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Trotz der am 1. Januar 2009 eingetretenen allgemeinen Krankenversicherungspflicht
gibt es in Deutschland eine Vielzahl von Menschen, die nicht oder nicht ausreichend
krankenversichert sind. Die konkrete Anzahl der betroffenen Personen wird bisher nur
unzureichend erfasst. Das statistische Bundesamt beruft sich auf Mikrozensus-Daten,
wobei diese Erhebungen bestimmte Gruppen, die liberproportional haufig von einem
fehlenden Krankenversicherungsschutz betroffen sind, nicht entsprechend beriicksich-
tigen (zum Beispiel wohnungslose Personen). Die Dunkelziffer ist daher hoch.

DIE GRUNDE FUR MANGELNDEN
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KOMPLEXITAT DES KRANKENVERSICHERUNGSSYSTEMS
UND RECHTLICHE AUSSCHLUSSE

Das duale System aus privaten und gesetzlichen Versicherungen - einschlieBlich
Pflicht-, freiwilliger und Familienversicherung sowie den eingeschrankten Wechsel-
maglichkeiten zwischen den verschiedenen Versicherungsformen - ist sehr uniiber-
sichtlich. Dies fiihrt haufig zu Missverstandnissen, Uberforderung und Resignation.
Viele Menschen ohne Krankenversicherung wissen nicht, welche Mdglichkeiten sie
haben, um (wieder) in eine Versicherung aufgenommen zu werden. Zudem kommen
Krankenkassen ihrer Beratungspflicht oft nicht ausreichend nach und erschweren oder
verhindern damit eine rechtméafige Aufnahme in die Versicherung.
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>

Um das Menschenrecht auf Gesundheit nachhaltig zu gewahrleisten, fordern der
Bundesverband Anonymer Behandlungsschein und Clearingstellen fiir Menschen
ohne Krankenversicherungen (BACK) und das Netzwerk Arzte der Welt einen dis-
kriminierungsfreien Zugang zu Gesundheitsversorgung fiir alle Menschen, die in
Deutschland leben. Um Ausschliisse und Zugangsbarrieren abzubauen, sollte das
in GKV und PKV gegliederte System abgeschafft und in ein einheitliches, fiir alle
zugangliches Versicherungssystem zur solidarischen Finanzierung des Gesund-
heitswesens eingefiihrt werden.

DARUBER HINAUS FORDERN WIR VON DER BUNDESREGIERUNG:

>

Starkung und strukturellen Einbezug der Sozialen Arbeit zur Klarung und Unter-
stiitzung von Menschen bei der (Re-)Integration in das Kranken-/Sozialversi-
cherungssystem und zur langfristigen finanziellen und existenziellen Sicherung

Entsprechende Finanzierung der Sozialen Arbeit, beispielsweise durch Pauscha-
len fiir die Sozialdienste in Krankenhdusern, eine Ausweitung der Finanzierung
von Clearingstellen und weiteren ambulanten Hilfen oder die Einrichtung von kom-
munal verorteten Beratungsinstitutionen, die bei der Kostenklarung unterstiitzen
und die Kommunikation der beteiligten Akteur*innen untereinander fordern

Neben sozialarbeiterischer Unterstiitzung bei der Identifizierung und Herstellung
von Leistungs- und Krankenversicherungsanspriichen ist sicherzustellen, dass
Kosten fiir notwendige medizinische Behandlungen iibernommen werden kdnnen,
solange die (Re-)Integration (noch) nicht gelungen ist. Hierzu konnte ein bundes-
weiter Behandlungsfonds zur Finanzierung eines Anonymen Behandlungsscheins
nach dem Vorbild von Anonymer Krankenschein Thiiringen e. V. oder des Gesund-
heitsfonds Miinchen eingerichtet werden.

SOLANGE DAS BESTEHENDE KRANKENVERSICHERUNGS-
UND SOZIALLEISTUNGSSYSTEM FORTBESTEHT,
EMPFEHLEN DIE UNTERZEICHNENDEN ORGANISATIONEN

REFORMEN ZU DEN FOLGENDEN PROBLEMSTELLUNGEN >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>




IM KRANKENVERSICHERUNGSRECHT

SCHWIERIGKEITEN DURCH TRENNUNG ZWISCHEN
PRIVATER UND GESETZLICHER KRANKENVERSICHERUNG

Menschen iiber 55 Jahren konnen nur unter bestimmten Voraussetzungen von der PKV
in die GKV wechseln. Menschen, die sich die hohen PKV-Beitrdge nicht (mehr) leis-
ten konnen, bleiben deshalb oft ohne Krankenversicherung oder werden seit 2013 in
den Notlagentarif {iberfiihrt, wodurch die Versicherungsleistungen stark eingeschrankt
werden. Die Informationslage zu unterschiedlichen Tarifen, Selbstbeteiligungen und
Vorauszahlungen ist an vielen Stellen unzureichend. Insbesondere beraten PKV-Unter-
nehmen in aller Regel nicht zum Basis- und Notlagentarif. Selbst der Basistarif ist in
vielen Fallen mit ca. 1000 Euro Beitragshohe nicht leistbar fiir Menschen in finanziellen
Notlagen.

