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Fachanweisung  
„Gewährung von Krankenhilfe und anderen Leistungen nach § 40 Achtes 

Buch Sozialgesetzbuch (SGB VIII)“ 

A. Zie le  

Es ist Aufgabe des Trägers der öffentlichen Jugendhilfe (JHT) die medizinische Versorgung 
und die Gesundheitsversorgung für die jungen Menschen, die außerhalb der Familie 
untergebracht sind, sicherzustellen. Die Person, die die Sorge für die Gesundheit/ 
Vermögenssorge innehat (z.B. Betreuer, Amtsvormund und Ergänzungspfleger), muss für den 
Krankenversicherungsschutz des jungen Menschen sorgen. Nicht immer verfügen die jungen 
Menschen über einen ausreichenden Krankenversicherungsschutz, um die Kosten einer 
Krankenbehandlung abzudecken. § 40 SGB VIII sieht deshalb als Annexleistung gegenüber 
anderen Leistungen bei Krankheit nachrangige (§ 10 SGB VIII) Krankenhilfe vor.  

Die Krankenhilfe im SGB VIII dient (in Ergänzung zur Unterhaltsgewährung nach § 39 SGB 
VIII) der Verwaltungsvereinfachung und soll vermeiden, dass der junge Mensch sich für eine 
Leistung an unterschiedliche Leistungsträger wenden muss („Leistungen aus einer Hand“). 

Ziel dieser Fachanweisung ist es eine einheitliche Umsetzung des § 40 SGB VIII in Hamburg 
zu gewährleisten. Die Fachanweisung enthält daher Vorgaben für die Gewährung von 
„Krankenhilfe und anderen Leistungen“ und die Anwendung von konkretisierungsbedürftigen 
Rechtsbegriffen sowie Verfahrensregelungen unter Einbeziehung der im 
Qualitätsmanagementsystem (QMS) festgelegten Prozesse. 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 
geschlechterbedingter Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten 
gleichermaßen für jedes Geschlecht. 

Die Fachanweisung wird im Internet auf https://www.hamburg.de/politik-und-
verwaltung/behoerden/sozialbehoerde/themen/familie/jugendhilfe/fachanweisungen-
globalrichtlinien veröffentlicht. 

 

B. Vorgaben  
 
Das Fachverfahren JUS-IT dient der Durchführung der Krankenhilfe. Die in der dazugehörigen 
Fachanweisung und Arbeitsrichtlinie festgelegten Regelungen gelten für alle Nutzer des IT-
Verfahrens.  

1. Anwendungs bere ich  und  Rechts ans pruch 

Der Anspruch auf Leistungen der Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII entsteht ausschließlich als 
Annexleistung zu bestimmten Leistungen und Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe nach dem 
SGB VIII. Dies ist regelmäßig der Fall, wenn eine vollstationäre Unterbringung eines jungen 
Menschen gleichzeitig zu einer der nachfolgenden Hilfen/ Maßnahmen erfolgt:  

• Unterkunft während der Teilnahme an schulischen oder beruflichen 
Bildungsmaßnahmen oder bei der beruflichen Eingliederung in sozialpädagogisch 
begleiteten Wohnformen (vgl. § 13 Abs. 3 S. 2 SGB VIII), 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/behoerden/sozialbehoerde/themen/familie/jugendhilfe/fachanweisungen-globalrichtlinien
https://www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/behoerden/sozialbehoerde/themen/familie/jugendhilfe/fachanweisungen-globalrichtlinien
https://www.hamburg.de/politik-und-verwaltung/behoerden/sozialbehoerde/themen/familie/jugendhilfe/fachanweisungen-globalrichtlinien
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__13.html
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• Hilfe zur Förderung der Erziehung in der Familie in gemeinsamen Wohnformen für 
Mütter/ Väter und Kinder (vgl. § 19 Abs. 4 SGB VIII), 

• Unterstützung bei notwendiger Unterbringung zur Erfüllung der Schulpflicht in einer 
geeigneten Wohnform (vgl. § 21 S. 2 SGB VIII), 

• Hilfe zur Erziehung (vgl. § 40 S. 1 HS 1, 1. Alt. SGB VIII):  

o Vollzeitpflege nach § 33 SGB VIII,  
o in einer Einrichtung über Tag und Nacht (Heimerziehung) oder in einer 

sonstigen betreuten Wohnform nach § 34 SGB VIII,  
o Intensive sozialpädagogische Einzelbetreuung nach § 35 SGB VIII, sofern sie 

außerhalb der eigenen Familie erfolgt, 
 

• Eingliederungshilfe für Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung oder 
drohender seelischer Behinderung nach § 35a Abs. 2 Nr. 3 und 4 SGB VIII (vgl. § 40 
S. 1 HS 1, 2. Alt. SGB VIII), 

• Hilfe für junge Volljährige (vgl. § 41 Abs. 2 SGB VIII), 
• Vorläufige Maßnahme zum Schutz von Kindern und Jugendlichen (vgl. § 42 Abs. 2 S. 

3 HS 1 SGB VIII). 

Die vorläufige Inobhutnahme von ausländischen Kindern und Jugendlichen nach 
unbegleiteter Einreise gemäß § 42a SGB VIII wird vom Landesbetrieb für Erziehung 
und Bildung (LEB) wahrgenommen.  

 

Leistungsberechtigt sind die Personensorgeberechtigten. Ausgenommen davon sind die 
Leistungsempfänger im Rahmen  

- des § 13 Abs. 3 SGB VIII -> leistungsberechtigt ist der betreute junge Mensch selbst,  
- des § 19 SGB VIII -> leistungsberechtigt ist der allein sorgende (werdende) Elternteil, 
- der Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII -> leistungsberechtigt ist der betreute 

junge Mensch selbst,  
- der Volljährigenhilfe nach § 41 Abs. 2 SGB VIII -> leistungsberechtigt bei Eintritt der 

Volljährigkeit ist der junge Mensch selbst (Ausnahme: wenn für den jungen Volljährigen 
ein Betreuer für diesen Aufgabenkreis bestellt wurde). 

 

Soweit junge Menschen selbst leistungsberechtigt sind, müssen sie bis zur Vollendung des 
15. Lebensjahres bei der Geltendmachung des Anspruchs vom gesetzlichen Vertreter 
(Personensorgeberechtigter) vertreten werden (§ 36 Abs. 1 SGB I). Gleiches gilt für 
Jugendliche ab Vollendung des 15. Lebensjahres, wenn diese geschäftsunfähig sind oder die 
Handlungsfähigkeit nach § 36 Abs. 2 SGB I eingeschränkt wurde. 

Leben junge Menschen für längere Zeit in Vollzeitpflege gemäß § 33 SGB VIII, ist die 
Pflegeperson nach § 1688 Abs. 1 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) grundsätzlich berechtigt, in 
Angelegenheiten des täglichen Lebens zu entscheiden sowie den Inhaber der elterlichen 
Sorge in solchen Angelegenheiten zu vertreten. Die Pflegeperson ist unter anderem befugt, 
Unterhalts- und sonstige Sozialleistungen für das Kind geltend zu machen und zu verwalten. 
Gleiches gilt nach § 1688 Abs. 2 BGB grundsätzlich für eine Person, die im Rahmen der Hilfe 
nach den §§ 34, 35 und 35a Abs. 2 Nr. 3 und 4 SGB VIII die Erziehung und Betreuung eines 
Kindes übernommen hat. 

Mit (positiver) Entscheidung über die Grundleistung bzw. bei Ausspruch einer Inobhutnahme 
besteht ein unmittelbarer Anspruch auf eine Absicherung im Krankheitsfall. Die Leistungen der 
Krankenhilfe müssen nicht eigens beantragt werden, sondern sind bei Vorliegen der 
Voraussetzungen als Annexleistungen zwingend zu gewähren. Eine bloße isolierte 
Krankenhilfe sieht das SGB VIII nicht vor.  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__21.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__34.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__35.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__35a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__41.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__42.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__42.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__42a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__13.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__35a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__41.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__36.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__36.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__1688.html
https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__1688.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__34.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__35.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__35a.html
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Wird Krankenhilfe gewährt, bedarf es eines gesonderten Leistungsbescheides. Beginn und 
Ende der Gewährung von Krankenhilfe sind innerhalb der Zeitspanne des 
Bewilligungszeitraums der o. s. Hilfen (Grundleistung) zu begrenzen. 
 
Der JHT soll bereits vor Beendigung des Pflegeverhältnisses/ der Unterbringung mit den 
Beteiligten besprechen, wie der junge Mensch künftig krankenversichert sein wird und welche 
Schritte zu unternehmen sind. 

 1.1 Exkurs  ve rtrau liche  Geburt1  

Der Bund übernimmt die Kosten für die vertrauliche Geburt, auch die Vor- und Nachsorge, in 
Höhe der Leistungen entsprechend denen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft (Schwangerschaftskonfliktgesetz [SchKG], 
Hamburgisches Gesetz zur Durchführung der Kostenerstattung bei 
Schwangerschaftsabbrüchen). Ebenso werden folgende Kosten vom Bund übernommen: 

• medizinisch notwendiger Krankentransport, 
• U1- und U2-Untersuchungen des Kindes, 
• notwendige (längerfristige) medizinische Behandlung des Kindes im Zusammenhang 

mit der Geburt.  
 

Wenn das Kind nach der Geburt aus medizinischen Gründen in der Klinik verbleibt, aber 
trotzdem unmittelbar nach der Geburt in die Obhut und Begleitung der zukünftigen 
Adoptivpflegeeltern übergeben wurde und ein Krankenversicherungsschutz im Rahmen der 
Familienversicherung hergestellt werden konnte, werden die Kosten von der 
Krankenversicherung der Adoptivpflegeeltern erstattet. Konnte diese Voraussetzung nicht 
hergestellt werden, z.B. weil das Neugeborene krank wird oder bereits krank geboren wurde 
und daher noch keine Übergabe in Adoptionspflege erfolgt ist, trägt der JHT die Kosten im 
Rahmen der Krankenhilfe, sofern eine Inobhutnahme erfolgt ist.  
 

Eine rückwirkende Kostenübernahme über die Krankenhilfe ist aber nicht möglich, da die 
Inobhutnahme nicht rückwirkend verfügt werden kann. Für Neugeborene im Rahmen der 
vertraulichen Geburt ohne Krankenversicherungsschutz greift in diesen Fällen jedoch auch § 
5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (Auffang-Versicherungspflicht) bis zu einer Inobhutnahme, siehe Ziffer 
2.1. Der JHT, der das Kind in Obhut genommen hat bzw. dessen Vormund, wählt eine 
Krankenkasse und zeigt dieser die Geburt nachträglich an, damit die vor der Inobhutnahme 
entstandenen Kosten von der Krankenkasse gedeckt werden können. Dafür stehen 
Formblätter zur Verfügung. Auch bei der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sind 
Beiträge zu entrichten. Dieser Beitrag (der aufgrund der Kürze der Zeit – nur wenige Tage bis 
zur Inobhutnahme – Tag genau berechnet wird) wird vom JHT getragen (im Rahmen der 
Grundleistung/ Inobhutnahme – keine Krankenhilfe im Sinne § 40 SGB VIII). Es gilt hier der 
Kenntnisgrundsatz. Der JHT erlangt in diesen Fällen als erste Stelle Kenntnis vom Bedarf. Die 
Geburtshilfeeinrichtung sollte zu diesem Zweck eine Kostenübernahmeerklärung erhalten. 
Betrachtet werden muss hier aber ganzheitlich die Zuständigkeit und die Aufgaben des JHT, 
um die Kostenübernahme abzuleiten (ggf. als Auswirkung von § 42 Abs. 2 SGB VIII).  Die 
Krankenversorgung im Rahmen des § 40 SGB V III ggf. in Verbindung mit § 264 Abs. 2 bis 7 
SGB V kommt erst mit der Inobhutnahme bzw. Hilfe zur Erziehung in Betracht. Nach dem Ende 
der Auffang-Versicherungspflicht kann aber auch versucht werden über die automatische 
freiwillige Weiterversicherung (obligatorische Anschlussversicherung OAV) gemäß § 188 Abs. 

 
1 Regelungen zukünftig in AR ION (in Überarbeitung bei FS 234) 

https://www.gesetze-im-internet.de/beratungsg/BJNR113980992.html
https://www.landesrecht-hamburg.de/bsha/document/jlr-SchKGKostGHApELS
https://www.landesrecht-hamburg.de/bsha/document/jlr-SchKGKostGHApELS
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://clearingstelle-krankenversicherung-rlp.de/wp-content/uploads/2023/10/Anzeigebogen_Auffangversicherungspflicht_5_1_13_SGB_V.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__42.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
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4 SGB V eine Mitgliedschaft herzustellen. In diesen Fällen muss eine sog. 
Nichtaustrittserklärung abgegeben werden. 

1.2 Exkurs  anonyme Geburt2 

Findelkinder, Kinder, welche in einer „Babyklappe“ abgegeben und Kinder, die in einem 
Krankenhaus „anonym“ geboren wurden (keine vertrauliche Geburt), fallen unter die 
Tatbestände der Auffang-Versicherungspflicht. Auch für diese Kinder gelten die 
Versicherungsmöglichkeiten unter Ziffer 2.1, siehe auch Exkurs zur vertraulichen Geburt. 
U.U. kann auch ein Elternteil über den § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versichert sein (falls doch 
bekannt), daraus kann eine Familienversicherung für das Kind hergestellt werden. Es besteht 
die Pflicht des gesetzlichen Vertreters zur Anzeige bei der Krankenkasse. Die Verpflichtung 
der betroffenen Personen das Vorliegen eines versicherungslosen Zustandes selbst 
anzuzeigen, entbindet die Krankenkasse nicht von dem im Rahmen des § 20 SGB X 
vorgegebenen Untersuchungsgrundsatz. Die Krankenkasse hat bei fehlender 
Familienversicherung Anlass, den Vormund über weitere Versicherungsmöglichkeiten 
(insbesondere die Pflichtversicherung des Kindes selbst) aufzuklären. D.h., falls die 
Krankenkasse den Antrag/ die Anzeige ablehnt, sollte der Vormund widersprechen, damit der 
Bescheid nicht bestandskräftig wird. 

2. Prüfung vorrangiger Le is tungs ans prüche 

Ein Rechtsanspruch auf Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII besteht nur insoweit, als nicht andere 
(Sozialleistungs-)Träger zur Leistung von Krankenhilfe vorrangig verpflichtet sind (§ 10 Abs. 1 
S. 1 SGB VIII). Vorrang haben insbesondere die Leistungen der GKV (§§ 5 bis 10 SGB V) 
oder der privaten Krankenversicherung (PKV). Zur Geltendmachung von vorrangigen 
Ansprüchen wird ergänzend auf das Prüfschema der Anlage 1 verwiesen.  
 

Leistungen der Pflegeversicherung nach dem SGB XI und Leistungen nach dem SGB VIII 
sowie dem SGB IX können zusammentreffen. Pflegegeld nach § 37 SGB XI wird für 
Pflegebedürftige in häuslicher Umgebung von der Pflegekasse gezahlt und nicht auf die 
Pflegegeldpauschale nach § 39 SGB VIII angerechnet.  
 

Leistungen der Eingliederungshilfe bleiben unberührt, die Pflegekasse übernimmt 15% der 
Vergütungen für Pflegebedürftige in bestimmten Einrichtungen. Bei Unterbringung in einer 
stationären Einrichtung der Kinder- und Jugendhilfe müssen alle Bedarfe des Kindes aus einer 
Hand gedeckt werden, auch pflegerische. Pflegegeld nach § 37 SGB XI kann von der 
Pflegekasse gezahlt werden, wenn die Jugendhilfe die pflegerische Versorgung übernimmt. 
Leistungen nach § 43a SGB XI werden von der Pflegekasse gezahlt, wenn Pflegebedürftige 
in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen untergebracht sind. Der 
zuständige Träger der Erbringung von Pflegeleistungen ist kraft Gesetzes insoweit nach § 104 
SGB X erstattungsberechtigt gegenüber der Pflegekasse.  
 
Zu weiteren Schnittstellen und Abgrenzungsfragen wird auf die Arbeitsrichtlinie 
„Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII und das Jugendamt als Reha-Träger“ verwiesen. 
 
 

 
2 Regelungen zukünftig in AR ION (in Überarbeitung bei FS 234) 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__20.html#:%7E:text=(1)%20Die%20Beh%C3%B6rde%20ermittelt%20den,Beteiligten%20g%C3%BCnstigen%20Umst%C3%A4nde%20zu%20ber%C3%BCcksichtigen.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__43a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__104.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__104.html
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/ASD/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7B2EB3010B-B6F1-49F9-A8AD-73F0DB8B5C4B%7D&file=AR%20Eingliederungshilfe%20nach%20%C2%A7%2035a%20SGB%20VIII%20und%20das%20Jugendamt%20als%20Reha-Tr%C3%A4ger.docx&action=default
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Es ist in jedem Einzelfall zeitnah zur Bewilligung der Grundleistung gemäß Ziffer 1 sorgfältig 
zu prüfen, ob vorrangige anderweitige Leistungen für die gesundheitliche Versorgung des 
jungen Menschen zu beanspruchen sind. Abweichend von der rechtlichen Reihenfolge werden 
die Rechtsgrundlagen hier nach der Prüfreihenfolge dargestellt. Dies ist in den folgenden 
Fällen gegeben: 

• Pflichtversicherung in der GKV (§ 5 SGB V),  
• Familienversicherung in der GKV (§ 10 SGB V), 
• freiwillige Versicherung in der GKV (§ 9 SGB V),  
• Formalmitgliedschaft als Rentenantragsteller (§ 189 SGB V), 
• Versicherung in einer PKV (§§ 193, 198 VVG), 
• Ansprüche aus Sondersystemen zur Absicherung im Krankheitsfall (diverse 

Rechtsgrundlagen).  
 

