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Rundschreiben der LWL-Behindertenhilfe Westfalen Nr. 3/2011

Krankenbehandlung nicht krankenversicherter Leistungsempfanger des LWL in
Einrichtungen durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nach § 264 SGB V,
Leistungsumfang der Krankenbehandlung und Zuzahlungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

dieses Rundschreiben regelt das Verfahren zur Einbeziehung nicht krankenversicherter
Leistungsempfanger in stationaren Einrichtungen in die Durchfiihrung der Kranken-
behandlung durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Es erlautert den Umfang
der Sozialhilfeleistungen zur Behandlung kranker Heimbewohner und die von den
Heimbewohnern zu leistenden Zuzahlungen und stellt das Verfahren zur Beantragung von
Darlehen fir Zuzahlungen dar.

1. Krankenbehandlung nicht krankenversicherter Leistungsempfanger des
LWL in Einrichtungen durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
nach 8§ 264 SGB V

1.1 Allgemeines

Die Krankenbehandlung von nicht krankenversicherten Empfangern von Leistungen nach
3. bis 9. Kapitel SGB XlI oder von laufenden Leistungen nach 8 2 Asylbewerberleistungs-
gesetz wird nach § 264 SGB V von der GKV durchgefihrt.

Damit entféllt in den meisten Fallen die unmittelbare Abrechnung der Krankenbehand-
lungskosten zwischen dem Leistungsanbieter (Arzt, Zahnarzt, Apotheker, Krankenhaus,
etc.) und dem LWL oder der betreuenden Einrichtung. Eine Ausnahme besteht fur
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Personen, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen Hilfe zum
Lebensunterhalt beziehen, Personen, die ausschlief3lich Leistungen nach den 88 11 Abs. 5
Satz 3 und 33 SGB XIlI beziehen und fur Sozialhilfeempfanger im Ausland; hier erfolgt die
Leistungsgewahrung unmittelbar im Rahmen der Sozialhilfe.

Die nicht krankenversicherten Personen erhalten eine Krankenversichertenkarte von ihrer
Krankenkasse und sind leistungsrechtlich den Gbrigen Krankenkassenmitgliedern
gleichgestellt und "nach auf3en™ nicht von diesen zu unterscheiden. Statusrechtlich sind sie
jedoch keine Mitglieder, daher wird auch von einer sogenannten "unechten Mitgliedschaft"
gesprochen. Es werden keine Mitgliedsbeitrage gezahlt, vielmehr muss der
Sozialhilfetrager die von der Krankenkasse tatsachlich aufgewendeten Kosten zuztiglich
einer Verwaltungskostenpauschale rickwirkend vierteljahrlich erstatten. AuRerdem endet
die Gewahrung der Krankenbehandlung durch die Krankenkasse bei der Beendigung der
Sozialhilfebedurftigkeit. Die ausgeh&ndigte Krankenversicherungskarte muss dann an den
Sozialhilfetrager zurtickgegeben werden.

Die unter Ziffer 2. dargestellten Regelungen zur Zuzahlungspflicht zu den Kosten der
Krankenbehandlung und zur Belastungsgrenze gelten fiir Personen nach § 264 SGB V
entsprechend.

Fur eine allgemeine Information der in Frage kommenden nicht krankenversicherten
Sozialhilfeempféanger in Einrichtungen ist die Kurzinformation (Anlage 1) gedacht. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der betreuenden Einrichtungen werden gebeten, die
betroffenen Hilfeempfanger gezielt auf die gesetzliche Regelung aufmerksam zu
machen und bei der Austibung des Kassenwahlrechtes und der Anmeldung zu
unterstitzen. Bitte bedenken Sie, dass die Durchfiihrung der Krankenbehandlung
durch die Krankenkassen fur die nicht krankenversicherten Hilfeempfanger auch fur
die Einrichtungen zu einer dauerhaften Verminderung des Verwaltungsaufwandes
fahrt.