Wiahrend die gesetzliche Krankenversicherung einen Nachweis iiber den gewthnlichen
Aufenthalt als ausreichende Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Versicherung ak-
zeptiert, bleibt wohnungslosen Personen, die der privaten Krankenversicherung zuge-
ordnet sind, der Zugang wegen einer fehlenden Meldeadresse oft verwehrt.
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>  Gesetzliche Regelung fiir die ziigige Aufnahme von ehemals privat Versicher-
ten zum Basistarif mit riickwirkender Versicherung analog zu den gesetzlichen
Versicherungen

>  Absenkung des Beitrages fiir den Basistarif in der PKV angelehnt an die Mindest-
beitragshohe in der freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung

>  Aufnahme in die PKV fiir Menschen mit gewohnlichem Aufenthalt in Deutschland
auch ohne Meldeadresse, analog zur GKV

OBLIGATORISCHE ANSCHLUSSVERSICHERUNG (0AV)
FUNKTIONIERT OFT NICHT

Endet fiir Versicherte in der GKV die Pflichtversicherung, z. B. durch Ende der Ausbil-
dung oder einer Anstellung, gilt fiir sie gemaR § 188 Abs. 4 SGB V die Obligatorische
Anschlussversicherung. In der Regel versendet die jeweilige Krankenversicherung
ein Schreiben, um mogliche Pflichtversicherungstatbestande abzufragen oder die
Personen als freiwillig Versicherte in der OAV zu fiihren. Haufig warten die Kranken-
versicherungen aber ab, bis sie eine Riickmeldung des*der Versicherten erhalten.
Bleibt das Schreiben unbeantwortet, wird die OAV nicht eingetragen und die Men-
schen haben keine aktive Mitgliedschaft in der Krankenversicherung.

Durch die Anderungen im Rahmen des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes kénnen
auferdem Beitragsschulden zum Ausschluss aus der GKV fiihren, wenn die Betroffenen
nicht auf Briefe reagieren und keine medizinischen Leistungen in Anspruch nehmen (§§
188, 191 und 408 SGB V). Durch diese Handhabung besteht vor allem fiir wohnungs-
und obdachlose Menschen die Gefahr, ihren Krankenversicherungsschutz zu verlieren.
Bei erwerbslosen EU-Biirger*innen ist eine solche Abmeldung von der Krankenversiche-
rung besonders gravierend, da fiir sie in der Regel keine Mdglichkeit des Wiedereintritts
mehr besteht.
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> Nahtlose und flichendeckende Uberfiihrung von Menschen in die Obligatorische
Anschlussversicherung, wenn eine Pflicht-/Familienversicherung endet

> Mdglichkeit der Riickkehr in die GKV auch fiir erwerbslose EU-Biirger*innen, wenn
sie von der Krankenversicherung abgemeldet wurden, obwohl sie weiterhin in
Deutschland leben (Abschaffung des, zumindest aber Ausnahme vom Ausschluss
gemdR § 5 Abs. 11 SGB V)




IM KRANKENVERSICHERUNGSRECHT

BEI BEITRAGSSCHULDEN

Seit der 2009 geltenden Versicherungspflicht sind alle Menschen (gesetzlich Versi-
cherte bereits ab dem 01.04.2007) dazu verpflichtet eine Krankenversicherung vorzu-
halten und entsprechend Versicherungsbeitrdge zu zahlen. Menschen mit geringem
oder gar keinem Einkommen zahlen in der freiwilligen Krankenversicherung der GKV
sehr hohe Beitréage.

Bei der Berechnung der Mindestbeitrdge wird von einem Einkommen von iiber 1000 €
ausgegangen. Die Mindestbeitrage liegen bei deutlich iiber 200 € bei Selbstzahlenden.
Demgegeniiber kdnnen Teilzeitbeschaftigte mit Einkommen iiber der Minijobgrenze
wesentlich geringere Beitrage zahlen. Da Minijobs nicht sozialversicherungspflichtig
sind, sind viele Menschen in Arbeit und profitieren dennoch nicht von der viel giinstige-
ren Pflichtversicherung fiir Arbeitnehmer*innen.