Bei einer Hilfe nach § 19 SGB VIII sind sowohl vorrangige Ansprüche auf Krankenversorgung 
des untergebrachten Elternteils als auch des mituntergebrachten Kindes zu prüfen. 
 

Die Ergebnisse der Prüfung vorrangiger Ansprüche sind in jedem Einzelfall zu dokumentieren. 
 

Betreuer, Amtsvormünder und Ergänzungspfleger (Aufgabenbereich Sorge für die 
Gesundheit/ Vermögenssorge) müssen für die Krankenversicherung des jungen Menschen 
sorgen und sind verpflichtet eine freiwillige Weiterversicherung nach dem Ende einer Pflicht- 
oder Familienversicherung zu beantragen. Aufgabe ist es die Krankheitsvorsorge 
sicherzustellen und die Befugnis einen Krankenversicherungsschutz zu begründen und 
fortzusetzen.  

2.1 Pflich tve rs icherung in  de r GKV (§ 5 SGB V) 

Es handelt sich um eine Versicherungspflicht kraft Gesetzes, die – von den gesetzlich 
geregelten Ausnahmen abgesehen – immer, aber auch nur dann besteht, wenn und solange 
der Tatbestand der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 SGB V erfüllt ist. Den Beginn der 
Mitgliedschaften regelt der § 186 SGB V und das Ende der § 190 SGB V. 

Nachfolgend sind die für die Jugendhilfe in der Regel relevanten Fallgruppen auf Basis der 
Nummern im Gesetz (§ 5 Abs.1 SGB V) genannt:  

Nr. 1: Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen 
Arbeitsentgelt beschäftigt sind 
Nr. 2 und 2a: Beziehende von Arbeitslosengeld nach dem SGB III oder Bürgergeld nach dem 
SGB II 
Kinder sind ab Vollendung des 15. Lebensjahres, aufgrund des Bezugs von Leistungen nach 
dem SGB II, selbst versicherungspflichtig. Wird ein Kind zeitweise einer Bedarfsgemeinschaft 
zugeordnet, besteht bei vorliegender Hilfebedürftigkeit für den gesamten Monat ein 
Leistungsanspruch, unabhängig von der tatsächlichen Zahl der Aufenthaltstage. 
Nr. 5: Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden 
sollen  
Als Einrichtungen der Jugendhilfe kommen insbesondere Berufsausbildungs- oder 
Berufsförderungseinrichtungen in Betracht. Wie diese Befähigung zu erfolgen hat, ist 
gesetzlich nicht festgelegt. Voraussetzung ist eine zielgerichtete Förderung der 
Erwerbsfähigkeit. Dabei ist es nicht maßgeblich, ob diese Förderung unmittelbar in der 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__189.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__193.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__198.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__186.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__190.html#:%7E:text=%C2%A7%20190%20Ende%20der%20Mitgliedschaft,das%20Besch%C3%A4ftigungsverh%C3%A4ltnis%20gegen%20Arbeitsentgelt%20endet.
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betreuenden Jugendhilfeeinrichtung oder in sonstigen anderen geeigneten Ausbildungsstätten 
etc. erfolgt.  
Nr. 6: Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben  
Nr. 7 und 8: Behinderte Menschen in Werkstätten und weiteren Einrichtungen 
Nr. 9: Studenten  
Nr. 10: Praktikanten und Auszubildende  
Nr. 11b: Waisen 
Versicherungspflichtig werden alle Waisenrentner, die eine Rente gemäß § 48 SGB VI 
beziehen, mit Ausnahme der Personen, die zuletzt vor der Stellung des Rentenantrags privat 
krankenversichert waren. Ausnahme: Sie erfüllen die Voraussetzungen für eine 
Familienversicherung (mit Ausnahme des § 10 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V) oder die 
Voraussetzungen der Nr. 11 (also die Vorversicherungszeiten für die bisherige 
Krankenversicherung der Rentner - KVdR, die entweder vom Verstorbenen oder vom 
Hinterbliebenen erfüllt werden können). Dann greift die Versicherungspflicht auch bei (zuletzt) 
privat Versicherten. Bei Eintritt der Versicherungspflicht (ab Vorliegen der Voraussetzungen) 
als Waisenrentner besteht Beitragsfreiheit für die Waisenrente längstens bis zum Erreichen 
der für die Familienversicherung maßgebenden Altersgrenzen. 
Nr. 13: Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall 
haben 
Die Krankenhilfe nach dem SGB VIII schließt die Krankenversicherungspflicht des jungen 
Menschen nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V aus (keine sog. Auffangversicherung möglich). Nur 
relevant für Fallkonstellationen vor einer Inobhutnahme oder Hilfe zur Erziehung (siehe Ziffern 
1.1 und 1.2). Die Mitgliedschaft beginnt nach § 186 Abs. 11 SGB V ab Geburt und kann 
rückwirkend von der Krankenkasse festgestellt werden. Über die Auffangversicherung der 
Eltern ist auch eine Familienversicherung realisierbar, siehe Ziffer 2.2.  
 

Die Aufzählung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit und ersetzt nicht die eigene 
Prüfung durch die Dienststelle. Die Zahlung der Beiträge erfolgt i.d.R. über den Arbeitgeber, 
das Jobcenter, Rentenversicherungsträger oder Träger der Maßnahme, vgl. auch Ziffer 3.1. 

2.2 Familienvers icherung in  de r GKV (§ 10 SGB V) 

Der § 10 SGB V verschafft Familienangehörigen von Mitgliedern (Stammversicherte) Zugang 
zur GKV. Der Stammversicherte kann pflicht- oder freiwillig versichert sein (§ 5 oder § 9). Jede 
Form dieser beiden Versicherungen berechtigt zur Familienversicherung für die 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen (also z.B. auch die Auffangversicherungspflicht, die 
KVdR und die studentische Pflichtversicherung). Die Familienversicherung ist beitragsfrei und 
daher besonders erstrebenswert. Sie besteht kraft Gesetzes (mit der Erfüllung der 
gesetzlichen Voraussetzungen) und muss gegenüber der Krankenkasse lediglich angezeigt 
werden. Die Anzeige einer Familienversicherung kann oftmals auch online erfolgen. Von der 
Krankenkasse ist eine schriftliche Bestätigung über das Bestehen der Familienversicherung 
und deren Beginn anzufordern (Verwaltungsakt). 
 

Der Stammversicherte und der Angehörige sind beide berechtigt das Verfahren einzuleiten 
und Rechtsmittel einzulegen. Die Meldung zur Familienversicherung kann vom 
Stammversicherten selbst oder dem anderen Elternteil und/ oder dem eingesetzten Vormund 
gestellt werden. Soweit Kinder des Stammversicherten das 15. Lebensjahr vollendet haben, 
steht ihnen nach § 36 SGB I ein eigenes Antragsrecht zu. Ist ein Vormund bestimmt, bedarf 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_6/__48.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__186.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__36.html
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der Antrag dessen Zustimmung. Im besonderen Einzelfall kann ein entsprechender Antrag 
ersatzweise durch den zuständigen JHT vorgenommen werden (§ 97 SGB VIII).  
 

Bei Feststellung eines rückwirkenden Anspruchs auf Familienversicherung ist diese bei der 
Krankenkasse zu erwirken und ggf. ein Erstattungsanspruch über die vom JHT geleisteten 
Beiträge geltend zu machen, siehe Ziffer 3.1. Eine freiwillige Versicherung hat Vorrang vor 
einer Familienversicherung, d.h. die freiwillige Versicherung muss gekündigt werden und ab 
Kündigung kann die Familienversicherung eintreten. Die Satzungen der Krankenkassen 
können einen früheren Zeitpunkt (als die reguläre Kündigungsfrist) des Endes der freiwilligen 
Versicherung bestimmen, wenn Anspruch auf Familienversicherung besteht.  
 

In Fällen, bei denen aus Gründen des Kindeswohls der Stammversicherte keinen Zugang zu 
persönlichen Daten (insbesondere zur Anschrift und zum Aufenthalt) des jungen Menschen 
erhalten darf, muss zusätzlich eine Auskunftssperre bei der Krankenkasse beantragt und 
durch die Krankenkasse bestätigt werden. Außerdem sollte in diesen Fällen die gesamte 
Korrespondenz mit der Krankenkasse ausschließlich über den Vormund oder dem JHT laufen. 
Die Vereinbarung mit der Krankenkasse muss dokumentiert sein. 
 

Innerhalb des §10 SGB V lassen sich sachliche und persönliche Voraussetzungen der 
Familienversicherung unterscheiden. Die Regelung zu den Voraussetzungen ist 
abschließend. 

2.2.1 Sachliche  Voraus s e tzungen  (§ 10 Abs . 1 SGB V) 

• Inlandswohnsitz oder -aufenthalt, 
vgl. § 30 Abs. 3 SGB I. Asylbewerber und Flüchtlinge können familienversichert sein.  

• keine andere Versicherungspflicht nach § 5 SGB V, 
Die meisten und wichtigsten Tatbestände der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 SGB V, die 
sämtlich eine Pflichtmitgliedschaft in der GKV begründen, schließen die Familienversicherung 
aus. Kinder, deren Eltern oder Pflegeeltern (oder im Einzelfall auch Stief- oder Großeltern) 
Leistungen nach dem SGB II beziehen und Pflichtmitglieder in der GKV sind, sind über diese 
familienversichert. Sie verlieren ihren Anspruch auf Familienversicherung ab Vollendung des 
15. Lebensjahres, weil sie dann einen eigenen Anspruch nach § 5 Abs.1 Nr. 2a SGB V auf 
Leistungen nach dem SGB II und damit einen eigenen Pflichtversicherungsanspruch in der 
GKV haben, siehe unter Ziffer 2.1 Nr. 2 und 2a. Fällt das Kind aus dem SGB II-Anspruch 
heraus, weil es z.B. Jugendhilfeleistungen nach dem SGB VIII erhält, lebt der Anspruch auf 
Familienversicherung in der Regel wieder auf. Es ist demzufolge zeitnah eine entsprechende 
Meldung an die Krankenkasse zu geben. Sofern die Fortführung der Familienversicherung 
nicht möglich ist, wäre nachrangig die freiwillige Versicherung in der GKV zu prüfen und anzu-
streben.  

• keine Versicherungsfreiheit oder Befreiung (§§ 6 und 8 SGB V), 
• keine hauptberuflich selbstständige Erwerbstätigkeit, 
• Gesamteinkommensgrenze. 

2.2.2 Pers önliche  Voraus s e tzungen  (§ 10 Abs . 2 b is  4 SGB V) 

• Familienangehörige, 
Dem Ausdruck „diese Familienangehörigen“ kommt nur eine sprachlich zusammenfassende, 
nicht aber eine inhaltliche, die Familienversicherung einschränkende Bedeutung zu. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__97.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__30.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__8.html
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Insbesondere kann daraus nicht allgemein hergeleitet werden, der Angehörige müsse mit dem 
Stammversicherten in einem gemeinsamen Haushalt leben oder (Ausnahme in Abs. 4, S. 1) 
von ihm unterhalten werden. Auch verheiratete Kinder kommen noch als Familienangehörige 
ihrer Eltern in Betracht.  

• Ehegatte, Lebenspartner, 
• Kinder, 

Hiervon sind leibliche und adoptierte Kinder umfasst.  
 

Weiter erstreckt Abs. 4 den Kreis der Begünstigten auch auf Stiefkinder und Enkel. Stiefkinder 
in diesem Sinne sind auch die Kinder des Lebenspartners des Stammversicherten. 
Voraussetzung der Einbeziehung von Stiefkindern und Enkeln ist allerdings, dass der 
Stammversicherte dieses Kind überwiegend unterhält oder in seinen Haushalt aufgenommen 
hat. Bei Aufnahme von Kindern in stationären Einrichtungen, die über ein Stief-/Großelternteil 
familienversichert sind, endet die Familienversicherung immer mit stationärer Aufnahme, da 
bei Heimaufenthalt der Stiefelternteil nicht den überwiegenden Unterhalt leisten kann. Daher 
muss in diesen Fällen das Kind entweder über einen leiblichen Elternteil (oder Pflegeeltern) 
versichert oder es muss für das Kind eine freiwillige Krankenversicherung abgeschlossen 
werden.  
 

Auch Pflegekinder sind in die Familienversicherung einbezogen, die mit dem 
Stammversicherten durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher 
Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind. Es müssen die Voraussetzungen nach § 
56 Abs. 2 Nr. 2 SGB I vorliegen; eine Pflegschaft ist nicht notwendig. Dies gilt beispielsweise 
nicht für die Unterbringung in einer sog. Wochen- oder Kurzzeitpflegestelle. Auf längere Dauer 
angelegt ist das Pflegeverhältnis, wenn es für einen Zeitraum begründet wird, der für die 
körperliche und geistige Entwicklung des Pflegekindes erheblich ist. Von der Dauerbindung 
kann nicht ausgegangen werden, wenn das Pflegeverhältnis von vornherein so geplant ist, 
dass es nur einen kürzeren Zeitraum dauern oder jederzeit aufgrund neuer Umstände beendet 
werden soll (z.B. bei der Bereitschaftspflege). 
 

Familienversicherte Kinder können ihrerseits eigenen Kindern eine Familienversicherung 
weitervermitteln. Dieses gilt nicht nur für die leiblichen Kinder, sondern auch für Kinder, die 
diesen gleichgestellt sind, also auch für familienversicherte Adoptivkinder, Stiefkinder, Enkel, 
Kinder des Lebenspartners und Pflegekinder im Sinne der vorigen Ausführungen. Die 
mehrstufige Familienversicherung ist allerdings auf Kindeskinder beschränkt. Sie umfasst 
nicht den gesamten Angehörigenkreis der Familienversicherung auf der ersten Stufe, also z. 
B. nicht den Ehegatten oder Lebenspartner des Kindeskindes.  

• Altersgrenze bei Kindern, 
Für die Kinder wird die Familienversicherung grundsätzlich ab einer Altersgrenze 
ausgeschlossen. Wird diese erreicht, kann eine Familienversicherung nicht mehr entstehen, 
eine bisher bestehende Familienversicherung endet (in der Regel Fortsetzung als freiwillige 
Mitgliedschaft mit Austrittsrecht nach § 188 Abs. 4 SGB V).  

a) Vollendung des 18. Lebensjahres (Nr. 1) 
b) Vollendung des 23. Lebensjahres (Nr. 2) 
Wenn die Kinder nicht erwerbstätig sind. In diesem Fall kann eine Familienversicherung 
aus der Zeit vor Vollendung des 18. Lebensjahres bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres 
fortbestehen und sogar noch zwischen der Vollendung des 18. und der Vollendung des 
23. Lebensjahres begründet werden, wenn erst in diesem Alter alle Voraussetzungen für 
die Familienversicherung erstmals erfüllt werden. 
c) Vollendung des 25. Lebensjahres (Nr. 3 Hs. 1) 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__56.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__56.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
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Wenn die Kinder sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden, einen 
Jungendfreiwilligendienst oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst, 
freiwilligen Wehrdienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer leisten. Die 
Versicherung erlischt nicht bei „typischen“ Übergangszeiten (z. B. Lücke von einigen 
Monaten zwischen Abitur und Studium). 
d) Verlängerung über das 25. Lebensjahr hinaus (Nr. 3 Hs. 2, 3) 
Die Familienversicherung kann sich über die Vollendung des 25. Lebensjahres hinaus 
verlängern, wenn die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen 
Dienstpflicht unterbrochen oder verzögert worden ist, und zwar um die Dauer des Dienstes 
(höchstens 12 Monate). Hier ist zu beachten, dass die Ableistung des Wehr- oder 
Zivildienstes nicht die bereits bestehende Familienversicherung beendet, solange deren 
gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen. Der Eintritt der Dienstpflicht greift also nicht in 
das bestehende Versicherungsverhältnis ein. 
e) ohne Altersgrenze (Nr. 4) 
Kinder ohne Altersgrenze sind familienversichert, wenn sie als Menschen mit 
Behinderungen (§ 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX) außer Stande sind, sich selbst zu unterhalten. 
Eine drohende Behinderung (§ 2 Abs. 1 S. 2 SGB IX) ist für die Familienversicherung 
ebenso unerheblich wie die Regelungen über den Grad der Behinderung oder die 
Schwerbehinderteneigenschaft (§ 68 ff. SGB IX). Erforderlich ist nicht, dass die 
Familienversicherung bei Beginn der Behinderung vorlag; vielmehr genügt, dass 
zumindest einen Tag die einschneidende Behinderung und Familienversicherung 
gleichzeitig vorgelegen haben.3 
• Keine Familienversicherung von Kindern bei hohem Einkommen des nicht gesetzlich 

versicherten Elternteils,  
Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte des 
Stammversicherten nicht Mitglied einer Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen 
regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze übersteigt und regelmäßig 
höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist. Die Regelung dient der Abgrenzung der 
Systeme der privaten und der gesetzlichen Krankenversicherungen. Sind beide Eltern privat 
versichert, so soll das Kind ebenfalls nur privat versichert werden. Sind beide Eltern gesetzlich 
versichert, so soll das Kind ebenfalls nur gesetzlich versichert werden.  
 