1.2. Die Verfahrensregelungen zu § 264 SGB V im Detail:
1.2.1 Meldeverfahren

1.2.1.1 Anmeldung bei einer Krankenkasse (sofern bisher noch kein Anspruch nach
§ 264 SGB V realisiert worden ist)

Fur nicht krankenversicherte Sozialhilfeempfanger (HE) in Heimen und anderen
vollstationaren Einrichtungen besteht nach § 264 Abs. 2 und 3 SGB ein vorrangiger
Anspruch auf Krankenbehandlung durch die Krankenkasse. Sofern die Heimkosten im
Einzelfall vom LWL im Rahmen der Sozialhilfe getragen werden, erfolgt die Anmeldung bei
der Krankenkasse unter Beachtung des nachfolgend beschriebenen Verfahrens durch den
LWL. Nicht Krankenversicherte, die Sozialhilfe aufRerhalb von Heimen erhalten, wenden
sich wegen der Durchfiihrung der Krankenbehandlung durch die Krankenkasse bitte an ihr
ortliches Sozialamt. Zu den Ausnahmen siehe Nr. 1.2.4.



Der HE hat ein Krankenkassenwabhlrecht, dass innerhalb von 2 Wochen nach der
Entscheidung tber die Gewéahrung von Sozialhilfe durch den LWL ausgetbt werden muss.
Macht der HE von dem Wahlrecht innerhalb der Frist keinen Gebrauch, wird die
Krankenkasse ersatzweise durch den LWL bestimmt. Die Auswahl der Krankenkasse ist
beschrankt auf die gesetzlichen Krankenkassen, die fiir den Bereich Westfalen-Lippe
zustandig sind.

Die Ausiibung des Kassenwahlrechts und die Anmeldung bei der Krankenkasse erfolgt
mittels Vordruck nach der Anlage 2 zu diesem Rundschreiben. Wichtig ist, dass das
ausgefullte Anmeldeformular nicht direkt an die ausgewahlte Krankenkasse geschickt wird,
sondern zunachst an den LWL gesandt wird. Der LWL bestatigt die Voraussetzungen fur
die Durchfiihrung der Krankenbehandlung durch die Krankenkasse und leitet die
Anmeldung an die ausgewahlte Krankenkasse weiter.

1.2.1.2 Ummeldung bei einer Krankenkasse (sofern der Anspruch nach 8§ 264 SGB V
bisher tber ein anderes Sozialamt als den LWL realisiert worden ist)

Bei jedem Wechsel des zustandigen Sozialhilfetragers, muss die Krankenkasse informiert
werden. Die "alte" Krankenversichertenkarte muss bei der Krankenkasse abgegeben
werden und eine neue Krankenversichertenkarte ausgestellt werden. Das hangt damit
zusammen, dass eine Sperrung oder schlichte "Umschreibung" der "alten”
Krankenversichertenkarte bisher technisch nicht mdglich ist und daher die Kosten aller
arztlichen Leistungen, die bei weiterer Verwendung der "alten” Karte entstehen, von dem
bisherigen, zuklnftig nicht mehr zustandigen Sozialhilfetrager an die Krankenkasse zu
erstatten waren.

Die Ummeldung auf den LWL erfolgt wie unter 1.2.1.1 beschrieben. "Alte"
Krankenversichertenkarten sollten immer an das zuvor zustandige Sozialamt weitergeleitet
werden. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtungen werden um entsprechende
Unterstiitzung gebeten.

1.2.1.3 Abmeldung bei der Krankenkasse (bei Beendigung der Sozialhilfeleistung durch
den LWL/bei Auszug aus einer stationaren Einrichtung)

Bei Beendigung der Sozialhilfegewahrung durch den LWL (z. B. wenn der HE durch
Vermoégenserwerb zum Selbstzahler in der Einrichtung wird) oder spétestens bei der
endgultigen Entlassung aus einer vollstationaren Betreuung (nicht bei Verlegungen in ein
anderes Heim!) wird der HE bei der Krankenkasse durch den LWL abgemeldet.

Wegen der Einziehung der Krankenversichertenkarte siehe Nr. 1.2.3.

1.2.2  Ausstellen der Krankenversichertenkarte nach der Anmeldung

Die Krankenversichertenkarte wird nach Anmeldung durch die ausgewdahlte Krankenkasse
ausgestellt. Die Krankenkasse rechnet Ihre Aufwendungen vierteljahrlich mit dem LWL ab.