Beitragsschulden entstehen sowohl durch ausbleibende Zahlungen als auch durch
(Wieder-)Versicherung, da zuriickliegende Versicherungsliicken ab 2007 bzw. 2009 ge-
schlossen und riickwirkende Beitragszahlungen féllig werden.

In der Praxis stehen Menschen ohne Krankenversicherung oft vor der Wahl zwischen
z. B. hohen Krankenhauskosten und noch hoheren Beitragsschulden. Im Ergebnis ver-
suchen die Personen oft so lange wie moglich selbst fiir ihre Gesundheitskosten auf-
zukommen, anstatt sich mit den Schulden bei der Krankenversicherung auseinander-
zusetzen. Ratenzahlungsangebote, die fiir armutsbetroffene Personen leistbar sind,
werden hdufig von den Krankenversicherungen nicht akzeptiert.

Menschen mit Beitragsschulden bei der GKV oder PKV und ohne Sozialleistungsbezug
haben, solange keine Ratenzahlungsvereinbarung getroffen wurde, nur einen einge-
schrankten Leistungsanspruch. Abgedeckt sind nur Leistungen bei akuten Erkrankun-
gen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft. Das Sperren
der elektronischen Gesundheitskarte in diesen Fillen fiihrt dazu, dass es wesentlich
schwieriger wird, selbst diese eingeschrankten Gesundheitsleistungen in Anspruch zu
nehmen.
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>  Absenkung des Mindestbeitragssatzes fiir Selbstzahler*innen fiir einkommens-
schwache Personengruppen

> Schuldenschnitt von Beitragsschulden bei Krankenkassen und Verpflichtung der
Krankenkassen zum Abschluss leistharer Ratenzahlungsvereinbarungen mit ar-
mutshetroffenen Menschen

> Abschaffung von riickwirkenden Beitragsforderungen bei verspateter Wiederauf-
nahme armutsbetroffener Menschen in die Krankenversicherung

FEHLENDE PFLICHTVERSICHERUNG
BEI BEZUG VON GRUNDSICHERUNG IM ALTER
UND BEI ERWERBSMINDERUNG IM SGB XII

Anders als durch den Biirgergeldbezug im SGB Il entsteht durch den Bezug von Grund-
sicherung bei der Sozialbehérde keine Pflichtversicherung (§ 5 SGB V). Wenn Aus-
landsriickkehrer*innen ab Zuzug sofort Grundsicherung erhalten, haben Sie keine Mog-
lichkeit sich gesetzlich zu versichern. Sie bleiben auf die Krankenhilfe (§ 48 SGB XII)
angewiesen. Gleiches gilt, wenn Personen nach Ende einer Pflicht- oder Familienver-
sicherung unmittelbar Grundsicherung beziehen und nicht innerhalb von drei Monaten
eine freiwillige Krankenversicherung beantragen. Dies fiihrt zu einer hohen finanziellen
Belastung der Kommunen. Betroffene erhalten dann haufig nur quartalsweise giiltige
Behandlungsscheine.
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> Aufnahme von Grundsicherungsbezieher*innen (SGB XII)
in die Pflichtversicherung (§ 5 SGB V)




IM KRANKENVERSICHERUNGSRECHT

PROBLEME WAHREND UND NACH DER HAFT

Menschen, die aus der Haft entlassen werden, erleben haufig Hiirden bei der Reinte-
gration in die Krankenversicherung. Wahrend der Haft besteht ein Leistungsanspruch
gegeniiber der jeweiligen Justizvollzugsanstalt. Abhangig von dem Versicherungsver-
haltnis vor dem Haftaufenthalt, verdandert sich das Versicherungsverhaltnis wahrend
des Haftaufenthaltes. Bei einer vorherigen Pflichtversicherung in der GKV endet in der
Regel die Mitgliedschaft wahrend des Haftaufenthaltes automatisch. Waren Inhaftierte
vorher freiwillig gesetzlich versichert, miissen sie ihre Mitgliedschaft selbst kiindigen
oder ruhend stellen (Beitragsbemessung aus 10 % der monatlichen BezugsgroRe; 2024:
353,50 €). In der privaten Krankenversicherung bleibt das Versicherungsverhaltnis be-
stehen, wenn keine Kiindigung erfolgt.