Abs. 3 regelt nun die Grenzfälle derjenigen Kinder, deren Eltern verschiedenen 
Versicherungssystemen angehören. Die Regelung ist nicht anwendbar, wenn 

• die Eltern des Kindes nicht verheiratet sind oder 
• die Eltern des Kindes geschieden sind (also keine Ehegatten mehr sind) oder 
• das Kind mit dem Ehegatten des Mitglieds nicht verwandt ist. 

Ein Lebenspartner im Sinne des LPartG steht einem Ehegatten gleich. Bei Pflegekindern liegt 
kein Verwandtschaftsverhältnis nach dem BGB vor. 
  

 
3 Weiterführende Informationen unter BeckOK SozR/Ulmer, 77. Ed. 1.6.2025, SGB V § 10 Rn. 21-26a 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__2.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__68.html
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Da die Familienversicherung aufgrund ihrer strengen Akzessorietät immer das Schicksal der 
Mitgliedschaft des Stammversicherten teilt, wird sie im Falle seiner obligatorischen 
Anschlussversicherung fortgesetzt. Vor diesem Hintergrund und unter Berücksichtigung der 
Rechtssystematik von Stamm- und Familienversicherung erfasst der in § 188 Abs. 4 Satz 1 
SGB V formulierte Tatbestand "Familienversicherung endet" nur solche Sachverhalte, in 
denen die persönlichen Voraussetzungen für eine Familienversicherung nicht mehr erfüllt sind.  
 

Beim Wegfall der persönlichen Voraussetzungen für eine Familienversicherung greift die 
obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V - auch bei Bezug von 
Leistungen nach dem SGB VIII. Ein nachgehender Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB 
V ist ausgeschlossen. Es sei denn, das Mitglied erklärt innerhalb von zwei Wochen seinen 
Austritt. Die Ausführungen unter Ziffer 2.3.5 sind zu beachten. 
 

Das im Wege der Familienversicherung versicherte Kind ist nicht vom Ruhen eines 
Leistungsanspruch gemäß § 16 SGB V des Stammversicherten betroffen. Das 
Versicherungsverhältnis besteht mit allen Leistungen fort. 
 

Keinen Anspruch auf Familienversicherung haben danach faktisch nur noch die Kinder, deren 
Eltern nicht versicherungspflichtig nach § 5 Abs. 5 SGB V (hauptberufliche Selbständigkeit) 
oder versicherungsfrei nach § 6 SGB V und die nicht freiwillig in der GKV versichert sind oder 
die nicht krankenversichert sind und Lebensunterhalt sichernde Leistungen nach dem SGB II, 
SGB XII oder dem AsylbLG beziehen oder die sich als unbegleitet eingereiste minderjährige 
Ausländer (UMA) in der Betreuung des JHT befinden. Keine Familienversicherung für Kinder 
besteht zudem, wenn eine Krankenkasse die Krankenbehandlung von deren Eltern nach § 
264 Abs. 1 oder 2 SGB V übernimmt. Dies zieht keine Versicherung in der GKV nach sich.  
 
Im Gespräch mit den jungen Menschen oder den PSB ist daher die Versicherung des 
Elternteils zu erfragen (u.a. Arbeitsverhältnis, SGB II-Leistungen) und auf eine Realisierung 
der Familienversicherung hinzuwirken. 

2.3 Fre iwillige  Vers icherung in  de r GKV (§ 9 SGB V) 

Soweit für den jungen Menschen keine eigene Pflichtversicherung oder kein Anspruch auf 
Familienversicherung oder der obligatorischen Anschlussversicherung in der GKV besteht, ist 
darauf hinzuwirken, dass von der Möglichkeit der freiwilligen Versicherung Gebrauch gemacht 
wird.  

Die freiwillige Versicherung kommt nur auf schriftlichen Antrag zustande. Geschäftsfähigkeit 
ist Voraussetzung; evtl. muss der gesetzliche Vertreter den Beitritt erklären, soweit er zur 
Sorge für die Gesundheit und das Vermögen bestellt ist. Der JHT kann den Versicherten hier 
nicht vertreten (Ausnahme bei Inobhutnahmen). Die Frist beträgt in den Fällen des § 9 Abs. 1 
Nr. 1 bis 5 SGB V drei Monate und in den übrigen Fällen sechs Monate. Ein vor Beginn der 
Frist erklärter Beitritt ist möglich. 

Erfährt der Betreuer erst längere Zeit nach der Bestellung, dass der junge Mensch nicht 
krankenversichert ist (weil z.B. die Drei-Monatsfrist versäumt wurde), kann er auch in diesem 
Fall innerhalb von zwei Wochen und innerhalb von einem Jahr nach dem Ende der versäumten 
Frist, nachdem er erfahren hat, dass der junge Mensch nicht versichert ist, einen Antrag auf 
Wiedereinsetzung in den vorigen Stand gemäß § 27 SGB X stellen. Dies gilt auch, wenn das 
Verschulden bei der Krankenkasse lag. 

Im Vergleich zur Pflichtversicherung (§ 5 SGB V) bestehen für die freiwillige Versicherung 
einige Sonderregelungen: Der Beginn richtet sich nach § 188 SGB V, das Ende § 191 SGB V. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__16.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__27.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__191.html
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Hinsichtlich des Beitragsrechts sind die § 240 SGB V (beitragspflichtige Einnahmen) §§ 241, 
242, 243 SGB V (zum Beitragssatz), § 250 Abs. 2 SGB V (zur Beitragstragung), § 252 SGB V 
(zur Beitragszahlung), § 257 SGB V (zum Beitragszuschuss) zu beachten. Zur Übernahme 
von Beiträgen durch den JHT siehe Ziffer 3.1.2.1. 

Im Einzelnen unterscheidet § 9 SGB V nach den vorher Pflichtversicherten, vorher 
Familienversicherten, nicht versicherungspflichtigen Berufsanfängern, Schwerbehinderten, 
vormals im Ausland tätigen oder bei einer zwischen- oder überstaatlichen Organisation tätigen 
versicherungsfreien Beschäftigten, Spätaussiedlern und ehemaligen Soldaten auf Zeit. Diese 
Aufzählung derjenigen, die sich freiwillig versichern können, ist abschließend.  

2.3.1 Vorherige  Pflichtve rs icherung (§ 9 Abs . 1 Nr. 1 SGB V) 

Wesentliche Tatbestandsvorrausetzung ist (irgend)eine vorherige Pflichtversicherung als 
Mitglied. Eine freiwillige Versicherung genügt nicht. Aus dieser muss das Mitglied nach einer 
Vorversicherungszeit ausgeschieden sein. Der Betroffene muss in den letzten fünf Jahren vor 
dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden 
ununterbrochen mindestens 12 Monate gesetzlich versichert gewesen sein. 

Die Beitrittsfrist beginnt nach Beendigung der Mitgliedschaft, wobei für das Ende der 
Pflichtversicherung §§ 190, 192 SGB V zu berücksichtigen sind. Nachgehende 
Leistungsansprüche nach § 19 Abs. 2, 3 SGB V begründen keine Pflichtversicherung und 
können auch den Fristbeginn nicht verzögern. Wird Arbeitslosengeld, -hilfe oder Bürgergeld 
bezogen und dann wieder zurückgefordert, so endet die Frist erst mit Ablauf des letzten Tages, 
für den Leistungen bezogen wurden. 

2.3.2 Vorherige  Familienvers icherung (§ 9 Abs . 1 Nr. 2 SGB V) 

Diese Norm gibt Personen ein Beitrittsrecht zur GKV, wenn deren Familienversicherung 
erlischt oder nur deswegen nicht zustande kommt, weil ein Elternteil nicht gesetzlich versichert 
ist (vgl. § 10 Abs. 3 SGB V). Weitere Voraussetzung ist, dass der Beitretende oder der 
Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, 
Vorversicherungszeiten wie in Abs. 1 Nr. 1 erfüllt. Sind beide Elternteile gesetzlich versichert 
und erfüllt der gewählte Elternteil nicht die Vorversicherungszeit, so ist dies unschädlich, wenn 
der andere diese Zeit erfüllt. 
 

Die Beitrittsfrist beginnt nach Beendigung der Versicherung, d.h. grundsätzlich dem Wegfall 
eines gesetzlichen Tatbestandsmerkmals. Entsteht diese gemäß § 10 Abs. 3 SGB V erst gar 
nicht, läuft die Frist ab der Geburt des Kindes. Schwierigkeiten können sich hier ergeben, wenn 
das Ende der Familienversicherung unklar ist. In solchen Fällen wird man evtl. die 
Fristversäumnis entschuldigen können. Abzustellen ist auf die Kenntnis der 
beitrittsberechtigten Person. In den Fällen der rückwirkenden Beendigung der 
Familienversicherung (auch ohne vorangegangenen Bescheid) beginnt die Dreimonatsfrist 
erst mit der Bekanntgabe des entsprechenden Bescheides, nicht jedoch bereits zu dem, in der 
Vergangenheit liegenden, Zeitpunkt des Beginns der Rückwirkung.  
 

Zu beachten ist auch Ziffer 2.3.5. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__240.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__241.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__242.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__243.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__250.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__252.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__257.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__190.html#:%7E:text=%C2%A7%20190%20Ende%20der%20Mitgliedschaft,das%20Besch%C3%A4ftigungsverh%C3%A4ltnis%20gegen%20Arbeitsentgelt%20endet.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__192.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
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2.3.3 Gutverdienende Berufs anfänger (§ 9 Abs . 1 Nr. 3 SGB V) 

Versicherungsberechtigt sind auch Personen, die erstmals eine Beschäftigung im Inland 
aufnehmen und nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungsfrei sind. Beschäftigungen vor oder 
während der beruflichen Ausbildung bleiben unberücksichtigt. Diese Regelung ermöglicht 
Berufsanfängern mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze, 
insbesondere nach einem Studium oder Zuzug aus dem Ausland, die Begründung einer 
freiwilligen Mitgliedschaft. Dies gilt für alle Personen, die erstmals im Inland eine 
Beschäftigung aufnehmen, d.h. auch für Ausländer. 
 

Das Beitrittsrecht ist innerhalb von drei Monaten nach Beschäftigungsaufnahme auszuüben.  

2.3.4 Schwerbehinderte  Mens chen (§ 9 Abs . 1 Nr. 4 SGB V) 

Diese Regelung wirkt zu Gunsten schwerbehinderter Menschen im Sinne des SGB IX, soweit 
bestimmte Vorversicherungszeiten erfüllt sind oder wegen der Behinderung nicht erfüllt 
werden konnten. Ob Schwerbehinderung vorliegt, ist nach dem SGB IX von der dafür 
zuständigen Behörde zu klären. Diese Entscheidung hat Tatbestandswirkung für die GKV.  
 

Voraussetzung des Beitritts ist grundsätzlich eine Vorversicherungszeit. Mindestens drei Jahre 
innerhalb der letzten fünf Jahre muss eine gesetzliche Versicherung bestanden haben. Hier 
kommt eine freiwillige Versicherung, Pflichtversicherung (§ 5 Abs. 1 SGB V), 
Familienversicherung (§ 10 SGB V) oder auch eine Formalmitgliedschaft (§ 189 SGB V) in 
Betracht. Auch die Kombination der vorgenannten Versicherungen in verschiedenen 
Zeiträumen ist möglich. Die Vorversicherungszeit kann durch den schwerbehinderten 
Menschen, aber auch seines Ehegatten oder seines Lebenspartners erfüllt werden. 
 

Die Beitrittsfrist beginnt nach Feststellung der Behinderung nach § 151 SGB IX. Hier ist auch 
bei rückwirkender Feststellung auf den Tag der Bekanntgabe des Bescheides abzustellen, da 
sonst die Frist bereits bei erstmaliger Feststellung abgelaufen sein könnte. Der Beitritt kann 
auch schon während des Verfahrens zur Feststellung der Schwerbehinderung erklärt werden; 
der Beitritt wirkt dann auf den Beginn der Schwerbehinderung bzw. Antragstellung zurück. 
 

 
Die anderen beitrittsfähigen Personenkreise ergeben sich aus § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 bis 8 
SGB V. 
 

Sofern die Krankenkasse der Auffassung ist, eine Mitgliedschaft sei mangels der 
einschlägigen Tatbestandsvoraussetzungen nicht zustande gekommen, wird ein ablehnender 
Verwaltungsakt erteilt. Gegen diesen kann in begründeten Fällen Widerspruch eingelegt 
werden. 
 

Aufgrund der kurzen Aufnahmefristen für eine freiwillige Versicherung in der GKV, muss die 
Klärung der Krankenversicherungsverhältnisse der beteiligten Personen umgehend erfolgen. 
Dabei ist darauf hinzuwirken, dass der Beitritt des jungen Menschen fristgerecht (drei 
Monate) erfolgt.  
 

Im Übrigen sind die Krankenkassen gemäß § 14 SGB I verpflichtet, auf die Möglichkeit  
der freiwilligen Weiterversicherung hinzuweisen. Die Verletzung dieser Pflicht kann zur  
Folge haben, dass trotz Ablauf der Beitrittsfrist eine Weiterversicherung weiterhin möglich ist 
(Wiedereinsetzung in den vorherigen Stand gemäß § 27 SGB X). In Zweifelsfällen ist eine 
Klärung über die Rechtsämter der Bezirke herbeizuführen. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__189.html#:%7E:text=%C2%A7%20189%20Mitgliedschaft%20von%20Rentenantragstellern,den%20Bezug%20der%20Rente%20erf%C3%BCllen.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__151.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__27.html#:%7E:text=Zehntes%20Buch%20Sozialgesetzbuch%20%2D%20Sozialverwaltungsverfahren%20und,den%20vorigen%20Stand%20zu%20gew%C3%A4hren.
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2.3.5 Obliga toris che  Ans chlus s vers icherung (§ 188 Abs . 4 SGB V) 

Die Regelung des § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V, wonach sich für Personen, deren 
Versicherungspflicht (§ 5 SGB V) endet, die Versicherung mit dem Tag nach dem 
Ausscheiden aus der Versicherungspflicht automatisch als freiwillige Versicherung fortsetzt, 
findet wegen Satz 3 auf die jungen Menschen in der Kinder- und Jugendhilfe keine 
Anwendung, wenn ein Anspruch auf Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII besteht (nachfolgende 
Ausnahme beachten). 

Ausnahme beim Ende der Familienversicherung: Zu unterscheiden sind die Gründe für das 
Ende der Familienversicherung. Die OAV wird beim Wegfall der persönlichen 
Voraussetzungen (1) für eine Familienversicherung, nicht aber wegen der beendeten 
Mitgliedschaft des Stammversicherten (2) ausgelöst. Bei (2) muss die freiwillige Versicherung 
weiterhin fristgerecht beantragt werden, der Automatismus greift hier nicht.4  

(1) Beim Ausscheiden aus der Familienversicherung sind die Voraussetzungen des 
nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V nicht erfüllt. Daher stellt die 
Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII in diesen Fällen keinen Ausschlusstatbestand für die 
OAV dar, ungeachtet dessen, dass sie den qualitativen Anforderungen an die anderweitige 
Absicherung im Krankheitsfall genügt und sich lückenlos an die vorherige 
Familienversicherung anschließt.  
 

Die OAV greift daher auch bei SGB VIII-Bezug (sowie AsylbLG–/ SGB XII-Bezug) von 
Angehörigen, wenn die Familienversicherung endet, aufgrund: 
 

• einer Scheidung (Ende mit Rechtskraft der Scheidung), 
• der Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft des Stammversicherten,  
• des Überschreitens der Einkommensgrenze (z.B. Rente ohne KVdR), 
• des Wegfalls des überwiegenden Unterhaltes bzw. durch Auszug aus dem 

gemeinsamen Haushalt (bei Stief- oder Enkelkind), 
• des Endes einer Versicherungspflicht (§ 5 SGB V) des Stammversicherten mit 

sofortigem Anschluss eines Minijobs oder einer selbständigen Tätigkeit oder 
• Familienversicherung als Pflegekind endet. 

Die Weiterführung der Mitgliedschaft im Rahmen der OAV muss bei derselben GKV erfolgen. 

Die grundsätzlichen Hinweise des GKV-Spitzenverbandes zur OAV nach § 188 Abs. 4 SGB V 
in der jeweils geltenden Fassung sind zu beachten. 5 Die Ausführungen gelten analog auch für 
die Versicherten der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Mit der OAV in der GKV geht die 
Versicherungspflicht nach § 20 Abs. 3 SGB XI in der Pflegeversicherung einher. 

(2) Demgegenüber ist eine OAV nach dem Ende der Familienversicherung per se 
ausgeschlossen, wenn die Familienversicherung nur wegen der beendeten Mitgliedschaft 
des Stammversicherten nicht mehr besteht. Dies ist typischerweise dann der Fall, wenn 
die Mitgliedschaft des Stammversicherten in der GKV aufgrund seines Wechsels zu einem 
anderen Absicherungssystem im Krankheitsfall endet (z.B. substitutive 
Krankenversicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, freie 

 
4 vgl. Urteil BSG B 12 KR 15/20 R 
5 letzter Stand 24.07.2023 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.vdek.com/vertragspartner/mitgliedschaftsrecht_beitragsrecht/abschlussversicherung/_jcr_content/par/download_1924228689/file.res/Anlage2_Grundsaetzliche_Hinweise_OAV.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__20.html
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Heilfürsorge, Gesundheitsfürsorge nach dem Strafvollzugsgesetz, Bezug von laufenden 
Leistungen nach dem AsylbLG oder SGB XII).  