1.2.3 Einziehung der Krankenversichertenkarte bei der Abmeldung

Parallel mit der Abmeldung bei der Krankenkasse (siehe dazu Nr. 1.2.1.3) muss die
Krankenversichertenkarte vom LWL eingezogen werden, um die weitere Benutzung der
Karte und mdglichen Missbrauch zu Lasten des LWL zu vermeiden (§ 264 Abs. 5 SGB V).
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der betreuenden Einrichtungen werden
gebeten, die Karte vor der Entlassung/dem Auszug der Bewohnerin/des Bewohners
einzubehalten und an den LWL weiterzuleiten. Die Bewohnerin/der Bewohner hat sich
zuvor mit der Anmeldung (siehe dazu Nr. 1.2.1.1 und Anlage 2) zur Herausgabe der Karte
an die betreuende Einrichtung fur den Fall der Entlassung/des Auszugs bzw. fir den Fall
der Beendigung der Sozialhilfebedurftigkeit schriftlich bereit erklart. Sollte sich die
Bewohnerin/der Bewohner weigern, die Karte trotz Aufforderung herauszugeben,
benachrichtigt die betreuende Einrichtung den LWL. Weitere Konsequenzen gegenuber
dem HE werden dann vom LWL gezogen.

1.2.4  Ausnahmefalle, in denen keine Anmeldung bei der Krankenkasse durch den LWL
erfolgt

Nicht krankenversicherte Personen, die voraussichtlich weniger als einen Monat
ununterbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen, haben keinen Anspruch auf
Krankenbehandlung durch die Krankenkasse (8 264 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Damit sollen
erhdhte Verwaltungsaufwande z. B. durch die An- und Abmeldung bei der Krankenkasse
sowie das Ausstellen und Einziehen der Versichertenkarte bei einem nur kurzzeitigem
Hilfebedarf ausgeschlossen werden.

Der LWL geht bei folgenden Fallgestaltungen aus seinem Zustandigkeitsbereich
grundsatzlich von einem nur kurzzeitigen Hilfebedarf aus und unterstitzt daher keine
Anmeldung bei einer Krankenkasse:

- stationére Krankenhausbehandlung fir Patienten, die zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme keine Krankenversichertenkarte besitzen

Die Krankenhauskosten werden in diesem Fall vom LWL nach Prifung der
sozialhilferechtlichen Voraussetzungen unmittelbar zwischen Krankenhaus und LWL
abgerechnet. Das gilt auch, sofern die Krankenhausbehandlung in seltenen Féllen
langer als einen Monat andauert bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus.

Diese Regelung gilt entsprechend auch bei Leistungen der medizinischen
Rehabilitation in stationdren Rehabilitationseinrichtungen.

- Personen, die keine Krankenversichertenkarte besitzen und in einer vollstationaren
Einrichtung der Hilfe nach 8§ 67 SGB Xll aufgenommen werden, fir den ersten
Monat nach der Aufnahme



Die Kosten einer etwaigen Krankenbehandlung werden im ersten Monat nach der
Aufnahme vom LWL im Rahmen der "Hilfe bei Krankheit" Gtbernommen. Nach dem
ersten Aufenthaltsmonat erfolgt eine Anmeldung bei einer Krankenkasse (siehe
Nummer 1.2.1.1), es sei denn, dass die Hilfe nach § 67 SGB XII in absehbar kurzer
Zeit beendet wird.

- Personen, deren Betreuungskosten in einer vollstationaren Einrichtung im Rahmen
der Sozialhilfe vom LWL nur fUr einen von vorneherein befristeten Zeitraum von bis
zu einem Monat Gbernommen werden

Die Kosten einer etwaigen Krankenbehandlung werden im Rahmen der "Hilfe bei
Krankheit" tbernommen.

2. Umfang der Sozialhilfeleistungen zur Behandlung kranker Heimbewohner

Der Leistungsumfang der sozialhilferechtlichen Vorschriften (88 47 bis 52 SGB XII)
entspricht dem geltenden Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen. Eine
Kostenuibernahme im Rahmen der Sozialhilfe Gber die im Leistungskatalog der GKV
vorgesehenen Leistungen hinaus, ist nach dem Willen des Gesetzgebers ausgeschlossen.