Daraus resultieren unterschiedliche Folgeprobleme:

Mitversicherte Familienangehorige verlieren bei Kiindigung der hauptversicherten Per-
son (in der Haft) ihre Absicherung iiber die Familienversicherung. Fiir Angehdrige aus
EU-Mitgliedsstaaten, die in Deutschland leben, ohne dass ihnen ein Freiziigigkeitsrecht
zusteht, ist bei Kiindigung des Versicherungsverhiltnisses der Zugang zu einer Kran-
kenversicherung nach dem Haftaufenthalt in der Regel nicht mehr moglich. Verpassen
Inhaftierte es, ihre freiwillige gesetzliche oder private Krankenversicherung zu kiindi-
gen, haufen sich iiber die Haftzeit hohe Schulden an.

Die Riickkehr in eine reguldre Krankenversicherung ist nach der Haftentlassung haufig
langwierig, was zur Folge hat, dass Menschen teilweise Wochen oder Monate ohne
Krankenversicherung sind. Personen, die nach dem Haftaufenthalt die Voraussetzung
zur Aufnahme in eine Krankenversicherung nicht (mehr) erfiillen, haben nach der Ent-
lassung keine Moglichkeit, sich zu versichern.
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Die bestehende gesetzliche Pflicht von Krankenversicherungen, bei Haftantritt
eine Beratung anzubieten, muss konsequent umgesetzt werden, um Betroffenen
vor einer unvorteilhaften Beendigung oder Fortfiihrung des Versicherungs-
verhéltnisses zu schiitzen. Bei Haftantritt muss eine korrekte und schriftliche
Beratung inkl. Erweiterung einer Kiindigungsfrist durch die jeweilige Krankenver-
sicherung erfolgen.

Bei Aufnahme in der Haftanstalt muss ein Beratungsgesprach zur Klarung des
Versicherungsverhaltnisses mit den Inhaftierten erfolgen.

Das Ubergangsmanagement der Haftanstalten soll so ausgestaltet sein, dass bei
Haftentlassung eine Krankenversicherung besteht. In den Fallen, bei denen dies
nicht moglich ist, muss mindestens fiir den Ubergangszeitraum ein Zugang zur
medizinischen Versorgung gewdhrleistet werden, z. B. durch die medizinische
Krankenversorgung seitens der Haftanstalt oder durch vorldufige Kosteniiber-
nahmen fiir Behandlungen durch das jeweilige Sozialamt.

Kiindigung bzw. Ruhendstellung der freiwilligen Versicherung muss bei Haft
auch riickwirkend maglich sein.

Das Recht einer fristlosen auBerordentlichen Kiindigung bei Haftantritt muss bei
einer privaten Krankenversicherung zur Anwendung kommen konnen.




IM KRANKENVERSICHERUNGSRECHT

PROBLEME NACH DER RUCKKEHR AUS DEM AUSLAND

Kehren Menschen nach einem langeren Auslandsaufenthalt nach Deutschland zuriick,
ist der Versicherungsstatus zunachst meist unklar. Vor allem fiir Personen, die vor dem
Auslandsaufenthalt gesetzlich versichert waren, wahrend des Auslandaufenthaltes je-
doch privat, bleibt der Weg zuriick in die GKV zum Teil versperrt oder der Prozess der
Wiederaufnahme dauert sehr lange, weil teilweise unter hohem Aufwand Nachweise
aus anderen Landern beschafft werden miissen. Z. B. erfiillen in einigen EU-Staaten
die ausgestellten Nachweise zur Sozialversicherung nicht die Anforderungen der deut-
schen Krankenversicherungen. Menschen ab 55 Jahren erhalten bei Beantragung der
Auffangversicherung (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) oft Ablehnungen, obwohl die entspre-
chende sogenannte “55er-Regelung” (§ 6 Abs. 3a SGB V) in diesem Fall gar nicht greift.
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> Vereinfachte Regelungen bei der Reintegration ins deutsche Sozial-
versicherungs- und Krankenversicherungssystem nach Auslandsaufenthalt

> Gesetzliche Krankenkassen sollen verpflichtet werden, nach der Antragsstellung
umgehend die bendtigten Sozialversicherungsdaten aus EU-Staaten anzufordern.

> Rechtskonforme und ziigige Bearbeitung der Antrage
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.