Eine OAV ist auch ausgeschlossen, wenn sich an das Ausscheiden aus der 
Familienversicherung oder Versicherungspflicht nahtlos der Tatbestand einer (anderen) 
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 12 SGB V, eine (andere) 
Familienversicherung oder ein nachgehender Leistungsanspruch nach § 19 SGB V 
anschließt.  

Ein mögliches Beitrittsrecht nach Maßgabe des § 9 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V für bislang 
familienversicherte Personen bleibt davon unberührt (Fristen beachten). 

 
Exkurs nachgehender Leistungsanspruch (§ 19 Abs. 2 und 3 SGB V) 
Angehörige in den Sachverhalten, in denen die Beendigung der Familienversicherung auf den 
Wegfall der persönlichen Voraussetzungen des § 10 SGB V zurückzuführen ist, verfügen 
regelmäßig über keinen nachgehenden Leistungsanspruch. Insoweit kommt eine analoge 
Anwendung des § 188 Abs. 4 S. 3 zweite Alternative SGB V für zuletzt Familienversicherte 
hauptsächlich dann zum Tragen, wenn es sich um die Leistungsansprüche nach § 19 Abs. 3 
SGB V (Monatsfrist) nach dem Tod des Stammversicherten handelt. 
 

Für den nachgehenden Leistungsanspruch muss kein Antrag gestellt werden, die 
Krankenkasse schickt aber einen Fragebogen an den Versicherten, um den weiteren 
Versicherungsstatus zu prüfen. 
 

Ansprüche auf Leistungen sind nicht nur solche, die bereits bis zum Ende der Mitgliedschaft 
entstanden waren, deren Voraussetzungen also zu diesem Zeitpunkt bereits vorgelegen 
haben, und, abgesehen von der Mitgliedschaft, auch weiterhin gegeben sind, oder solche, bei 
denen der Versicherungsfall vor dem Ende der Mitgliedschaft eingetreten ist. Erfasst sind 
vielmehr auch alle Fälle, in denen der Versicherungsfall, insbesondere die Krankheit, erst nach 
dem Ende der Mitgliedschaft eintritt. 
 

Dies gilt nur für Leistungen der Krankenversicherung, nicht aber für Leistungen der 
Pflegeversicherung. 
 

Sollte nach dem Ende der Versicherung nahtlos ein neues – vorrangiges - 
Versicherungsverhältnis entstehen (z.B. durch Beschäftigung, SGB II-Bezug), greift der 
nachgehende Leistungsanspruch nicht. Auch beim Ausscheiden aus der 
Familienversicherung sind die Voraussetzungen des nachgehenden Leistungsanspruchs nach 
§ 19 SGB V nicht erfüllt. 

2.4 Formalvers icherung a ls  Rentenantrags te lle r (§ 189 SGB V) 

Wird für oder durch einen jungen Menschen ein Rentenanspruch nach § 48 SGB VI (z.B. 
Waisenrente) geltend gemacht, kann für die Dauer des Verfahrens Versicherungspflicht nach 
§ 189 SGB V ab Antragstellung bestehen (Lückenschließung). In dem Falle wird von der 
Krankenversicherung für die Dauer des Rentenverfahrens (in der Regel vier bis sechs 
Wochen) je nach Sachverhalt eine Kostenübernahmeerklärung verlangt, siehe Ziffer 3.1.2.1. 
Der Ausgang des Rentenverfahren entscheidet darüber, welche Art der Mitgliedschaft eintritt. 
Formalmitglieder sind leistungsrechtlich anderen Mitgliedern gleichgestellt. 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_6/__48.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__189.html
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Erforderlich ist für die Formalmitgliedschaft, dass der Rentenantragsteller die 
Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 11 bis 12 und Abs. 2 SGB V erfüllt, welche u.a. eine 
Vorversicherungszeit vorsehen, deren Vorliegen bei Antragstellung festgestellt werden muss. 
Lässt sich die Frage der Vorversicherungszeiten nicht zweifelsfrei klären, tritt die 
Formalversicherung nicht ein. Die Prüfung der Vorversicherungszeit oder einer 
Sonderregelung fällt in den Zuständigkeitsbereich der Krankenkasse, bei der die 
Formalmitgliedschaft eintreten soll. 
 

Nach § 10 SGB V versicherte Angehörige haben nach dem Tode des Hauptversicherten 
gemäß § 19 Abs. 3 SGB V längstens für einen Monat nach dem Sterbedatum Anspruch auf 
Leistungen aus der Versicherung. Deshalb ist die Antragstellung nach § 189 SGB V innerhalb 
dieser Ausschlussfrist vorzunehmen. 
 

Von dem Zeitpunkt an, ab dem die Rente bewilligt wird, wandelt sich die Formalmitgliedschaft 
des Rentenantragstellers in eine Pflichtmitgliedschaft um. Bei Ablehnung des Rentenantrags 
endet die Formalmitgliedschaft. In diesen Fällen sind wieder andere vorrangige 
Leistungsansprüche nach Ziffer 2 zu prüfen, insbesondere muss auch hier die Drei-Monatsfrist 
zum Beitritt in die freiwillige GKV nach § 9 SGB V beachtet werden. 
 

Die Formalmitgliedschaft als Rentenantragsteller geht grundsätzlich allen Tatbeständen der 
Versicherungspflicht des § 5 Abs. 1 SGB V (außer Nr. 13) nach. Gegenüber einer freiwilligen 
Versicherung in der GKV setzt sich die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller durch, weil sie 
zwar nur eine formale, jedoch eine Pflichtmitgliedschaft ist, die eine freiwillige Versicherung in 
der GKV ausschließt (vgl. § 191 Nr. 2 SGB V). Dasselbe gilt auch für die OAV nach § 188 Abs. 
4 SGB V. Vorrangig ist die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller auch gegenüber der 
Familienversicherung. Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller ist zwar nur eine formale, 
jedoch eine (Pflicht-)Mitgliedschaft, während die Familienversicherung keine Mitgliedschaft, 
sondern nur eine Versicherung begründet. Die Versicherungsfreiheit nach § 6 SGB V schließt 
eine Formalversicherung als Rentenantragsteller aus.6 

 2.5 Vers icherung in  e ine r PKV (§§ 193, 198 VVG) 

Nach § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ist grundsätzlich jede Person mit 
Wohnsitz im Inland verpflichtet, eine private Krankheitskostenversicherung abzuschließen, 
sofern sie nicht in der GKV oder einem anderen Leistungssystem abgesichert ist. Das 
Versicherungsverhältnis kommt anders als in der GKV nicht kraft Gesetzes, sondern durch 
privatrechtlichen Vertrag zustande. Die Mitgliedschaft beginnt immer erst ab Eingang der 
Vertragsunterlagen beim PKV-Unternehmen, nicht rückwirkend (Ausnahme bei 
Neugeborenen). Zur Übernahme von Beiträgen durch den JHT siehe Ziffer 3.1.2.2. 

Privat versichern können sich dabei alle, die versicherungsfrei sind (vgl. §§ 5, 6 und 8 SGB V).  

 
6 BeckOGK/Adam SGB V § 189 Rn. 12-17 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__189.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__191.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__193.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__8.html
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Folgende Personen können sich privatversichern: 

• Beamte, Richter und andere Personen mit Anspruch auf Beihilfe, 
• Selbständige und Freiberufler, 
• Arbeiter und Angestellte mit einem Bruttoeinkommen oberhalb der 

Jahresarbeitsentgeltgrenze, 
• Personen ohne eigenes Einkommen oder mit einem Einkommen unter der 

Geringfügigkeitsgrenze (z.B. Hausfrauen und -männer oder Kinder), 
• Studierende, sofern sie sich von der Versicherungspflicht in der GKV befreien 

lassen oder mindestens 30 Jahre alt sind. 
 

Folgende Personen müssen sich privatversichern: 

• Zuletzt privat Versicherte, die trotz der Pflicht zur Versicherung derzeit keinen 
Versicherungsschutz haben. 

• Personen, die in Deutschland bisher weder gesetzlich noch privat versichert 
waren, sofern ihr Beruf sie üblicherweise versicherungsfrei macht. Das gilt z.B. 
für Selbstständige, aber auch für Beamte, die den Anteil der Kosten noch nicht 
abgesichert haben, den die Beihilfe offenlässt. 

 

Haben Privatversicherte das Recht, über einen Angehörigen in die gesetzliche 
Familienversicherung zu wechseln, bedeutet dies keine Versicherungspflicht in der GKV, aber 
aus Gründen der Wirtschaftlichkeit soll darauf hingewirkt werden, dass ein Wechsel in die 
Familienversicherung erfolgt, siehe Ziffer 2.2. 

2.5.1 Tarife  und  Vers icherungs bes timmungen  

Über die Anzahl und die Ausgestaltung der Tarife entscheiden die Unternehmen in eigener 
Verantwortung. Ausnahme: brancheneinheitliche Tarife. Das sind unter anderem die sog. 
Sozialtarife der Basis- und Standardtarif, aber auch die Pflegepflichtversicherung. Über alle 
Unternehmen hinweg sind die Versicherungsbedingungen, die Leistungen wie auch die 
Kalkulation in den jeweiligen Tarifen einheitlich. Die Rahmenbedingungen hierfür sind 
gesetzlich geregelt, für die genauere Ausgestaltung ist der PKV-Verband verantwortlich. Eine 
Übersicht zu den Unterschieden der relevanten Tarife ist hier zu finden: https://www.privat-
patienten.de/fileadmin/Dateien/1_Allgemein/PDF/Alternativen_in_jeder_Lebenslage.pdf  

Eine Versicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfüllt, kann nur gekündigt werden, wenn 
der Versicherungsnehmer das Unternehmen wechseln möchte und wird erst dann wirksam, 
wenn eine neue Versicherung nachgewiesen wird (§ 205 Abs. 6 VVG). Möglich ist eine 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer aber bei Anspruch auf Familienversicherung bzw. 
Eintritt einer Pflichtversicherung (Sonderkündigungsrecht gemäß § 205 Abs. 2 VVG). 

2.5.1.1 S tandard ta rif 

Alle Versicherten, die bereits vor dem 01.01.2009 bei ihrer gegenwärtigen PKV eine 
Vollversicherung hatten, können unter bestimmten Voraussetzungen den Standardtarif in 
Anspruch nehmen. Familienangehörige können mit in den Standardtarif wechseln, wenn sie 
bei einer GKV-Mitgliedschaft des Stammversicherten familienversichert wären. 

https://www.privat-patienten.de/fileadmin/Dateien/1_Allgemein/PDF/Alternativen_in_jeder_Lebenslage.pdf
https://www.privat-patienten.de/fileadmin/Dateien/1_Allgemein/PDF/Alternativen_in_jeder_Lebenslage.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__205.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__205.html
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2.5.1.2 Bas is ta rif 

Die Vertragsleistungen sind in Art, Umfang und Höhe mit den Pflichtleistungen der GKV 
vergleichbar (Regelversorgung). Im Basistarif gibt es keine Risikozuschläge oder 
Leistungsausschlüsse, Wartezeiten sind ausgeschlossen. Die Höhe des Beitrags ist auf den 
Höchstbeitrag der GKV begrenzt.  

Folgende Personen sind aufnahme- und versicherungsfähig, das heißt, diese Personen 
können eine Versicherung im Basistarif wählen (Kontrahierungszwang): 

• Privatversicherte, die ihren Versicherungsvertrag erstmals nach dem 31. Dezember 
2008 abgeschlossen haben. Sie können jederzeit bei ihrem aktuellen oder auch einem 
anderen PKV-Unternehmen in den Basistarif wechseln. 

• Privatversicherte, die vor 2009 ihren Versicherungsvertrag abgeschlossen haben, 
wenn sie mindestens 55 Jahre alt sind oder eine Rente aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung bzw. ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder 
vergleichbaren Vorschriften beziehen oder hilfebedürftig im Sinne des Sozialrechts 
sind. Diese Personengruppen können nur bei ihrem Versicherungsunternehmen in den 
Basistarif wechseln. 

• Gesetzlich Versicherte innerhalb von sechs Monaten nach Beginn ihrer freiwilligen 
Mitgliedschaft in der GKV. 

• Nichtversicherte mit Wohnsitz in Deutschland, die der PKV zuzuordnen sind 
(d.h. insbesondere Selbstständige), die weder gesetzlich noch privat krankenversichert 
sind, keine Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz und keine Hilfe zum 
Lebensunterhalt, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung, 
Eingliederungshilfe für behinderte Menschen oder Hilfe zur Pflege erhalten. 

Die PKV-Versicherungsunternehmen müssen im Basistarif Varianten für Kinder und 
Jugendliche vorsehen. 

2.5.1.3 Notlagenta rif 

Versicherte werden in den Notlagentarif umgestuft, wenn sie über mehrere Monate mit ihren 
Beiträgen im Rückstand sind. Der Versicherungsschutz ist zwar sehr eingeschränkt, um einen 
möglichst günstigen Beitrag zu erreichen, er umfasst aber die notwendigsten medizinischen 
Leistungen. Ab Beginn einer nachgewiesenen Hilfebedürftigkeit muss das PKV-Unternehmen 
den Notlagentarif zugunsten des ursprünglichen Tarifs beenden. Diese Prüfung ist beim Bezug 
von Unterhaltsleistungen nach dem SGB VIII beim PKV-Unternehmen zu veranlassen. 

2.5.1.4 Pflegepflich tve rs icherung 

Privatversicherte schließen die Pflegepflichtversicherung bei einer PKV ab. Freiwillige 
Mitglieder der GKV können innerhalb einer Frist auch eine private Pflegepflichtversicherung 
abschließen. 
 
Es gilt ein Höchstbetrag für die Beiträge, der sich am Höchstbetrag zur sozialen 
Pflegeversicherung orientiert. Kinder sind beitragsfrei mitversichert, sofern die 
entsprechenden Voraussetzungen gemäß § 25 SGB XI erfüllt sind.  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__25.html
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2.5.2 Kindernachvers icherung 

Der Versicherungsstatus des Kindes folgt den Eltern. Grundsätzlich sind folgende 
Konstellationen zu unterscheiden: 

• Beide Elternteile sind privat krankenversichert: In diesem Fall muss das Kind privat 
krankenversichert werden. In der Regel erfolgt das wegen der Kindernachversicherung 
über die Versicherung des Hauptverdieners. Das Kind wird dann - gegen Extra-Beitrag 
- in den bestehenden Krankenversicherungsvertrag des Hauptverdieners 
aufgenommen. Theoretisch möglich, aber eher selten genutzt, ist eine eigenständige 
Versicherung bei einem anderen Anbieter.  

• Ein Elternteil ist gesetzlich krankenversichert, der andere privat: Hier richtet sich der 
Versicherungsstatus des Kindes üblicherweise nach dem Versicherungsstatus des 
Hauptverdieners. Ist dieser privat versichert, folgt daraus auch die PKV-Versicherung 
des Kindes. Die Familienversicherung über die GKV kann nur genutzt werden, wenn 
der Hauptverdiener GKV-Mitglied ist. Diese Konstellation ist aber eher untypisch, da 
wegen der PKV-Zugangsvoraussetzungen (z.B. Überschreiten der 
Jahresarbeitsentgeltgrenze bei Arbeitnehmern) meist der Elternteil mit dem höheren 
Einkommen privat versichert ist. Es besteht dann eine Wahlmöglichkeit zwischen einer 
freiwilligen Versicherung in der GKV (§ 9 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) und einer Versicherung 
in der PKV. 

In § 10 Abs. 3 SGB V ist genau geregelt, unter welchen Bedingungen die Nutzung der 
Familienversicherung bei unterschiedlichem Versicherungsstatus der Eltern nicht möglich ist. 
Im Umkehrschluss lässt sich daraus ableiten, wann die Familienversicherung möglich ist. Die 
Nutzung der Familienversicherung ist demnach ausgeschlossen, wenn alle drei folgenden 
Kriterien erfüllt sind: 

• die beiden Elternteile sind miteinander verheiratet oder eingetragene Lebenspartner; 
• das Einkommen des privat versicherten Elternteils übersteigt das Einkommen des 

gesetzlich versicherten Elternteils und 
• das monatliche Gesamteinkommen des privat versicherten Elternteils übersteigt ein 

Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze. 

Wird das neugeborene Kind binnen zwei Monaten nach der Geburt zur Aufnahme in den 
Vertrag eines privatversicherten Elternteils angemeldet, dann gibt es keine Risikozuschläge 
oder Wartezeiten. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind zum 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.  

Auf diese sogenannte Kindernachversicherung besteht ein gesetzlicher Anspruch. 
Rechtsgrundlage ist § 198 VVG. Der Anspruch ist allerdings nur gegeben, soweit kein 
weitergehender oder umfassenderer Versicherungsschutz für das Kind vereinbart wird, als er 
für den jeweiligen Elternteil besteht. Versicherer dürfen außerdem für die 
Kindernachversicherung eine Mindestversicherungsdauer bei der Versicherung des 
betreffenden Elternteils von bis zu drei Monaten verlangen. 