Dies kann dazu fuhren, dass Sozialhilfeempfanger in- und auRerhalb von Einrichtungen
und Heimen etwaige Kosten aus eigenen Mitteln bestreiten miissen (aus dem Regelsatz,
Barbetrag oder geschiitztem Barvermoégen), beispielsweise Sehhilfen/Brillen oder nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel. Eine ersatzweise Kostenubernahme durch die
Sozialhilfe ist nicht mdglich.

DarlUber hinaus miussen Sozialhilfeempfanger im Grundsatz dieselben Zuzahlungen zu den
Leistungen der Krankenbehandlung leisten, wie alle tbrigen Patienten auch. Lediglich
Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sind von den
Zuzahlungen generell befreit. Die vollstandigen Befreiung von der Zuzahlungspflicht far
Sozialhilfeempfanger ist nicht vorgesehen. Die zu erbringende Zuzahlung bei der
Behandlung in einem Krankenhaus/einer Reha-Einrichtung ist wie die Ubrigen
Zuzahlungen auch vom Sozialhilfeempfanger selbst aus eigenen Mitteln (aus dem
Regelsatz, Barbetrag oder geschitztem Vermdgen) aufzubringen.

Eine finanzielle Uberforderung der Patienten soll durch Beriicksichtigung einer
sogenannten Belastungsgrenze vermieden werden. Diese Belastungsgrenze orientiert sich
bei Sozialhilfeempfangern in Einrichtungen an der Regelbedarfsstufe 1. Fir chronisch
kranke Sozialhilfeempféanger, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in
Dauerbehandlung sind, betragt die Belastungsgrenze pro Kalenderjahr 1% des
zwolffachen der Regelbedarfsstufe 1, fur die Gbrigen Personen 2% des zwdlffachen der
Regelbedarfsstufe 1. Zuzahlungen tber diese Betrage hinaus missen nicht geleistet



werden. Die aktuellen maximalen Belastungsgrenzen entnehmen Sie bitte der Anlage 3.
Uber die individuelle Belastungsgrenze informiert die jeweilige Krankenkasse.

Die Krankenkassen sind verpflichtet, den Patienten tiber das Erreichen der
Belastungsgrenze wahrend des Kalenderjahres eine Bescheinigung auszustellen, aus der
hervorgeht, dass fur den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu erbringen
sind.

Bewohnerinnen und Bewohner stationarer Einrichtungen, die vom LWL Sozialhilfe
erhalten, haben die Méglichkeit, ein Darlehen zur Finanzierung des Zuzahlungsbetrages zu
erhalten. Naheres zum Verfahren siehe Ziffer 3.

3. Verfahren zur Beantragung von Darlehen fiir Zuzahlungen fir Leistungs-
empfanger des LWL in stationéarer Einrichtungen

Nach den bisherigen Erfahrungen mit der Umsetzung der gesetzlichen Regelung in §
37 Abs. 2 - 4 SGB XIlI halt der LWL an seiner bereits bisher gedul3erten Empfehlung
fest, die Zuzahlungen mdglichst ohne Inanspruchnahme eines sozialhilferechtlichen
Darlehens des LWL zu leisten.

3.1 Beantragung eines Darlehens fur Zuzahlungen nach 8 37 Abs. 2 - 4 SGB XII

Der LWL gewéhrt Personen, die in einer stationaren Einrichtung betreut werden und
Sozialhilfe vom LWL erhalten, auf besonderen Antrag - Anlage 3 - ein Darlehen in Hohe
des Gesamtbetrags der Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze nach 8 62 SGB V (§ 37
Abs. 2 SGB XII). Der Antrag muss den Anforderungen der beigefiigten Anlage
genugen, da sonst eine korrekte Bearbeitung durch den LWL und eine Tilgung des
Darlehens durch die Kiirzung des Barbetrags nicht sichergestellt ist.

Personen, die keinen Anspruch auf einen Barbetrag zur persénlichen Verfigung haben,
(z. B. Bezieher von Blindengeld) sowie Minderjahrige konnen kein Darlehen erhalten.

Der Antrag gilt - bis zu einem Widerspruch - auch fiir die Folgejahre.

Aufgrund des Antrags nimmt der LWL Kontakt mit der zustéandigen Krankenkasse auf und
zahlt das Darlehen an die Krankenkasse. Die Krankenkasse stellt den Befreiungsausweis
nach 8 62 SGB V fir das gesamte Kalenderjahr aus und Ubersendet ihn an die
Berechtigte/den Berechtigten.