PROBLEME BEI FAMILIENVERSICHERUNG FUR MIGRANT*INNEN

Um Familienmitglieder in die Familienversicherung aufnehmen zu lassen, verlangen die
Versicherungen entsprechende Nachweise (Geburtsurkunden, Eheurkunden etc.). Vie-
le Familien, vor allem aus Nicht-EU-Staaten, konnen diese Nachweise nicht erbringen.
In den meisten Fallen ist die Familienversicherung jedoch die einzige Moglichkeit, in
Deutschland krankenversichert zu werden.
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> Klarung auf Bundesebene, wie Migrant*innen auch ohne amtlichen Nachweis des
Verwandtschaftsverhiltnisses in eine gesetzliche Familienversicherung aufge-
nommen werden konnen, wenn es nicht moglich oder nicht zumutbar ist, diesen
aus dem Herkunftsland zu beschaffen. Eidesstattliche Erklarungen sollten in die-
sen Fallen einheitlich als Nachweis akzeptiert werden.

AUSSCHLUSS VON DER GESETZLICHEN AUFFANGVERSICHERUNG
FUR ERWERBSLOSE EU-BURGER*INNEN

Fiir viele EU-Biirger*innen, die langer als drei Monate und weniger als fiinf Jahre in
Deutschland leben, ist die Aufnahme in eine Krankenversicherung wegen des Aus-
schlusses aus der Auffangversicherung (§ 5 Abs. 11 SGB V) nur iiber die Aufnahme
einer angemeldeten Erwerbstatigkeit mdglich.

>>> FORDERUNG: >>>>>>3>333333535353535505050500055555555>>>

> Mdglichkeit fiir alle hier lebenden Menschen, sich in der GKV nach § 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V (Auffangversicherung) zu versichern: Abschaffung des Ausschlusses
erwerbsloser EU-Biirger*innen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 5
Abs.11S.2SGB V)




IN WEITEREN SOZIALGESETZBUCHERN

LEISTUNGSAUSSCHLUSS FUR ERWERBSLOSE EU-BURGER*INNEN

Seit Verabschiedung des Leistungsausschlussgesetzes (§ 7 SGB 11, § 23 SGB XII) sind
erwerbslose EU-Biirger*innen, wenn sie langer als drei Monate und weniger als fiinf
Jahre in Deutschland leben, von Sozial- und Gesundheitsleistungen weitgehend ausge-
schlossen. Uberbriickungsleistungen konnen fiir medizinische Behandlungen fiir einen
Monat einmal innerhalb von zwei Jahren gewahrt werden. Dariiber hinaus besteht kein
Anspruch auf Kosteniibernahme, auch nicht im Fall von Notféllen oder Geburten.
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> Aufhebung der Ausschliisse erwerbsloser EU-Biirger*innen von existenzsichern-
den Sozialleistungen,

> zumindest aber Schaffung einer Ausnahme, sodass zu jeder Zeit Zugang zu
Gesundheitsversorgung gewahrleistet ist, z. B. durch Zugang zu Krankenhilfe
nach § 48 SGB XII.

WOHNUNGSLOSIGKEIT UND HILFEBEDURFTIGKEIT

Menschen ohne festen Wohnsitz, die Leistungen nach dem SGB XII beziehen und nicht
krankenversichert sind, sind an ihren Meldeort gebunden, um medizinische Leistungen
in Anspruch nehmen zu konnen. Halten sie sich in einer anderen Kommune bzw. einem
anderen Landkreis auf oder sind sie nirgendwo gemeldet, verweigern die ortlichen So-
zialhilfetrager oft die Kosteniibernahmen unter Berufung auf fehlende Zustandigkeit.

Eine Anmeldung ist ohne Vermieterbescheinigung und ein giiltiges Ausweisdokument
nicht mdglich. In Notféllen gilt laut Gesetz die Zusténdigkeit des Tragers an dem Ort,
an dem sich die betroffene Person tatsachlich aufhilt. In der Praxis werden in solchen
Fallen Kosteniibernahmeantréage haufig pauschal abgelehnt.

Personen, die auf Leistungen nach SGB Il oder Xl angewiesen sind, haben oftmals
Probleme, die notwendigen Antrage unter Einhaltung der Fristen korrekt auszufiillen.
Dies fiihrt u. a. dazu, dass Personen trotz des Leistungsbezuges ohne medizinische
Absicherung sind und Liicken bei existenziellen Absicherungsleistungen entstehen.
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> Bei bestehendem SGB XII-Bezug muss die Behorde die Krankenhilfe leisten, die
auch die laufenden Grundsicherungsleistungen erbringt. Der bloBe Aufenthalt in
einer Klinik in einer anderen Kommune darf nicht zur Einstellung der Leistungen
fiihren.

> Vereinfachung der Antrage und Antragsverfahren fiir Personen im Aufgabenkreis
des SGB I und XII.