Privatversicherte Eltern müssen ihr Kind nicht zwangsläufig bei demselben Anbieter 
versichern, wie sie selbst, weil manche Unternehmen Kinder auch allein versichern. Wenn 
Eltern jedoch schon mindestens drei Monate bei ihrem Unternehmen versichert sind und das 
Kind spätestens zwei Monate nach der Geburt beim gleichen Unternehmen versichern, ist die 
Kindernachversicherung ohne die sonst übliche Gesundheitsprüfung möglich (§ 198 Abs. 1 
VVG).  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__198.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__198.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__198.html
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Die Mitversicherung von Kindern in der Pflegeversicherung ist entsprechend den Vorschriften 
über die Familienversicherung in der GKV geregelt (§ 25 SGB XI). 

2.6 Ans prüche  aus  Sonders ys temen zur Abs icherung im Krankhe its fa ll  

Neben der GKV und PKV gibt es in Deutschland diverse weitere Möglichkeiten (Systeme) 
zur Absicherung im Krankheitsfall: 
 

• Bezug laufender Leistungen nach dem Dritten (Hilfe zum Lebensunterhalt nach den §§ 
27 bis 40 SGB XII), Vierten (Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach 
den §§ 41 bis 46 SGB XII) und Siebten Kapitel (Hilfe zur Pflege nach den §§ 61 bis 66a 
SGB XII) des SGB XII,  

Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall nach § 48 SGB XII, Krankenbehandlung im 
Rahmen des § 264 Abs. 2 SGB V bei laufenden Leistungen vorrangig. 

• Bezug laufender Leistungen nach dem Teil 2 des SGB IX, 

Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall nach § 48 SGB XII, Krankenbehandlung im 
Rahmen des § 264 Abs. 2 SGB V bei laufenden Leistungen vorrangig. 

• Anspruch auf Gesundheitsfürsorge nach § 58 Strafvollzugsgesetz oder auf sonstige 
Gesundheitsfürsorge (Hamburgisches Strafvollzugsrecht, Hamburgisches 
Jugendstrafvollzugsgesetz),  

• Anspruch auf freie Heilfürsorge (Hamburgische Heilfürsorgeverordnung) bzw. 
truppenärztliche Versorgung (Bundeswehr-Heilfürsorgeverordnung), 

• Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz, 
dem Bundesentschädigungsgesetz nach dem SGB XIV oder vergleichbaren 
gesetzlichen Regelungen, 

• Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung nach dem SGB VII, 
• Bezug laufender Leistungen nach §§ 2, 3 Asylbewerberleistungsgesetz, 

Bei Grundleistungsbeziehenden nach § 3 AsylbLG: Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall 
nach §§ 4 und 6 AsylbLG, vorrangig Krankenbehandlung im Rahmen des § 264 Abs. 1 SGB 
V.  

Bei Analogleistungsbeziehenden: Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall nach § 2 Abs. 1 
S. 1 AsylbLG in Verbindung mit § 48 SGB XII, vorrangig Krankenbehandlung im Rahmen des 
§ 264 Abs. 2 SGB V. 

• Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, 
• Versicherung in der Postbeamtenkrankenkasse, 
• Mitgliedschaft in einer nach § 176 SGB V anerkannten Solidargemeinschaft. 

2.7 Exkurs  zur Sachle is tungs aus hilfe  

Als vorrangiger Anspruch ist auch eine Krankenversicherung im Ausland anzusehen. Eine im 
Heimatland (EU, EWR, Schweiz) bestehende Versicherung kann in Deutschland aktiviert 
werden. Dies gilt sowohl bei vorübergehendem als auch bei einem gewöhnlichen Aufenthalt 
in Deutschland. Voraussetzung ist, dass die Mitgliedschaft im Heimatland noch besteht. Diese 
Nutzungsmöglichkeit greift auch für die Länder, mit denen Deutschland ein 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__25.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__27.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__27.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__41.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__61.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__61.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__48.html#:%7E:text=%C2%A7%2048%20Hilfe%20bei%20Krankheit,Titel%20des%20F%C3%BCnften%20Buches%20erbracht.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__48.html#:%7E:text=%C2%A7%2048%20Hilfe%20bei%20Krankheit,Titel%20des%20F%C3%BCnften%20Buches%20erbracht.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/stvollzg/__58.html
https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__2.html
https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__3.html
https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__3.html
https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__4.html
https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__2.html
https://www.gesetze-im-internet.de/asylblg/__2.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__48.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__176.html
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Sozialversicherungsabkommen hinsichtlich der Krankenversicherung abgeschlossen hat (z.B. 
Türkei, Tunesien). 

Bei vorübergehendem Aufenthalt erfolgt die Nutzung über die Europäische 
Krankenversicherungskarte (European Health Insurance Card - EHIC). Bei den 
Leistungserbringern muss eine Patientenerklärung/ Europäische Krankenversicherung 
ausgefüllt werden (in diversen Sprachen vorhanden) auf der u.a. eine deutsche GKV 
ausgewählt werden muss, die die Sachleistungsaushilfe erbringt. Dazu ist die Vorlage der 
EHIC aus dem Heimatland und ein Ausweis/ Pass notwendig. Fehlt die EHIC besteht die 
Möglichkeit, bei der Heimat-Krankenkasse per Fax eine provisorische Ersatzbescheinigung 
anzufordern. Die gewählte deutsche GKV erbringt die Leistungen, bezahlt die 
Leistungserbringer und lässt sich die Kosten von der Heimat-Krankenkasse erstatten. 

Bei Wohnsitznahme bzw. bei gewöhnlichem Aufenthalt in Deutschland ist die Nutzung der 
EHIC nicht vorgesehen. Endet die Krankenversicherung im Heimatland, sollte versucht 
werden über § 9 SGB V unter Berücksichtigung der Vorversicherungszeiten eine freiwillige 
Mitgliedschaft zu erwirken (oder über § 5 SGB V). Besteht die Krankenversicherung im 
Heimatland aber in Fällen der Familienversicherung oder über einen Rentenbezug weiter, 
muss bei einer gewählten deutschen GKV eine Einschreibung zur Sachleistungsaushilfe 
erfolgen. Die deutsche GKV muss die Nachweise von der Heimat-Krankenkasse anfordern. 
Nach erfolgter Eintragung der Sachleistungsaushilfe wird eine deutsche Versichertenkarte 
ausgestellt. Mit dieser Karte werden alle Leistungen nach deutschem Recht uneingeschränkt 
erbracht. Beiträge fallen nicht an, aber die Regelungen zu Zuzahlungen und 
Eigenbeteiligungen sind zu berücksichtigen, siehe Ziffer 3.3. Die deutsche GKV lässt sich die 
Leistungen von der Heimat-Krankenkasse erstatten. 

3. Inha lt und  Umfang / Le is tungs varian ten 

Die Vorschrift sieht für die Gewährung der Krankenhilfe drei Varianten vor: 

• die Übernahme von Beiträgen für eine freiwillige Krankenversicherung, 
• eine den gesamten Bedarf abdeckende Hilfe für nicht krankenversicherte junge 

Menschen (§ 264 Abs. 2 SGB V), 
• die Übernahme von Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen für krankenversicherte 

junge Menschen. 

§ 40 SGB VIII ordnet die entsprechende Anwendung der §§ 47 bis 52 SGB XII an. Diese 
Vorschriften regeln die Hilfen zur Gesundheit im Fünften Kapitel SGB XII. Diese Verweisung 
betrifft jedoch nur den Umfang der Leistungen, nicht aber ihre Voraussetzungen. Diese 
ergeben sich ausschließlich aus dem SGB VIII. 

Der Umfang der Leistungen entspricht in der Regel gemäß § 52 SGB XII dem der GKV 
(Regelversorgung). Bei Leistungen, die die GKV in ihrer Satzung festlegen kann, entscheidet 
der JHT über Umfang und Inhalt der Hilfe nach pflichtgemäßem Ermessen. Bei legalen 
Schwangerschaftsabbrüchen sind Leistungen nach dem 
Schwangerschaftsabbruchshilfegesetz zu übernehmen, wenn der Frau die Übernahme der 
Kosten nicht zugemutet werden kann (§ 19 SchKG). 

Gegenüber den Leistungen des SGB XII (und damit auch des SGB V) umfasst die Krankenhilfe 
nach dem SGB VIII eine Leistungsausweitung hinsichtlich des Umfangs und muss den im 
Einzelfall notwendigen Bedarf in voller Höhe befriedigen. Zum Bedarf gehören nur solche 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__47.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__52.html
https://www.gesetze-im-internet.de/beratungsg/__19.html
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Leistungen, die auch im SGB V dem Grunde nach als Bedarf anerkannt sind (vgl. § 11 Abs. 1 
SGB V), die aber von der GKV nicht erbracht werden, weil sie ausgeschlossen, betragsmäßig 
begrenzt oder auf bestimmte Personen-, bspw. Alters-, -gruppen beschränkt sind. Der so 
bestimmte Bedarf ist nur durch die medizinische Notwendigkeit begrenzt und entspricht dem 
definierten Bedarf im jugendhilferechtlichen Sinn. 

Der Anspruch ist darüber hinaus auf Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen erweitert. Die 
Beiträge für eine freiwillige Krankenversicherung, soweit sie angemessen sind, können 
übernommen werden.  

Ob Einkommen des jungen Menschen oder der Eltern einzusetzen ist, beurteilt sich nach den 
§§ 91 bis 94 SGB VIII. 

Steht bei versicherten Betreuten ein längerer oder dauerhafter Auslandsaufenthalt an, ist zu 
prüfen, ob der Krankenversicherungsschutz (EHIC) Bestand hat. Die EHIC muss im 
Behandlungsfall im europäischen Ausland zusammen mit dem Ausweis vorgelegt werden. 
Trotzdem empfiehlt sich eine zusätzliche Auslandskrankenversicherung, da bestimmte 
Leistungen (z.B. Rücktransport) nicht abgedeckt sind. Weiterhin werden die Leistungen über 
EHIC nach dem Krankenversicherungsrecht des Landes erbracht, in dem man sich befindet 
und auch nur in eingeschränktem Umfang. Auf der Rückseite der EHIC sind weitergehende 
Daten, wie z.B. das Geburtsdatum sichtbar. Bei Versorgten gemäß § 264 SGB V dürfen die 
Versichertenkarten auf der Rückseite keine EHIC aufweisen, weil dieser Personenkreis keinen 
Anspruch auf Leistungen im Ausland hat, vgl. Ziffer 3.2.5. 

3.1 Übernahme von Be iträgen  für e ine  fre iwillige  Krankenvers icherung 

Vor der Übernahme von Beiträgen ist die Durchsetzung der vorrangigen Inanspruchnahme 
beitragsfreier Versicherungsverhältnisse im Sinne des § 10 SGB V (Familienversicherung) zu 
prüfen, siehe auch Ziffer 2.2. 

Die Regelung zur Übernahme von Beiträgen umfasst sowohl die freiwillige Versicherung im 
Rahmen der GKV als auch bei einer PKV (für bestehende oder ggf. noch abzuschließende). 
Mit der Krankenversicherung ist die Pflegeversicherung verbunden.  

Beiträge zu einer Pflichtversicherung können nach § 40 SGB VIII nicht übernommen werden. 
Bei Studenten, Praktikanten und Auszubildenden ohne Arbeitsentgelt sowie Auszubildenden 
des Zweiten Bildungswegs ohne Einkommen, kann der JHT im Rahmen seiner 
Ermessensausübung (Härtefallprüfung) zur Übernahme der Beiträge entscheiden 
(Rechtsgrundlage: § 39 oder §§ 91 ff. SGB VIII, sofern zweckgleiche Leistungen vorhanden 
sind). Die Grundsätzliche Hinweise zur Kranken- und Pflegeversicherung vom 20. März 2020 
sind zu beachten. Bezieher von Leistungen nach dem BAföG erhalten nach § 13a Abs. 1 und 
2 BAföG zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag einen Zuschuss, der zu berücksichtigen ist. 

Die Übernahme von Krankenversicherungsbeiträgen schließt die gleichzeitige Gewährung von 
weiteren Leistungen der Krankenhilfe nicht aus.  

Die Entscheidung steht im pflichtgemäßen Ermessen des JHT in geeigneten Fällen 
angemessene Beiträge zu übernehmen. Eine Orientierung an §§ 32 und 32a SGB XII und der 
dazugehörigen Fachanweisung soll Anwendung finden. Das Ermessen muss gemäß § 39 
SGB I fehlerfrei ausgeübt und begründet werden.  

Bei der Übernahme von Beiträgen soll eine Abtretungserklärung des jungen Menschen bzw. 
dessen Personensorgeberechtigen/ Vormund eingeholt werden, damit Erstattungen von der 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__11.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__11.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__91.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__91.html
https://www.vdek.com/vertragspartner/mitgliedschaftsrecht_beitragsrecht/krankenversicherung_studenten/_jcr_content/par/download/file.res/GH-KVdS-vom-20-03-2020.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/baf_g/__13a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/baf_g/__13a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__32.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__32a.html
https://www.hamburg.de/resource/blob/46836/78e5d7c334f18b5ca517d92e947b72d1/fa-sgbxii-32-32a-00-pdf-data.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__39.html#:%7E:text=%C2%A7%2039%20Ermessensleistungen,gesetzlichen%20Grenzen%20des%20Ermessens%20einzuhalten.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__39.html#:%7E:text=%C2%A7%2039%20Ermessensleistungen,gesetzlichen%20Grenzen%20des%20Ermessens%20einzuhalten.
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Krankenkasse (z.B. bei Eintritt einer Pflichtversicherung oder Realisierung einer 
Familienversicherung bei bestehender freiwilliger Versicherung) an den JHT ausgezahlt 
werden können.  Gemäß § 26 Abs. 3 SGB IV steht der Erstattungsanspruch dem zu, der die 
Beiträge getragen hat. Getragen hat sie aber nicht der JHT (der hat übernommen und 
überwiesen), sondern gemäß § 250 Abs. 2 SGB V tragen freiwillig Versicherte ihre Beiträge 
allein. Damit müsste die Krankenkasse - wenn keine entsprechende Abtretungserklärung 
vorliegt - dem Versicherten die Beiträge erstatten und nicht dem JHT. 

3.1.1 Gee igne te  Fä lle  

Kriterien für die Ermessensausübung sind der Grundsatz der präventiven Hilfe, die Dauer einer 
bereits bestehenden Krankenversicherung und Kostengesichtspunkte, allerdings auch die 
Vermeidung von Stigmatisierungseffekten.7 

Wann von einem geeigneten Fall auszugehen ist, wird im Gesetz nicht näher ausgeführt. Nach 
allgemeinen Grundsätzen ist die Eignung einer Maßnahme anzunehmen, wenn mit ihr der 
vorgesehene Zweck erreicht werden kann. Es ist das Ziel des § 40 Satz 4 SGB VIII, das 
konkrete Krankenkostenrisiko von den jungen Menschen so weit wie möglich durch eine GKV 
oder PKV abzudecken und diese in die Krankenversichertengemeinschaft zu integrieren. 
Diese Form der Krankenhilfe liegt regelmäßig nicht nur im Interesse des jungen Menschen, 
sondern vor allem unter wirtschaftlichen Aspekten auch in dem des JHT, da auf diesen im 
Einzelfall – etwa bei einem Unfall des Kindes – bei einem unzureichenden 
Versicherungsschutz erhebliche Kosten zukommen können. 

3.1.2 Angemes s ene  Be iträge  

Zunächst ist zu prüfen, ob die freiwillige Versicherung dem Grunde nach angemessen ist. 
Davon ist im Regelfall auszugehen, wenn die freiwillige Versicherung bei einer GKV erfolgt. 
Bei einer PKV kommt es auf den Umfang des Versicherungsschutzes und die Dauer der 
Bedürftigkeit im Sinne von § 40 SGB VIII an. Für die Angemessenheit spielt maßgeblich auch 
die Höhe der Beträge eine Rolle. Die Beitragshöhe der GKV dient hier als Maßstab. Es gilt ein 
einheitlicher allgemeiner Beitragssatz (§ 241 SGB V), Unterschiede kann es somit nur 
bezüglich des Zusatzbeitrages (§ 242 SGB V) geben, den die Krankenkassen individuell 
festlegen und erheben können.   

Zusätzliche (freiwillige) gesetzliche oder sogar private Absicherungen der Krankheitsrisiken 
werden nicht übernommen. Ausnahmen können in Einzelfällen in Betracht kommen, die 
jedoch dezidiert begründet werden und verhältnismäßig sein müssen. Kriterien für eine solche 
Ausnahme im Einzelfall sind: 

• eine Beeinträchtigung des Kindeswohls oder  
• ein unzumutbarer Aufwand bei der Realisierung der Familienversicherung, der die 

aufzuwendenden Kosten für eine PKV des Kindes übersteigen würde.  

Zu denken ist hier an die Situation der fehlenden Mitwirkung bei der 
versicherungsrechtlichen Einbeziehung des Kindes bzw. unzuverlässigen 
Beitragszahlung durch das jeweilige Elternteil.  