Der Trager der Sozialhilfe hat der zustandigen Krankenkassen bis spatestens zum 01.11.
des Vorjahres die Darlehensnehmer fur das Folgejahr zu melden (8 37 Abs. 2 S. 3 SGB
XIl). Der Antrag muss daher bis spatestens zum 30.09. des laufenden Kalenderjahres
far das jeweilige Folgejahr beim LWL gestellt werden um einen reibungslosen
Verlauf des Meldeverfahrens gegeniber der Krankenkasse zu gewahrleisten.



3.2 Hohe des Darlehens und der Tilgungsraten

Die Hohe der notwendigen jahrlichen Darlehen, der mtl. Tilgungsraten und des
verbleibenden Barbetrages nach Abzug des Tilgungsbetrages (jeweils im Einzelfall)
entnehmen Sie bitte der Anlage 3 (siehe auch Ziffer 4.).

3.3 Riuckzahlung des Darlehens nach § 37 Abs. 4 SGB XIl|

Die betreuende Einrichtung bestétigt auf dem Darlehensantrag, dass Sie den an die
Berechtigte/den Berechtigten auszuzahlenden Barbetrag nach 8§ 27b Abs. 2 SGB XII
monatlich um 1/12 der jahrlichen Darlehenssumme kuirzt und nur noch den so
verminderten Barbetrag mit dem LWL abrechnet.

Da der Darlehensantrag auch fur die Folgejahre gilt, wird der Barbetrag auch in den
Folgejahren um jeweils 1/12 der Belastungsgrenze (1% oder 2% der Regelbedarfsstufe 1)
gekdrzt.

Sofern das Darlehen nicht zu Beginn sondern erst im Verlauf des Kalenderjahres beantragt
wird, kirzt die Einrichtung den auszuzahlenden Barbetrag im Antragsmonat einmalig um
den Anteil, welcher der Summe der bis dahin aufgelaufenen monatlichen Tilgungsbetrage
entspricht. Ab dem Folgemonat wird der Barbetrag dann um 1/12 der jahrlichen
Darlehenssumme gekdrzt.

Bei einer Entlassung aus einer stationaren Einrichtung veranlasst der LWL alles Weitere
zur Tilgung des Darlehens.

Bei Verlegungen informiert der Trager der verlegenden Einrichtung den Trager der
aufnehmenden Einrichtung vorab Uber die anteilige Klirzung des Barbetrags.

Sofern der Barbetrag ausnahmsweise nicht durch die Einrichtung an die Berechtigte/den
Berechtigten ausgezahlt wird, sondern direkt durch den LWL, ist dies im Darlehensantrag
anzugeben. In diesem Fall veranlasst der LWL die Kirzung des Barbetrags.

3.2 Widerspruch gegen die zuklinftige Darlehensgewé&hrung

Der Darlehensantrag gilt auch fur die Folgejahre, es sei denn, dass der zuklnftigen
Darlehensgewahrung widersprochen wird. Der Widerspruch ist formlos im Einzelfall an den
LWL zu richten.

Der Widerspruch sollte bis zum 30.09. des laufenden Kalenderjahres fur das
jeweilige Folgejahr beim LWL gestellt werden um einen reibungslosen Verlauf des
Meldeverfahrens gegenuber der Krankenkasse zu gewahrleisten.



4. Service-Angebot im Internet

Das Rundschreiben mit seinen Anlagen ist im Internet auf der Homepage des LWL unter
http://www.lwl.org/LWL/Soziales/Behindertenhilfe/rundschreiben abrufbar. Die Anlage 3
des Rundschreibens - Hohe Zuzahlungsbetrag und Darlehensrate - wird jahrlich
aktualisiert. Aus Kostengriinden erfolgt die Anpassung nicht in schriftlicher Form, sondern
es wird ausschlief3lich die im Internet abrufbare Datei aktualisiert.

Die Rundschreiben der Abteilung LWL-Behindertenhilfe Westfalen Nr. 14 aus 2007
und Nr. 30 aus 2003 hebe ich auf.

Mit freundlichen Grif3en

Der Direktor des Landschaftsverbandes
In Vertretung

gez.

Matthias Mlnning

Landesrat