IN WEITEREN SOZIALGESETZBUCHERN

HINDERNISSE BEI KOSTENUBERNAHME VON NOTHILFE
DURCH DAS SOZIALAMT

Werden Menschen ohne Krankenversicherung im gesundheitlichen Notfall stationadr im haltefinanzierung von Krankenhdusern, die unter anderem zur Finanzierung der
Krankenhaus aufgenommen, bleibt fiir die behandelnde Klinik (oder Praxis) oft nur die notfallmaRigen Behandlung von Menschen ohne Krankenversicherungsschutz
Mdglichkeit, liber einen Antrag beim 6rtlichen Sozialhilfetrdger die Kosten fiir die ent- genutzt werden kann.

standene Behandlung erstattet zu bekommen (§ 25 SGB XII und § 6a AsylbLG). Die
Hiirden sind allerdings so hoch und die Kriterien so eng definiert, dass Kliniken die An-
trage meist gar nicht stellen. Das Sozialamt ist verpflichtet die Leistungsberechtigung
der Antragsteller*innen zu priifen. Der Antrag ist umfangreich und erfordert detaillierte
Auskiinfte zu Vermdgen, Einkommen, Lebenssituation etc. sowie die entsprechenden
Nachweise. Die Kliniken haben kaum Handlungsmacht, da sie fiir die Geltendmachung
ihrer Anspriiche auf die Mitwirkung der Patient*innen angewiesen sind. Die Regelung,
die die Leistungserbringenden bei der Notfallbehandlung entlasten soll, fiihrt in der

> Starkung der Entscheidungsbefugnisse von Arzt*innen gegeniiber dem Kranken-
hausmanagement wie beispielsweise in Hessen, wo behandelnde Arzt*innen
gesetzlich verpflichtet sind, allein auf Grundlage einer medizinischen Indikation
zu entscheiden, ob ein*e Patient*in ins Krankenhaus aufgenommen wird (§ 7
Abs. 1 Hessisches Krankenhausgesetzes 2011).

Realitat zu Mehrbelastung in den Kliniken, aber meist nicht zu Kosteniibernahmen. Auf- SPRACHBARRIEREN

grund des hohen 6konomischen Drucks werden nicht-versicherte Patient*innen haufig

auch in Notfallen von Krankenhdusern abgewiesen oder nur gegen Vorauszahlung oder Sprachbarrieren verhindern und erschweren eine angemessene Aufklarung, Beratung
Unterschreiben einer privaten Kosteniibernahmeerklarung aufgenommen. und Behandlung.

>>> FORDERUNGEN: >>>>>>>3>3335>>>55535555555555555555555>>> >>5555555>55>>> FORDERUNG: >>>>>>>>>3>>3>55>555535555555>5>>
>  Reform der Nothilferegelung (§ 6a AsylbLG und § 25 SGB XII) > Explizite gesetzliche Verankerung des Anspruchs auf qualifizierte, bedarfsge-

rechte Sprachmittlung bei Gesundheitsversorgung im SGB V, SGB | und SGB X

> Verlagerung der Beweislast beziiglich der Hilfebediirftigkeit von Patient*innen o
(analog § 17 Absatz 2 SGB | und § 19 Abs. 1 Satz 2 SGB X) sowie im AsylbLG

von den Krankenhausern auf die Sozialdmter; in medizinischen Notféllen ist die
Hilfebediirftigkeit von Patient*innen zu unterstellen.

> Ermoglichung der Ubertragung der Leistungsanspriiche zur Erstattung der Kran-
kenhauskosten von der hilfebediirftigen Person auf das Krankenhaus, wenn die
betroffene Person dem zustimmt

> Sockelfinanzierung der Krankenhduser fiir Sozialraum-, Struktur- und humanitare
Arbeit aus Bundes- und Landesmitteln als Teil der leistungsunabhangigen Vor-




IM AUFENTHALTSRECHT UND ASYLBLG

EINSCHRANKUNGEN UND BUROKRATISCHE HURDEN FUR EMPFAN-
GER*INNEN VON ASYLBEWERBERLEISTUNGEN

§ 4 AsylbLG beschrankt Leistungen auf akute Erkrankungen, Schmerzzustande, Schwan-
gerschaft und Geburt sowie Impfungen. Dariiber hinaus kdnnen nach § 6 AsylbLG wei-
tere Leistungen bewilligt werden, die zur Sicherung der Gesundheit unerlasslich sind.
AuBer in Notféllen muss vor einem Arztbesuch in vielen Bundeslandern ein Antrag auf
Kosteniibernahme beim Sozialamt gestellt werden. Andere Bundeslander und einzelne
Kommunen haben hingegen die elektronische Gesundheitskarte fiir Asylsuchende ein-
gefiihrt, die biirokratische Hiirden senkt.

