozialhilfe bei gleichzeitiger
Absenkung des Regelsatzes zwecks Riick-
zahlung in Raten bedeutet eine Ungleich-
behandlung kranker Hilfebediirftiger und
fiihrt zu einer Gefihrdung des Existenz-
minimums.

Finanzielle Uberforderungen durch Behand-
lungen im Krankheitsfall miissen auf folgen-
den Wegen verhindert werden:

- Gewihrung einmaliger Beihilfen

- Kostenerstattung

- Erhohung des Regelsatzes

Sonst fiihrt die Beendigung des Bedarfs-
deckungsprinzips dazu, dass sich viele
Menschen trotz Krankenversicherungsschutz

- Klérung der Schnittstellenproblematiken
und Zuordnungsschwierigkeiten (bspw.
bei erwerbsfihigen Heimbewohner-
Innen und Wohnungslosen)

- Eine volle und umfassende Gesund-
heitsversorgung auch fiir Fliichtlinge, die
Leistungen nach AsylbLG 3ff erhalten.
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eine medizinische Versorgung nicht mehr
leisten konnen. Anderungen der Fahrkosten-
Richtlinie konnen ebenfalls in einigen
Punkten Abhilfe schaffen.

Es wird in Beratungseinrichtungen oft
geschildert, dass bei medizinischer Behand-
lung gesetzeswidrig Zuzahlungen auch von
Personen verlangt werden, die davon befreit
sind (nach SGB XII § 47ff bzw. AsylbLG §
3). Hier bedarf es weit besserer Informa-
tionen und Aufklirung der betroffenen
PatientInnen und der Leistungserbringer, aber
auch bessere Sanktionsmoglichkeiten gegen
die durchfiihrenden und abkassierenden
BehandlerInnen. Ahnliches gilt fiir den Be-
reich individueller Gesundheitsleistungen.
Auch hier werden oft unzuldssigerweise
IGeL-Leistungen in Rechnung gestellt und
die Informations- und Aufklarungspflicht
durch die BehandlerInnen unterlaufen oder
nur unzureichend erfiillt.

Fiir bestimmte, sicher in Chronizitit miin-
dende Krankheiten muss im Rahmen der
Chroniker-Regelung cine Anderung erfol-
gen dahingehend, dass auch bei Neu-Erkran-
kungen die Halbierung der Zuzahlungs-
Obergrenze schon im ersten Jahr der
Erkrankung erfolgen kann.



Handlungsschritte

Die oben genannten Forderungen bzw.

Anderungsbedarfe haben unterschiedliche

Adressaten. Die gesundheitliche Versorgung,

insbesondere von Menschen mit zu geringem

Einkommen, kann (und muss) verbessert

werden durch Gesetzesreformen, Anpas-

sungen von Durchfiithrungsverordnungen

oder Verwaltungsvorschriften und Anderun-

gen von Richtlinien. Anzusprechen sind hier

insbesondere

- das Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Arbeit (BMWA),

- das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung (BMGS),

- die Bundesagentur fiir Arbeit,

- die Triager der Sozialhilfe,

- die Spitzenverbidnde der Krankenkassen
sowie teilweise auch

- der Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA), der fiir die Konkretisierung des Lei-
stungskatalogs der GKV sowie fiir Fest-
legungen des Leistungsrechts zustdndig
1st.

Eine erfolgreiche Durchsetzung dieser (und
weiterer) Anderungsbedarfe kann nur gelin-
gen, wenn Erwerbslosen- und Sozialhilfe-

initiativen, Patientenunterstiitzungseinrich-
tungen, Beratungsstellen bei Arbeitskam-
mern, Gewerkschaften, Sozialverbiande, Kir-
chen, Fliichtlingsinitiativen und u.a. Druck
auf die politischen Entscheidungstriger
ausiiben. Dies kann z.B. auch geschehen im
Rahmen einer Kampagne zur Erhohung der
Regelsdtze oder gemeinsam mit den
PatientenvertreterInnen im Gemeinsamen
Bundesausschuss.

Die alltdgliche Praxis bei Behorden,
Krankenkassen und Leistungserbringer im
Gesundheitssektor muss dabei intensiv beob-
achtet, ggf. kritisiert oder angeprangert wer-
den.

Neben der Rechtslage in den Sozialgesetz-
biichern und den entsprechenden Durchfiih-
rungsverordnungen gilt es, auch die regional
oft unterschiedliche Verwaltungspraxis und
entsprechende Sozialgerichtsurteile zu ver-
folgen und sich auszutauschen iiber die
daraus abzuleitenden Rechtsanspriiche.

Eine Forderung der Selbstorganisation der
Betroffenen kann zur Umsetzung (nicht nur)
eines Zugangs zu einer umfassenden gesund-
heitlichen Versorgung und Ubernahme von
Krankheitskosten sehr hilfreich sein.

Patientenberatung und -unterstiitzung

Gesundheit ist ein elementares Gut. Jeder
Mensch soll die Moglichkeit haben, seine
Gesundheit zu erhalten und im Krankheitsfall
entsprechend behandelt zu werden. In unserer
Gesellschaft ist dieser Zugang zum Ge-
sundheitssystem allerdings fiir einen GrofBteil
der Bevdlkerung nur eingeschriankt moglich
und an viele Bedingungen (und an Geld)
gekniipft. So haben immer mehr Menschen
Fragen und Probleme hinsichtlich der
Befriedigung ihrer gesundheitlichen Bediirf-
nisse.

Dabei kann es um Zugangsmoglichkeiten
zum Gesundheitssystem und Versicherungs-
schutz gehen, um Behandlungsmethoden,
Kosten fiir medizinische MafBnahmen,
Patientenrechte oder Behandlungsfehler. Zu
diesen unterschiedlichen Problemlagen bend-
tigen insbesondere Kranke und Armere eine
unabhingige und patienten-parteiische Infor-

mation, Beratung und Unterstiitzung.

Schon seit mehr als 2 Jahrzehnten gibt es
auch hierzulande Ansitze einer unabhiingigen
Patientenunterstiitzungslandschaft. Eine in-
stitutionelle Forderung auf bundesweiter
Ebene gelang aber erst in den letzten 5
Jahren, und dies auch nur in bescheidenem
Umfang. Zu groB} sind die Vorbehalte gegen
unabhingige Patientenberatungseinrichtun-
gen, sowohl von Seiten der organisierten
Arzteschaft (,,Der millionenfache Zustrom
von Patienten tagtdiglich in die Praxen zeigt:
Wir Arzte haben das Vertrauen der Patienten
und sind die besten Patientenberater.*) als
auch bei den Krankenkassen (,,Millionen
Versicherte sind bei uns Mitglied und werden
bei uns unterstiitzt und beraten. ).

Der erste Durchlauf einer modellhaften
Forderung von Patientenunterstiitzungsange-
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