 
7 LPK-SGB XII/Bieritz-Harder/Birk SGB XII § 32 Rn. 20, Wiesner/Schmidt-Oberkirchner Rn. 16 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_4/__26.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__250.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__241.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__242.html
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Kein Grund für die Einrichtung einer freiwilligen Versicherung ist es, dass ein Elternteil 
nicht den Aufenthaltsort erfahren soll. Dies kann durch eine entsprechende Information 
gegenüber der Krankenkasse bezüglich der Familienversicherung erreicht werden oder 
dadurch, dass auch dieser nur die Kontaktadresse des zuständigen JHT zur Kenntnis 
gegeben wird, das bestätigt, dass das Kind in Deutschland lebt.  

Kosten einer nicht notwendigen freiwilligen Krankenversicherung müssen nicht übernommen 
werden, wenn diese Krankenversicherung nur aus dem ideellen Grund der angestrebten 
einheitlichen Versicherungsform für alle Mitglieder der Pflegefamilie finanziert wird. Zunächst 
müssen alle Möglichkeiten der gesetzlichen Familienversicherung über einen (Pflege-
)Elternteil genutzt werden, sobald deren Voraussetzungen vorliegen.  

Das Bestehen einer Krankenversicherung und die monatliche Beitragshöhe sind von dem 
jungen Menschen bzw. dessen Personensorgeberechtigten/ Vormund im Rahmen der 
Mitwirkungspflicht nach § 60 SGB I nachzuweisen. Hierzu hat sich der JHT eine schriftliche 
Bestätigung der Krankenversicherung (in der Regel einen Beitragsbescheid) vorlegen zu 
lassen, bevor sie den monatlichen Krankenversicherungsbeitrag als Bedarf anerkennen darf.  

3.1.2.1 Be iträge  in  der fre iwilligen  GKV 

Beiträge für eine GKV sowie ein Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V gelten als angemessen und 
werden übernommen, wenn der junge Mensch entweder 

• weiterversichert im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V bzw. § 6 Abs. 1 Nr. 1 KVLG oder 
• Rentenantragsteller nach § 189 SGB V (Formalversicherung) oder 

Für die Dauer des Rentenverfahrens (in der Regel vier bis sechs Wochen) wird je nach 
Sachverhalt eine Kostenübernahmeerklärung verlangt, welche vom JHT auszustellen 
ist. Eine Kostenübernahmeerklärung wird nicht verlangt, wenn die Regelungen des § 
225 SGB V zutreffen, die zu einer Beitragsfreiheit für den fraglichen Zeitraum führen. 
Wird die Rente endgültig abgelehnt und ist die Ablehnung des Antrags unanfechtbar 
(vgl. § 189 Abs. 2 Satz 2 SGB V), sind die Versicherungsbeiträge entsprechend der 
vorgenannten Zusicherung zu übernehmen.  

• freiwillig versichert im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 SGB V oder § 6 Abs. 1 Nr. 2 
KVLG, oder 

• weiterversichert nach § 188 Abs. 4 SGB V oder § 22 Absatz 3 KVLG (Obligatorische 
Anschlussversicherung) ist. 

Junge Menschen, die eine Rente beziehen und freiwillig in der GKV versichert sind, erhalten 
gemäß § 106 SGB VI auf Antrag einen Zuschuss des Rentenversicherungsträgers zu den 
Aufwendungen für die Krankenversicherung. Dieser ist bei der Übernahme der Beiträge zu 
berücksichtigen. 

Erfasst sind sämtliche Versicherungsverhältnisse in der GKV, in denen die Beiträge von den 
versicherten Personen selbst an ihre Krankenkasse zu zahlen sind (sog. Selbstzahler). 
Gegenstand dieser Regelung sind demzufolge nicht Beiträge, die als Quellenabzug 
beispielsweise vom Rentenversicherungsträger aus der Rente oder von einem Arbeitgeber 
aus einem Erwerbseinkommen direkt an die Krankenkasse abgeführt werden. 

In den Fällen, in denen ein Beitrag nach dem bundeseinheitlichen Beitragssatz zur 
Krankenversicherung als Bedarf anzuerkennen ist, wird ein von der jeweiligen Krankenkasse 
erhobener Zusatzbeitrag ebenfalls als Bedarf anerkannt. Der GKV- Spitzenverband 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__60.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__242.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/kvlg_1989/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__189.html#:%7E:text=%C2%A7%20189%20Mitgliedschaft%20von%20Rentenantragstellern,den%20Bezug%20der%20Rente%20erf%C3%BCllen.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__225.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__225.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/kvlg_1989/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/kvlg_1989/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__188.html
https://www.gesetze-im-internet.de/kvlg_1989/__22.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_6/__106.html#:%7E:text=%C2%A7%20106%20Zuschuss%20zur%20Krankenversicherung,den%20Aufwendungen%20f%C3%BCr%20die%20Krankenversicherung.
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veröffentlicht auf seinem Internetauftritt eine Liste der Krankenversicherungen, die einen 
Zusatzbeitrag erheben. 

Die Grundsätze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der GKV sind zu beachten. Die 
Beiträge werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds bemessen. Der GKV-
Spitzenverband hat zu den Einnahmen und deren beitragsrechtliche Bewertung einen Katalog 
erstellt. 

Die Pauschalregelung im § 7 Abs. 10 der „einheitlichen Grundsätze zur Beitragsbemessung“ 
bezieht sich explizit nur auf die Beitragsbemessung von Empfängern von Leistungen nach 
dem SGB XII, die in Einrichtungen stationär untergebracht sind. Kinder und Jugendliche, die 
im Rahmen des SGB VIII in Heimen untergebracht sind, werden nicht erfasst. 

Für alle in Einrichtungen über Tag und Nacht untergebrachten freiwillig versichert 
minderjährigen jungen Menschen wird der Beitrag aufgrund der 
Mindestbemessungsgrundlage festgesetzt. Für junge Volljährige (bis zum 27. Lebensjahr) ist 
diese Mindestbemessung nicht grundsätzlich anzusetzen. Hier erfolgen eine 
einzelfallbezogene Prüfung und Einstufung. Dazu übermittelt der JHT der Krankenkasse 
folgende Daten:  

• Entgelt für Unterkunft und Verpflegung in der jeweiligen Einrichtung pro Person und 
Monat,  

• Barbetrag zur persönlichen Verfügung (Taschengeld) im Sinne des § 39 Abs. 2 Satz 3 
SGB VIII,  

• einmalige Hilfen (z.B. Bekleidung, Schuhwerk, Ferienreisen usw.) nach § 39 Abs. 3 
SGB VIII,  

• Übernahme der KV- und PV-Beiträge gemäß § 40 SGB VIII unter Berücksichtigung 
des ermäßigten Beitragssatzes in der KV und des Beitragssatzes für Kinderlose in der 
PV auf der Grundlage der Summe der Positionen 1. bis 3. 

Lassen sich aber die beitragspflichtigen Anteile der Jugendhilfeleistungen (welche 
beitragspflichtigen Anteile jeweils in welcher Höhe in den Entgelten enthalten sind) unter 
Ausschöpfung zumutbarer Ermittlungsmöglichkeiten im Einzelfall nicht ermitteln, kann 
letztendlich die Mindestbemessungsgrundlage nach § 240 Abs. 4 Satz 1 SGB V Anwendung 
finden. Hierauf sollte sich vom JHT bezogen werden. 

3.1.2.2 Be iträge  in  der PKV 

Bei einer PKV ist neben der Beitragshöhe (Orientierung an der freiwilligen GKV) und Umfang 
des Versicherungsschutzes (Kosten-Nutzen-Verhältnis) insbesondere auch die Dauer der 
Bedürftigkeit in die Angemessenheitsprüfung einzubeziehen. Angemessenheit wird zu 
bejahen sein, wenn es um die Fortführung schon bestehenden Versicherungsschutzes geht, 
insbesondere auch im Hinblick auf etwa bestehende Anwartschaften oder Vorerkrankungen 
des jungen Menschen. In der PKV ist für jedes versicherte Kind ein eigener, zusätzlicher 
Beitrag zu zahlen. Eine kostenlose Familienversicherung wie in der GKV gibt es nicht. 

Anders als für Hilfebedürftige nach dem SGB II und SGB XII sieht § 152 Abs. 4 des VAG für 
Bezieher von Krankenhilfeleistungen nach § 40 SGB VIII keine Halbierung der Beiträge des 
Basistarifs vor.  

Für Kinder gelten in der PKV oft besonders günstige Tarife. In den Kindertarifen werden noch 
keine Altersrückstellungen gebildet. Kinder sind bis zum vollendeten 22. Lebensjahr in der 

https://www.gkv-spitzenverband.de/service/krankenkassenliste/krankenkassen.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/grundprinzipien_1/finanzierung/beitragsbemessung/2025-01-01_Einheitliche_Grundsaetze_zur_Beitragsbemessung_freiwilliger_Mitglieder_Stand_01_01_2025.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/grundprinzipien_1/finanzierung/beitragsbemessung/2023-12-11_Katalog_Beitragseinnahmen_240SGBV_barrierefrei.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__240.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vag_2016/__152.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
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privaten Pflegepflichtversicherung des jeweiligen Elternteils beitragsfrei mitversichert, wenn 
sie noch nicht erwerbstätig sind, ansonsten bis zum 18. Lebensjahr. Es fallen daher keine 
Beiträge für die Pflegepflichtversicherung an. 

Beiträge für eine PKV sollen analog § 32 SGB XII nur für eine Versicherung im Basistarif bzw. 
bei älteren Versicherungsverträgen im brancheneinheitlichen Standardtarif übernommen 
werden. Der Basistarif entspricht in etwa der GKV, denn er darf den Höchstbetrag der GKV 
nicht überschreiten und ist mit seinem Leistungsumfang mit dem Leistungskatalog der GKV 
vergleichbar. Beim Basistarif richtet sich für Kinder und Jugendliche der Beitrag nach dem 
jeweils vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden 
Kalenderjahr an ist der Beitrag für Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. 
Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der für Erwachsene der versicherten Leistungsstufe 
zu entrichten. 

Nicht angemessen sind Beiträge für Versicherungsverträge, die einen Selbstbehalt der 
Versicherten vorsehen.  

Die Prüfung der Angemessenheit kann in drei Schritten geprüft werden: 

a) Besteht ein Vertrag mit einem in Deutschland zugelassenen PKV-Unternehmen? 

b) In welchem Tarif wurde der Vertrag abgeschlossen? 

c) In welcher Höhe ist der Beitrag zu übernehmen? 

a) Zuerst sollte geprüft werden, ob es sich um ein in Deutschland zum Geschäftsbetrieb 
zugelassenes PKV-Unternehmen handelt. Nur Verträge mit diesen PKV-Unternehmen 
erfüllen die Pflicht zur Versicherung gemäß § 193 VVG. Es gibt in Deutschland noch 
diverse andere PKV-Unternehmen; die erfüllen aber in der Regel die Pflicht zur 
Versicherung nicht und bieten auch im Regelfall keine Pflegeversicherung an. 

b) Die Tarife werden meist mit Buchstaben/Zahlen-Kombinationen bezeichnet und sind 
bei allen PKV-Unternehmen unterschiedlich. Bei allen PKV-Unternehmen identisch 
bezeichnet sind aber Verträge im Standardtarif (ST), Basistarif (BT, BTX) oder 
Notlagentarif (NLT). Ein Vertrag im NLT verändert sich bei Hilfebedürftigkeit. Ein 
Vertrag im ST beinhaltet immer einen Selbstbehalt. 

c) Es ist nur der angemessene Beitrag zu übernehmen; das ist in der Regel der individuell 
zu zahlende Beitrag im Basistarif (BT). Achtung bei sehr günstigen Tarifen (unter oder 
um die 100 Euro mtl.): Hier handelt es sich entweder um einen Vertrag im NLT oder 
nicht im Geltungsbereich des VAG. Verträge im NLT werden bei Hilfebedürftigkeit 
sofort auf den Tarif umgestellt, der vor dem NLT vorlag. Das PKV-Unternehmen muss 
entsprechend vom JHT benachrichtigt werden.  

Höhere Beiträge können jedoch übernommen werden, wenn dies aus wirtschaftlichen 
Gründen geboten ist (z.B. höhere Beteiligung der Krankenversicherung an Behandlungs- 
oder Pflegekosten, die im Basistarif nicht enthalten wären und sonst vom JHT 
übernommen werden müssten). Auch das Alter, der Gesundheitszustand, die Chancen, 
wieder in eine GKV aufgenommen zu werden sowie die Dauer der Hilfe usw. sind 
abzuwägen. Dies ist im Einzelfall ausführlich zu begründen. 

3.1.2.3 Rücks tändige  Be iträge / Beitrags s chulden  

Der JHT übernimmt in der Regel keine Schulden/ Rückstände bei stationärer Unterbringung. 
Die Kosten für die Unterbringung, Betreuung und Erziehung können erst ab dem Zeitpunkt der 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__32.html
https://www.bafin.de/DE/Aufsicht/VersichererPensionsfonds/Zulassung/zulassung_node.html
https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/__193.html
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Inobhutnahme bzw. Hilfe zur Erziehung übernommen werden. Schulden, die bereits vor der 
Unterbringung bestehen, werden in der Regel nicht abgedeckt. 

Die Beitragsberücksichtigung umfasst grundsätzlich nur die laufenden Beiträge. 

Rückständige Beträge können gemäß § 76 SGB IV von der Krankenkasse gestundet, 
ermäßigt, niedergeschlagen oder erlassen werden. Der GKV-Spitzenverband hat dazu 
„Einheitliche Grundsätze zur Erhebung von Beiträgen, zur Stundung, zur Niederschlagung und 
zum Erlass sowie zum Vergleich von Beitragsansprüchen“ erlassen. 

Hinweis auf Beschränkung der Minderjährigenhaftung gemäß § 1629a BGB: Das volljährige 
Kind haftet für die Rückstände nur in Höhe des Vermögens, welches bei Eintritt der 
Volljährigkeit (also am 18. Geburtstag) bestanden hat. Bestand an diesem Tag kein Vermögen, 
gehen die Schulden nicht auf den nun volljährig gewordenen jungen Menschen über. 

Das im Wege der Familienversicherung versicherte Kind ist nicht vom Ruhen eines 
Leistungsanspruch gemäß § 16 Abs. 3a SGB V betroffen, wenn die Beiträge vom 
Stammversicherten nicht gezahlt wurden. Das Versicherungsverhältnis besteht mit allen 
Leistungen fort. 

3.2 Übernahme der Krankenbehandlung gegen  Kos teners ta ttung  (§ 264 SGB 
V) 

Sofern keine vorrangige Möglichkeit der Krankenversorgung bzw. -versicherung des jungen 
Menschen über einen anderen Leistungsträger besteht, ist die Krankenversorgung über 
Krankenhilfe nach § 40 Satz 1 SGB VIII sicherzustellen. Die Prüfung und Feststellung der 
Anspruchsberechtigung erfolgt durch den JHT und sollte mindestens alle 2 Jahre erneut 
erfolgen.  
 

Zuständig für die Durchführung der Krankenbehandlung nach § 264 Abs. 2 SGB V sind die 
Krankenkassen. Bei der Versorgung gemäß § 264 SGB V handelt es sich um eine gesetzliche 
Auftragsangelegenheit nach § 93 SGB X. 
  

Die Betroffenen sind damit verfahrenstechnisch und leistungsrechtlich den Mitgliedern der 
GKV gleichgestellt, ohne jedoch selbst zu Mitgliedern der GKV zu werden. Die Leistungen für 
die Versorgten entsprechen gemäß § 264 Abs. 4 SGB V nur denen, die im § 11 Abs. 1 SGB 
V erfasst sind. Die Auftragsversorgung gemäß § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V umfasst alle 
Leistungen in der Krankenversicherung, nicht aber Leistungen der Pflegeversicherung (siehe 
dazu Ziffer 3.2.7).  

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Verfahrensweise der Krankenversorgung nach § 264 
Abs. 2 bis 7 SGB V soll die Internetplattform KV 264 für die An- und Abmeldungen genutzt 
werden, damit entfallen die Postlaufzeiten. Die Vordrucke stehen aber auch weiterhin im 
Fachverfahren JUS-IT zur Verfügung.8 Jeder Sachbearbeiter muss seine eigenen 
Zugangsdaten beantragen. Aus Datenschutzgründen werden im Meldeportal KV 264 nur die  
Meldungen angezeigt, die über das eigene Profil verschickt wurden.  
 

 
8 Eine digitale Schnittstellenlösung aus dem Fachverfahren JUS-IT heraus wird angestrebt. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_4/__76.html
https://www.tk.de/resource/blob/2137084/8b772785ec875aca832c767070a4665d/rs-2022-615-v--11-10-2022---aenderung-beginn-stundungszeitraum-data.pdf
https://www.tk.de/resource/blob/2137084/8b772785ec875aca832c767070a4665d/rs-2022-615-v--11-10-2022---aenderung-beginn-stundungszeitraum-data.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__1629a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__16.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__93.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__11.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__11.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.itsg.de/produkte/meldeportal-kv264/
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3.2.1 Wahl und  Wechs e l e ine r Krankenkas s e  

Nach § 264 Abs. 3 Satz 1 SGB V haben die jungen Menschen ein Kassenwahlrecht. Sie sind 
verpflichtet unverzüglich („ohne schuldhaftes Zögern“ entsprechend § 121 Abs. 1 Satz 1 BGB) 
eine für die Durchführung ihrer Krankenbehandlung zuständige Krankenkasse zu wählen. Im 
Fachverfahren JUS-IT ist ein Vordruck zur Auswahl der Krankenkasse hinterlegt. 