>>> FORDERUNGEN: >>>>3>35333353535353535 355353555555 55555>>

> Abschaffung des AsylbLG und Integration gefliichteter Menschen in die regulére
Sozial- und Krankenversicherung, mindestens aber Streichung der Leistungsein-
schrankungen aus §§ 4 und 6 AsylbLG und Gewdhrung aller Gesundheitsleistun-
gen analog zur GKV, die bereits so definiert sind, dass sie das ,Mal des Notwen-
digen” nicht iiberschreiten diirfen (§ 12 SGB V)

> Bundesweite Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte fiir Bezieher*innen
von Asylbewerberleistungen ab dem ersten Tag

MENSCHEN IN PREKAREN AUFENTHALTSRECHTLICHEN
SITUATIONEN

Fiir Menschen, die ohne Aufenthaltstitel oder Duldung in Deutschland leben, besteht
ein gesetzlicher Anspruch auf eingeschrankte Leistungen nach AsylbLG. Sie miissen
allerdings einen Antrag auf Kosteniibernahme beim Sozialamt stellen. Das Sozialamt
ist jedoch aufgrund der sogenannten Ubermittlungspflichten (§ 87 Abs. 2 AufenthG; §
11 AsylbLG) verpflichtet, die personlichen Daten einer Person ohne geregelten Aufent-
haltsstatus an die Auslanderbehdrde weiterzugeben. Hiermit droht der betreffenden
Person Haft und Abschiebung. Nur bei einer Notfallversorgung oder einer Entbindung
im Krankenhaus gilt ein sogenannter verldngerter Geheimnisschutz, der die Weitergabe
der Daten unterbinden soll. In der Praxis ist jedoch eine Kostenerstattung fiir die Not-
fallversorgung selten maglich.

>>> FORDERUNGEN: >>>>>>3333335533355355555555555555555555>>

> Anderung der Ubermittlungspflicht nach § 87 Aufenthaltsgesetz und Datenab-
gleich nach § 11 AsylbLG, damit Menschen ohne geregelten Aufenthaltsstatus
nicht Ianger von der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung abgehalten wer-
den




EUROPAWEIT UND ZWISCHEN EBENEN

PROBLEME MIT DEM EHIC-SYSTEM
(EUROPEAN HEALTHCARE INSURANCE CARD)

Obwohl die Europdische Versichertenkarte bereits 2006 eingefiihrt wurde, gibt es so-
wohl bei Patient*innen und den Behandelnden als auch bei den Krankenversicherun-
gen Unsicherheiten iiber die Funktionsweise des EHIC-Systems. Das fiihrt dazu, dass
Patient*innen keine Behandlung erhalten, um Vorkasse gebeten werden oder sich
selbst um die notwendigen Versicherungsnachweise bemiihen miissen, obwohl diese
sogenannten ,portablen Dokumente” geschaffen wurden, um einen digitalen Daten-
austausch zwischen Krankenkassen auch iiber Staatsgrenzen hinweg zu ermdglichen.
Nicht alle Staaten stellen die notwendigen Dokumente zeitnah zur Verfiigung. So wer-
den oft notwendige Behandlungen verhindert oder verzogert.

>>> FORDERUNGEN: >>>>>>333>3335533335355355555555555555555>>

>  Sensibilisierung aller beteiligten Berufsgruppen beziiglich der rechtmaRigen Um-
setzung des EHIC-Verfahrens sowie einheitliche und verpflichtende Regelungen
fiir die Umsetzung der Dateniibertragung iiber Staatsgrenzen hinweg

> Engagement auf EU-Ebene, damit die bendtigten Nachweise von allen Staaten
zeitnah zur Verfiigung gestellt werden.

VERSORGUNGSLUCKEN DURCH
LANGE BEARBEITUNGSZEITEN

Sowohl bei Eintritt in die Sozialleistungssysteme (SGB II/XIl und AsylbLG) als auch bei
Rechtskreiswechseln zwischen den Leistungssystemen entstehen regelmaRig Versor-
gungsliicken von mehreren Wochen bis Monaten, bis die antragstellende Person einen
Bescheid der Behdrde und einen Nachweis iiber ihren Krankenversicherungsschutz und
somit Zugang zu medizinischer Behandlung erhilt. Dies betrifft eine Vielzahl von Men-
schen, beispielsweise Gefliichtete, Menschen, die kiirzlich aus der Haft entlassen wur-
den, Personen, die erstmalig Biirgergeld (SGB Il) beantragen, oder Personen, die nicht
mehr erwerbsfahig sind und von Biirgergeld zu Grundsicherung (SGB XII) wechseln.
Besonders problematisch sind diese Ubergangszeiten fiir Menschen mit schweren und
chronischen Erkrankungen oder in Drogensubstitution, die auf eine liickenlose Medika-
tion und Behandlung angewiesen sind.

>33555555555>> FORDERUNG: >>3333333335335335335535555555>>

>  Sicherstellung eines liickenlosen Zugangs zu medizinischer Versorgung bei Ein-
tritt in oder Wechsel zwischen den Sozialleistungssystemen AsylbLG, SGB Il und
SGB XII sowie Anmeldung bei den Krankenkassen, beispielsweise durch Uber-
gangshescheinigungen und Ausstellung von Krankenbehandlungsscheinen durch
Sozialbehorden oder Clearingstellen




DIE UNTERZEICHNENDEN ORGANISATIONEN

Bundesverband

Anonymer Behandlungsschein

und Clearingstellen fiir

Menschen ohne Krankenversicherung

Der Bundesverband Anonymer Behandlungsschein und Clearingstellen fiir Menschen
ohne Krankenversicherung (BACK) ist ein Zusammenschluss von Organisationen, die
sich fiir die Belange von Menschen ohne ausreichenden Krankenversicherungsschutz
einsetzen. Bei den Anlaufstellen im BACK handelt es sich um Ausgabestellen fiir den
Anonymen Behandlungsschein, Clearingstellen, niedrigschwellige Ambulanzen und
Stellen, die in eine medizinische Behandlung vermitteln.

Ziele: Eine gleichwertige, medizinische Versorgung fiir alle Menschen in Deutschland;
die VergroBerung der Sichtbarkeit aller Menschen ohne ausreichenden Krankenversi-
cherungsschutz in Deutschland in Offentlichkeit und Politik; einen engen, praxisbezo-
genen Austausch aller Anlaufstellen fiir Menschen ohne ausreichenden Krankenver-
sicherungsschutz.

Um diese Ziele zu erreichen, finden Mehrmals im Jahr Bundesvernetzungstreffen von
BACK statt. Dariiber hinaus gibt es aktuell fiinf Arbeitsgruppen, die sich regelmaBig
treffen und sich vertieft mit spezifischen Themen befassen: Politik, Aufbausupport,
Evidenz, Skillsharing, Vernetzung.

Auf der Website des BACK www.anonymer-behandlungsschein.de findet sich u. a. ein
Verzeichnis von Einrichtungen zu den Themen Anonyme Behandlungsscheine, Clea-
ringstellen und Behandlungsfonds, sowie zahlreiche Publikationen.

Der BACK ist im Lobbyregister fiir die Interessenvertretung gegeniiber dem Deutschen
Bundestag und der Bundesregierung unter der Nummer R006905 eingetragen.

Arzte der Welte. V.

Arzte der Welt ist die deutsche Sektion der internationalen humanitéren Organisation
Médecins du Monde/Doctors of the World. Das Netzwerk setzt sich dafiir ein, dass alle
Menschen, unabhéngig von ihrem sozialen Status oder Aufenthaltsstatus, Zugang zu
notwendiger medizinischer Versorgung erhalten. Dies wird durch direkte medizinische
Unterstiitzung, Beratung sowie politisches Engagement fiir gerechte Gesundheitssys-
teme auf nationaler und internationaler Ebene erreicht.

Grundsétze: Nicht nur medizinische Hilfe leisten, sondern auch Menschenrechtsverlet-
zungen dokumentieren und Missstande offentlich anprangern - aus diesem doppelten
Grundsatz heraus sollen Menschen bei der Verwirklichung ihres Rechts auf medizini-
sche Grundversorgung unterstiitzt werden.

In Deutschland bietet Arzte der Welt medizinische Anlaufstellen, in denen Menschen
ohne Krankenversicherung kostenlos beraten und behandelt werden. Weltweit enga-
giert sich die Organisation 74 Landern, darunter in Krisengebieten wie der Ukraine oder
Syrien. Dariiber hinaus engagiert sich Arzte der Welt in langfristigen Projekten, die die
Verbesserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung sowie Pravention und Aufkla-
rung in benachteiligten Regionen fordern.

Die Organisation dokumentiert regelmaBig gesundheitspolitische Missstande und
setzt sich dafiir ein, dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir alle Menschen
sichergestellt wird. Transparenz und Effizienz werden jahrlich durch das DZI-Spenden-
siegel bestatigt.

Weitere Informationen zu den Projekten, den medizinischen Anlaufstellen und Publika-
tionen sind auf der Website www.aerztederwelt.org zu finden.
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