Soweit die Voraussetzungen nach § 175 Abs. 1 Satz 3 SGB V (Vollendung des 15. Lebens-
jahres) vorliegen, kann der junge Mensch selbst das Wahlrecht wahrnehmen. Junge 
Menschen, die wegen mangelnder Sprach- und Sachkenntnis die Umstände nur 
eingeschränkt oder gar nicht beurteilen können, sind bei der Wahl durch den gesetzlichen 
Vertreter zu unterstützen.  

Gewählt werden kann jede Krankenkasse, die sich auf den örtlichen Zuständigkeitsbereich 
des JHT erstreckt (ortsnahe Abwicklung bei Behandlungsfragen) und die zu den 
Versicherungsträgern gehört, die bei einer Mitgliedschaft des jungen Menschen in der GKV 
nach § 173 SGB V wählbar wäre. Die Begrenzung auf den Bereich des für die Hilfe 
zuständigen Trägers bedeutet nicht, dass die Kasse dort ihren Sitz haben muss. Vor allem die 
örtlich zuständigen Ortskrankenkassen, die Ersatzkassen sowie offene Betriebs- und 
Innungskrankenkassen und die DRV Knappschaft-Bahn-See kommen in Betracht.  

Bei der Beratung hinsichtlich bzw. der Wahl der Krankenkasse ist der JHT zur Neutralität und 
Unvoreingenommenheit verpflichtet. Eine bestimmte Kasse darf nicht empfohlen werden. Eine 
Beratung kann dahingehend erfolgen, dass auf die Vielfalt der verschiedenen 
Krankenversicherungen, deren Leistungsumfänge und die regionale Verbreitung von 
Geschäftsstellen hingewiesen wird. Das Wahlrecht der jungen Menschen darf hierbei nicht 
eingeschränkt werden. 

Wählt der Empfänger nicht innerhalb von zwei Wochen soll er durch den JHT bei der 
Krankenkasse angemeldet werden, bei der zuletzt eine Versicherung bestand. Bestand vor 
Eintritt der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat der JHT den Versicherungspflichtigen 
ab Eintritt der Versicherungspflicht bei einer wählbaren Krankenkasse anzumelden 
(Voraussetzungen s.o.). Der junge Mensch bzw. sein gesetzlicher Vertreter ist unverzüglich 
über die gewählte Krankenkasse zu unterrichten. 

Die Wahlerklärungen oder die Wahlentscheidungen sind zu dokumentieren. 

Im Gegensatz zu Mitgliedern der GKV, denen der Wechsel zu einer anderen Krankenkasse 
möglich ist, ist dieser Wechsel nach § 264 Abs. 3 SGB V für die Dauer des Hilfebezugs nicht 
möglich. 

Leistungsempfänger, die gemäß § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V durch eine Krankenkasse betreut 
werden und deren Krankenkasse vom Bundesversicherungsamt geschlossen wird, haben 
analog zu § 264 Abs. 3 Satz 1 SGB V ein Wahlrecht, von welcher Krankenkasse sie zukünftig 
betreut werden möchten. 

3.2.2 Anmeldung bei e ine r Krankenkas s e  

Der JHT meldet den jungen Menschen unverzüglich nach Ausübung des Wahlrechtes bei der 
gewählten Krankenversicherung über das Meldeportal KV 264 an. Das Meldeportal KV 264 
ermöglicht die elektronische Meldungsverarbeitung zwischen dem JHT und der ausgewählten 
Krankenkasse. Es erfolgen umfangreiche Plausibilitätsprüfungen bei der Meldungsanlage. Im 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__121.html#:%7E:text=B%C3%BCrgerliches%20Gesetzbuch%20(BGB),%C2%A7%20121%20Anfechtungsfrist&text=Die%20einem%20Abwesenden%20gegen%C3%BCber%20erfolgte,Willenserkl%C3%A4rung%20zehn%20Jahre%20verstrichen%20sind.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__175.html#:%7E:text=%C2%A7%20175%20Aus%C3%BCbung%20des%20Wahlrechts,unvollst%C3%A4ndige%20Beratung%20verhindern%20oder%20erschweren.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__173.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
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dortigen Postfach werden alle Transaktionen gespeichert und können erneut aufgerufen 
werden. Die erzeugten Nachweise über die Anmeldung sind im Fachverfahren JUS-IT zu 
hinterlegen sowie dem jungen Menschen oder dessen Personensorgeberechtigten/ Vormund 
auszuhändigen. 

Eine Anmeldung nach Ausscheiden aus einer Pflichtversicherung erfolgt aufgrund des 
nachgehenden Leistungsanspruchs gemäß § 19 Abs. 2 SGB V erst einen Monat nach dem 
Ende der Pflichtversicherung, siehe Exkurs zum nachgehenden Leistungsanspruch unter 
Ziffer 2.3.5. 

Die Wahlerklärungen oder die Wahlentscheidungen müssen den Anmeldungen nicht beigefügt 
werden. Ein abweichender Korrespondenzempfänger ist separat an die Krankenkasse zu 
melden (mit Bestellungsurkunde oder Vollmacht). Folgende Punkte sind insbesondere zu 
beachten: 

• Institutionskennzeichen des JHT Hamburg lautet 131 580 128, 
• Betriebsnummern sind der Übersicht unter Ziffer 3.2.7 zu entnehmen, 
• Aufenthaltsstatus, 
• Anmeldung als Haushaltsvorstand.  
Jedes mit dem nach § 19 SGB VIII leistungsberechtigten Elternteil gemeinsam 
untergebrachte Kind benötigt einen eigenen Anmeldebogen mit dem Zusatz 
„Familienangehöriger“ (für Familienangehörige im Sinne des § 264 SGB V werden gemäß 
Abs. 6 keine Kopfpauschalen berechnet). Dies stellt jedoch keine Familienversicherung im 
Sinne des § 10 SGB V dar. 
• Angabe des Geburtsortes, 
Ist der Geburtsort unbekannt, ist als Geburtsort die Hauptstadt des Geburtslandes 
einzutragen.   
• voraussichtliche Leistungsende (soweit bekannt) 
Die Gültigkeit der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) wird von der Krankenkasse bis 
zum Ende des Monats befristet, in dem die Grundleistung beendet wird. Steht das 
Hilfeende noch nicht fest, wird die Gültigkeit der eGK von der Krankenkasse auf fünf Jahre 
befristet. Nach Ablauf dieser Frist wird von der Krankenkasse eine neue Karte ausgestellt.  

 
Versicherte, die jünger als 15 Jahre sind sowie Versicherte, deren Mitwirkung bei der 
Erstellung des Lichtbildes nicht möglich ist, benötigen kein Lichtbild. Das Hochladen eines 
Lichtbildes im Meldeportal KV 264 ist nicht verpflichtend, es wird nach der Anmeldung durch 
die Krankenkasse ein Lichtbildbogen versandt. Es gibt auch die Möglichkeit das Lichtbild in 
einer Geschäftsstelle der Krankenkasse einzureichen. 
 

Im Rahmen kurzfristiger, vorläufiger Maßnahmen oder im Einzelfall, wenn der 
verantwortungsbewusste Umgang mit der eGK nicht gewährleistet werden kann, ist stets zu 
prüfen, ob sich bei der Anmeldung zur Krankenversorgung eine Befristung des Zeitraumes 
(z.B. von 14 Tagen – 1 Monat) ggf. unter Verzicht auf Ausstellung einer eGK anbietet. Wird für 
den befristeten Zeitraum gegenüber der Versicherung auf die Ausstellung einer eGK ver-
zichtet, ist die von der Krankenkasse erhältlichen – ebenfalls zu befristenden – 
Anspruchsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen im Einzelfall zu nutzen. Die 
Krankenkasse darf einen Anspruchsnachweis nur im Ausnahmefall zur Überbrückung von 
Übergangszeiten ausstellen. Siehe zur Ersatzbescheinigung auch Ziffer 3.2.3. 
 

Die gewählte Krankenversicherung muss darüber hinaus auch als Pflegekasse nach § 59 Abs. 
3 in Verbindung mit § 21 Nr. 4 SGB XI für junge Menschen in der Kinder- und Jugendhilfe in 
Anspruch genommen werden. Dafür bedarf es einer gesonderten Anmeldung, siehe Ziffer 
3.2.7. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__59.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__59.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__21.html
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3.2.3 Bere its te llung  e ine r e lektronis chen  Ges undhe its ka rte  (eGK) 

Zur Inanspruchnahme der Leistungen stellt die Krankenkasse nach Eingang der Anmeldung 
durch den JHT eine eGK aus. Die eGK berechtigt den jungen Menschen Leistungen in gleicher 
Weise wie ein Versicherter der GKV in Anspruch zu nehmen (Regelversorgung). In der Regel 
erfolgt die Zusendung der eGK innerhalb von vier Wochen nach Antragseingang bei der Kran-
kenkasse.  

Wird wegen eines akuten Behandlungsbedarfes des jungen Menschen eine eGK zur Vorlage 
beim Arzt bereits sofort benötigt, können die Anmeldeunterlagen der ausgewählten 
Krankenkasse vorgelegt werden. Dem jungen Menschen bzw. seinem 
Personensorgeberechtigten/ Vormund ist eine Kopie der Anmeldung auszuhändigen bzw. 
kann der Nachweis aus dem Meldeportal KV 264 genutzt werden. Bei Vorlage dieser 
Unterlagen in einer Geschäftsstelle der gewählten Krankenversicherung kann dort eine 
Ersatzlegitimation ausgestellt und sofort ausgehändigt werden. Die Arztpraxis muss auch das 
Nachreichen der eGK ermöglich. 

Neben dem papierbasierten Ersatzverfahren für den Versicherungsnachweis ist es darüber 
hinaus möglich eine elektronische Ersatzbescheinigung über die Versicherten-App digital bei 
der Krankenkasse abzurufen. Der Versicherungsnachweis/ die Ersatzbescheinigung wird 
unmittelbar automatisch erstellt und direkt an den Leistungserbringer geschickt. 
Leistungserbringer können die Ersatzbescheinigung auch stellvertretend für ihre Patienten 
anfragen.  

Kann im Behandlungsfall die Identität des Versicherten nicht bestätigt oder eine gültige eGK 
vorgelegt/ eine elektronische Ersatzbescheinigung übermittelt werden, kann der Arzt nach 
Ablauf von zehn Tagen eine Privatvergütung für die Behandlung verlangen, die jedoch 
zurückzuzahlen ist, wenn dem Arzt bis zum Ende des Quartals eine zum Zeitpunkt der 
Behandlung gültige eGK oder ein anderer gültiger Anspruchsnachweis vorgelegt wird. 

Die eGK wird von der Krankenkasse grundsätzlich an den jungen Menschen gesendet. Wenn 
erforderlich, ist auch die Zusendung an den Betreuer/ Vormund als gesetzlichem Vertreter 
möglich. Dies ist bei der Antragstellung entsprechend anzugeben. Parallel zur Anmeldung bei 
der Krankenkasse ist die betreuende Einrichtung oder die Pflegeperson über die im 
Fachverfahren JUS-IT hinterlegten Vordrucke unter Beifügung des „Merkblattes zur 
elektronischen Gesundheitskarte“ sowie über die Anmeldung zur Krankenversicherung zu 
informieren.  
 

Soweit die eGK für Minderjährige ausgestellt wurde, muss diese bei der Einrichtung oder von 
den Pflegepersonen aufbewahrt werden. Die eGK soll nur im Bedarfsfall herausgegeben 
werden. Bei einem Wechsel der Einrichtung ist die eGK per Nachweis an die Folgeeinrichtung 
weiterzureichen. 
 
In begründeten Ausnahmefällen kann um die Nichtausstellung/ Unterdrückung der eGK bei 
der Krankenkasse gebeten werden. Hierfür ist im Nachgang der durchgeführten Anmeldung 
im Meldeportal KV 264 eine E-Mail an die Krankenkasse ausreichend. 

3.2.3.1 Meldung von Veränderungen  in  den  Pers onenda ten 

Änderungen der persönlichen Daten des jungen Menschen (z.B. Änderung der Anschrift) und 
Statusänderungen sind der Krankenkasse umgehend zu melden (telefonisch oder per E-Mail). 
Im Meldeportal KV 264 sind drei Formulare für Änderungsmeldungen enthalten: Änderung des 
Namens, Änderung der Anschrift und Änderung des Aktenzeichens. Eine Änderung des 
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Kostenträgers oder der Meldezeit sind über diese Formulare nicht möglich. Führt die 
gemeldete Veränderung zur Neuausstellung einer eGK, ist die alte Karte von dem jungen 
Menschen zurückzufordern und der Krankenkasse zu übersenden (siehe Ziffer 3.2.6.2).  

Für die Änderung von Adressdaten ist der Einzug der eGK nicht erforderlich. Die Änderung 
des Geschlechts und des Geburtsdatums muss mit einem beglaubigten Dokument gegenüber 
der Krankenkasse nachgewiesen werden, da eine Änderung der Sozialversicherungsnummer 
über die Deutsche Rentenversicherung (DRV) erfolgt. Für die Neuausstellung einer eGK aus 
den genannten Gründen dürfen durch die Krankenkasse keine Kosten erhoben werden.  

Der Versichertenstammdatendienst ermöglicht es, dass bei jedem Einlesen der eGK die auf 
der Karte gespeicherten Versichertenstammdaten mit den bei der Krankenkasse vorliegenden 
aktuellen Daten abgeglichen und wenn nötig aktualisiert werden können. Bestimmte 
Veränderungen, die Versicherte bereits an ihre Krankenkasse gemeldet haben, können dann 
beim nächsten Arztbesuch automatisch per Knopfdruck auf der eGK aktualisiert werden. So 
kann beispielsweise die Adresse aktualisiert werden, wenn sich diese durch einen Umzug 
geändert hat. Ab dem 1. Januar 2026 erfolgt die Prüfung der Gültigkeit und die Aktualisierung 
der Versichertenstammdaten durch einen elektronischen Abruf der bei der Krankenkasse 
vorliegenden Daten. Mit dem Versichertenstammdatendienst können auch ungültige sowie 
verloren oder gestohlen gemeldete Karten bei der Inanspruchnahme von Leistungen in der 
GKV besser als bisher erkannt und Missbrauch eingedämmt werden. 

3.2.3.2 Verlus t de r eGK 

Der Verlust der eGK ist durch den jungen Menschen/ die betreuende Einrichtung/ die 
Pflegeperson bzw. dem Personensorgeberechtigten/ Vormund umgehend dem zuständigen 
JHT zu melden.  

Der JHT hat die Krankenkasse sofort zu informieren (telefonisch oder per E-Mail) und die 
Sperrung der Karte zu verlangen. Die Sozialbehörde/ SI 223 ist vom Sachverhalt in Kenntnis 
zu setzen.  

Hat der nach § 264 SGB V Betreute die Umstände zu vertreten, die die erneute Ausfertigung 
einer eGK erforderlich machen, kann die Krankenkasse hierfür eine Gebühr erheben und dem 
JHT mit der nächsten Quartalsabrechnung in Rechnung stellen, siehe Ziffer 3.2.4. 

3.2.4 Abrechnung der Le is tung 

Sämtliche Rechnungen und Leistungen im Rahmen der Krankenversorgung nach § 264 Abs. 
2 SGB V bzw. der Aufwendungen nach § 264 Abs. 7 SGB V, die den Krankenkassen durch 
die Übernahme der Krankenbehandlung entstehen, werden diesen von der Rechnungsstelle 
der Sozialbehörde/ SI 223 vierteljährlich erstattet (Verjährungsfrist vier Jahre nach Ablauf des 
Kalenderjahres, in dem sie entstanden sind). 
 

Die Rechnungsstelle prüft darüber hinaus die haushaltsrechtliche Zulässigkeit. Basis für die 
ebenfalls durchgeführte Zuständigkeitsprüfung bilden die Personendaten. Dazu werden die 
mit dem Fachverfahren JUS IT erfassten Daten des Einzelfalles über eine dafür vorgesehene 
Schnittstelle an den CareCostManager (CCM) des Trägers der Sozialhilfe/ SI 223 übergeben. 
Für die übermittelten Daten gelten die vom Träger der Sozialhilfe vereinbarten Regelungen 
zum Datenschutz analog. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
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Durch die Rechnungsstelle der Sozialbehörde/ SI 223 erfolgt zudem auch die Zahlbarmachung 
der Leistungs-/ Kostenabrechnung. Für die Abrechnung mit den Krankenkassen gelten 
weitgehend die vom Träger der Sozialhilfe zur Durchführung der Krankenversorgung nach § 
264 SGB V mit den Krankenkassen getroffenen Regelungen und Vereinbarungen. Die 
Buchung der Aufwendungen erfolgt zu Lasten der dafür festgelegten Ortsprodukte: 
Krankenhilfe nach dem SGB VIII – stationäre Krankenhilfe bzw. Krankenhilfe nach dem SGB 
VIII - ambulante Krankenhilfe. 
 

Fehlende oder falsche Daten können zu Fehlzahlungen, eventuell sogar zur kompletten 
Nichtzahlung an die Krankenkasse führen. Werden bei der Rechnungsprüfung 
Unstimmigkeiten entdeckt, werden diese an den zuständigen JHT mit der Bitte um Klärung 
gesendet. Die Anfragen sind schnellstmöglich zu beantworten und an das Funktionspostfach 
der Rechnungsstelle der Sozialbehörde/ SI 223 zurückzusenden, damit die Zahlungsfrist zur 
Vermeidung von Verzugszinsen eingehalten werden kann. 
 

Es dürfen keine Rechnungen, Leistungen bzw. Aufwendungen im Rahmen der 
Krankenversorgung nach § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V über das Fachverfahren JUS-IT 
angewiesen werden. Nur durch die zentrale Rechnungsanweisung (CCM) kann sichergestellt 
werden, dass es nicht zu Doppelzahlungen kommt.  
 

Bei Leistungen, die von der Krankenkasse im Rahmen der Leistungserbringung nach § 264 
Abs. 2 bis 7 SGB V nur teilweise finanziert werden (z.B. Kieferorthopädische Behandlung), 
sind die Leistungsempfänger darüber zu informieren, dass bereits im Vorfeld der 
Leistungserbringung die Klärung der weiteren Kostenübernahme mit dem JHT erfolgen muss 
(siehe Ziffer 3.3). 

3.2.5 Le is tungen  im Aus land  

Für Leistungsempfänger, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben, sind im 
Rahmen des gesetzlichen Auftragsverhältnisses die Verordnungen EG 883/2004 und 
987/2009 (früher EWG-Verordnung Nr. 1408/71) sowie die zwischenstaatlichen 
Sozialversicherungsabkommen nicht anwendbar.9 Die Ausstellung eines 
„Auslandskrankenscheins“ (z.B. EHIC bzw. Ersatzbescheinigung) durch die nach § 264 Abs. 
2-7 SGB V beauftragte Krankenkrasse für die Krankenversorgung im Ausland kommt nicht in 
Betracht.  
 

Im SGB VIII muss unterschieden werden, ob es sich um deutsche oder ausländische 
Leistungsberechtigte handelt. Grundsätzlich gilt § 6 Abs. 1 SGB VIII (tatsächlicher Aufenthalt 
im Inland). Gemäß Abs. 3 können Deutschen Leistungen nach diesem Buch auch gewährt 
werden, wenn sie ihren Aufenthalt im Ausland haben und soweit sie nicht Hilfe vom 
Aufenthaltsland erhalten. Somit können für ausländische Leistungsberechtigte keine 
Krankenkosten im Ausland erbracht werden. Diese müssen über eine Auslands-
Krankenversicherung abgedeckt werden, soweit durch die Sozialdienste des Gastlandes (z.B. 
im Rahmen bestehender Sozialversicherungsabkommen) Krankenversicherungsschutz nicht 
oder nicht im erforderlichen Umfang besteht. Bei nur vorübergehendem, besuchsweisem 
Aufenthalt im Ausland (Urlaub/ Ferien) sind die angemessenen Kosten einer auf die Dauer der 
Reise befristeten Reisekrankenversicherung, sofern kein Versicherungsschutz besteht oder 

 
9 BeckOK SozR/Groth SGB V § 264 Rn. 61 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/rvRecht/05_Normen_und_Vertraege/03_Vertragsrecht/01_Europarecht/0000_Koordinierung/01_VO_EG_Nr_883_2004/euvo_2004_883.html
https://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/rvRecht/05_Normen_und_Vertraege/03_Vertragsrecht/01_Europarecht/0000_Koordinierung/16_VO_EG_Nr_0987_2009/euvo_2009_987.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__6.html
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bestehender Versicherungsschutz nicht ausreichend ist, zu übernehmen, es sei denn, 
entsprechende Leistungen sind in der Vergütung für den Träger der Maßnahme enthalten. 

3.2.6 Beendigung de r Krankenvers orgung und Einzug de r eGK  

Endet der Anspruch auf Krankenhilfe als Annexleistung nach § 40 SGB VIII oder anderen 
Anspruchsgrundlagen (z.B. §§ 21, 42 SGB VIII), dann ist diese Leistung mittels Aufhebungs-/ 
Beendigungsbescheid an die Beteiligten (Anspruchsberechtigte/r, Vormund, Leistungs-
empfänger) zeitgleich mit dem Ende der Grundleistung im Fachverfahren JUS-IT zu beenden.  
 

Abhängig von den Umständen des Einzelfalles – ist der junge Mensch, Betreuer, Pflegeperson 
oder Vormund bei Bekanntwerden der (beabsichtigten) Beendigung der Grundleistung 
schriftlich per Verwaltungsakt aufzufordern, die eGK umgehend an den zuständigen JHT 
zurückzugeben. Mit dem Bescheid ist die ausdrückliche Unterrichtung zu verbinden, dass die 
Berechtigung zur Nutzung der eGK zum genannten Beendigungszeitpunkt entfallen und eine 
weitere Verwendung damit missbräuchlich ist. 
 

Die Verwendung der eGK ist missbräuchlich, wenn der jeweilige Nutzer weiß oder grob 
fahrlässig nicht weiß, dass er zur (weiteren) Verwendung nicht berechtigt ist. Diese Kenntnis 
bzw. grob fahrlässige Unkenntnis werden insbesondere durch die Versendung der oben 
genannten Unterrichtung bewirkt. 

3.2.6.1 Beendigung de r Krankenvers orgung  

Sobald der Anspruch auf Leistungen entfällt, ist die Krankenkasse gemäß § 264 Abs. 5 SGB 
V hierüber unverzüglich schriftlich zu informieren und zur Sperrung der eGK aufzufordern. Bei 
der Abmeldung über das Meldeportal KV 264 wird sofort eine vorläufige Sperrung der eGK 
von der Krankenkasse vorgenommen. Nachweise werden im Portal erzeugt und sind im 
Fachverfahren JUS-IT zu hinterlegen. Mit der Abmeldung muss (ggf. nachgehend) die eGK 
zur endgültigen Sperrung der Krankenkasse zurückgegeben werden. 
 

Das Feld „Karte zurückerhalten am“ im Fachverfahren JUS-IT ist zu befüllen. Die 
Versichertennummer muss hinterlegt werden, auch wenn die Krankenhilfe bereits beendet 
wurde. Sofern die Versicherungskarte bei Beendigung der Hilfe noch nicht eingezogen werden 
konnte, ist die Abmeldung trotzdem vorzunehmen, eine Sperrung der Karte zu veranlassen 
und die Karte ggf. zu einem späteren Zeitpunkt nachzusenden. 
 

Bei rückwirkender Aufhebung der Jugendhilfeleistung nach §§ 45, 48 SGB X endet die 
Krankenversorgung nur mit Wirkung für die Zukunft.  
 

Ist die Versorgung aber gemäß § 264 SGB V für rückwirkende Zeiträume zu Unrecht erfolgt 
(z.B. Eintritt einer regulären Versicherung, Verlassen von Deutschland, keine Bedürftigkeit 
mehr), muss auch eine rückwirkende Abmeldung erfolgen. Die Krankenversorgung endet auch 
trotz fortbestehender Hilfebedürftigkeit mit dem Entstehen einer anderweitigen 
Krankenversicherung. Dies ist unmittelbar mit dem Eintreten (kraft Gesetzes) der 
Versicherungspflicht nach § 5 SGB V (vgl. insbesondere § 5 Abs. 1 Nr. 1, Nr. 6–8) oder einer 
Familienversicherung nach § 10 SGB V bzw. mit dem Beitritt zur freiwilligen Versicherung nach 
§ 9 SGB V der Fall – nicht erst mit der Abmeldung. Die für den Wegfall des erforderlichen 
sozial- oder jugendhilferechtlichen Leistungsbezugs in § 264 Abs. 5 S. 1 SGB V verpflichtend 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__21.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__42.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__45.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__48.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__5.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__10.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
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vorgesehene Abmeldung durch den Sozial- bzw. Jugendhilfeträger hat dementsprechend 
lediglich deklaratorische Wirkung.10 Erstattungsansprüche sind zu prüfen. 

3.2.6.2 Einzug de r eGK 

Die Einziehung ist durch einen zur Herausgabe verpflichtenden Verwaltungsakt des JHT 
festzusetzen, der mit entsprechender schriftlicher Begründung des besonderen Interesses für 
sofort vollziehbar erklärt werden kann. 
 

Die Einziehung der eGK erfolgt durch Verwaltungsakt (§ 31 S. 1 SGB X). Widerspruch und 
Anfechtungsklage haben aufschiebende Wirkung (§ 86a Abs. 1 SGG). Im geeigneten Einzelfall 
empfiehlt sich wegen der aus § 264 Abs. 5 S. 3 SGB V folgenden Ersatzpflicht, die sofortige 
Vollziehung der Einziehungsverfügung anzuordnen (§ 86a Abs. 2 Nr. 5 SGG) und den 
Bescheid ggf. mit einer Zwangsmittelandrohung zu versehen für den Fall, dass die Karte nicht 
innerhalb einer bestimmten Frist herausgegeben wird. 
 

Nach § 264 Abs. 5 SGB V sind die eGK vom JHT an die jeweiligen Geschäftsstellen der 
Krankenkassen zu verschicken und dürfen nicht durch den JHT vernichtet werden. 
 

Der Versand an die Geschäftsstellen der Krankenkassen hat mittels Einschreiben mit 
Rückschein zu erfolgen. Hierüber ist ein Vermerk anzulegen und der Rückschein/ die 
Empfangsbestätigung zur Akte zu nehmen. 
 

Reagiert der junge Mensch bzw. sein gesetzlicher Vertreter auf die Aufforderung zur Rückgabe 
der eGK nicht, ist er ein weiteres Mal anzuschreiben. Erfolgt binnen 14 Tagen keine Reaktion, 
sind die Versuche des Einzugs einzustellen und der Krankenkasse mitzuteilen, dass 
Einzugsbemühungen gescheitert sind. Hierbei ist die Krankenkasse zur endgültigen Sperrung 
der eGK aufzufordern. Die Rechnungsstelle der Sozialbehörde/ SI 223 ist ebenfalls schriftlich 
zu benachrichtigen, damit im CCM ein entsprechender Vermerk hinterlegt werden kann. 
 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die eGK von Leistungsempfängern im Sinne 
des SGB XII oder SGB VIII nach Ende der Bedürftigkeit durch die jeweilige Krankenkasse, 
statt durch die Träger der Sozialhilfe oder der öffentlichen Jugendhilfe, einzuziehen. Die 
originäre Zuständigkeit für das Leistungsgeschehen der in § 264 Abs. 2 SGB V aufgeführten 
Personenkreise liegt bei den jeweiligen Sozialleistungsträgern. Darunter fallen auch die damit 
zusammenhängenden Prozesse. Zwar ist es technisch möglich, dass die Krankenkassen die 
eGK sperren und einziehen, allerdings ist hierbei zu beachten, dass der 
Anspruchsberechtigungsnachweis für die Leistungserbringer im Zuge des Online-Abgleichs 
der Versichertenstammdaten zwar sichtbar, eine Prüfung der Leistungspflicht der 
Krankenkasse gemäß § 291b Abs. 2 SGB V jedoch nur bei der ersten Inanspruchnahme im 
Quartal vorgeschrieben ist. Da bei einer erneuten Leistungsinanspruchnahme im Quartal keine 
weitere Prüfverpflichtung besteht, kann der Wegfall eines Anspruchs dann nicht erkannt 
werden.  

3.2.6.3 Ers ta ttungs pflich t (§ 264 Abs . 5. SGB V) 

Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbräuchliche 
Verwendung der eGK entstehen, hat der JHT zu erstatten, sofern nicht die Krankenkasse 
aufgrund gesetzlicher Vorschriften oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet gewesen 

 
10 vgl. BeckOK SozR/Groth SGB V § 264 Rn. 81-84, Urteil OVG NRW, 12 A 2118/21 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__31.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgg/__86a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__291b.html
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wäre, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der Leistung zu prüfen. Dabei ist 
unerheblich, ob diese Verpflichtung kraft gesetzlicher Vorschriften, zu denen auch die 
Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses (§ 92 SGB V) gehören, oder aufgrund 
vertraglicher Vereinbarungen besteht, wobei mit Vereinbarungen in erster Linie die mit den 
Leistungserbringern getroffenen, das Rechtsverhältnis zu den Sozial- und Jugendhilfeträgern 
nicht unmittelbar berührenden Vereinbarungen gemeint sind. In der Praxis betrifft dies 
insbesondere Heil- (§ 32 SGB V) und Hilfsmittel (§ 33 SGB V) sowie Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation (§ 40 SGB V). 
 

Der Erstattungsanspruch erfasst neben den Nettoaufwendungen zur Vergütung erbrachter 
Sachleistungen auch die Verwaltungskostenpauschale entsprechend § 264 Abs. 7 S. 2 SGB 
V für den Zeitraum in dem die Voraussetzungen vorlagen, vgl. Ziffer 3.2.6.1. 
 

In diesen Fällen ist Kostenersatz nach §§ 102 ff. SGB X zu prüfen. Dies gilt insbesondere 
hinsichtlich der Annahme, dass die auf Grundlage von § 264 Abs. 7 SGB V geleisteten 
Erstattungen wegen Fehlens der Voraussetzungen eines Falls nach § 264 Abs. 2 SGB V zu 
Unrecht i. S. v. § 112 SGB X erfolgt sind (Verjährungsfrist vier Jahre). 

3.2.6.4 Ers ta ttungs ans prüche  (§§ 102 ff. SGB X) 

Sofern Erstattungsansprüche nach §§ 102 ff. SGB X geltend gemacht werden, sind dabei auch 
die im Rahmen des § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V erbrachten Leistungen einzubeziehen. Diese 
sind gegenüber dem zuständigen Leistungsträger geltend zu machen. Die Fachanweisung zur 
Durchführung der Kostenerstattung nach den §§ 89 bis 89f SGB VIII sowie §§ 102 ff. SGB X 
und § 14 Abs. 4 SGB IX ist zu beachten. 
 

Kostenerstattungsansprüche sind binnen eines Jahres geltend zu machen. Die erforderlichen 
Daten und Abrechnungsunterlagen zwecks Bezifferung der Erstattungsansprüche (Summe 
der nach § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V erbrachten Leistungen) sind über die Rechnungsstelle der 
Sozialbehörde/ SI 223 zu ermitteln. 

3.2.6.5 Überle itung  von  Ans prüchen  (§ 95 SGB VIII) 

Ergeben sich Anhaltspunkte, dass Leistungen der Krankenhilfe durch Umstände erforderlich 
wurden, die einen Anspruch des jungen Menschen gegen einen anderen begründen könnten, 
ist die Möglichkeit einer Überleitung des Anspruchs nach § 95 SGB VIII zu prüfen.  
Insbesondere bei Behandlungskosten infolge von Verletzungen ist besondere Aufmerksamkeit 
geboten. Vergleiche auch weitere Ausführungen zu § 95 in den Gemeinsamen Empfehlungen 
zur Kostenbeteiligung nach dem SGB VIII. 

Zu den Ansprüchen gehören zivil- und öffentlich-rechtliche Ansprüche. Unerheblich ist, ob es 
sich um vertragliche, gesetzliche oder gewohnheitsrechtliche Ansprüche handelt. Beispiele: 

• Ansprüche gegen eine private Krankenversicherung, 
• Beihilfe- und Versorgungsansprüche, 
• Pflichtteilsansprüche, 
• Schadensersatzpflichtige. 

Die Überleitungsanzeige muss schriftlich erlassen werden. Aus der Überleitungsanzeige muss 
sich ergeben, wer Hilfeempfänger und wer Drittschuldner ist, ab wann der Anspruch 
übergeleitet wird und welcher Art der übergeleitete Anspruch ist. Sie muss hinreichend 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__92.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__32.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__102.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__112.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__102.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.hamburg.de/resource/blob/38804/a7a435ea6653d2350f5ae7df0b9c9179/fachanweisung-kostenerstattung-jugendhilfe-data.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__95.html
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/WJH/Dokumentenbibliothek%20WJH/KB_GE_2024.pdf
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/WJH/Dokumentenbibliothek%20WJH/KB_GE_2024.pdf
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bestimmt sein (§ 33 SGB X). In welchem Umfang der Anspruch übergeleitet wird, muss 
allerdings nicht angegeben werden. Die Überleitungsanzeige muss begründet werden (§ 35 
Abs. 1 SGB X). Aus ihr muss sich insbesondere ergeben, welche Gesichtspunkte der JHT im 
Einzelfall bei der Ermessensentscheidung gegeneinander abgewogen hat. Die 
Überleitungsanzeige muss eine Rechtsbehelfsbelehrung enthalten (§ 36 SGB X). Sie muss 
dem Kostenschuldner und dem Drittschuldner bekanntgegeben werden. Einzelheiten der 
Bekanntgabe regelt § 37 SGB X. Unterbleibt die Bekanntgabe, wird die Überleitungsanzeige 
nicht wirksam (§ 39 Abs. 1 S. 1 SGB X). Vor der Überleitung muss der Inhaber des Anspruchs 
als auch der Anspruchsgegner angehört werden (§ 24 Abs. 1 SGB X; zu Ausnahmen siehe 
Abs. 2). Die unterlassene Anhörung kann durch Nachholung geheilt werden (§ 41 SGB X). 
Unterbleibt die Anhörung ist die Überleitungsanzeige rechtswidrig. 

Die als Verwaltungsakt zu qualifizierende Überleitungsanzeige kann mit Widerspruch und 
Klage angefochten werden. Diese haben keine aufschiebende Wirkung (Abs. 4). 

3.2.7 Sozia le  Pflegevers icherung (§ 21 Nr. 4 SGB XI) 

Nach § 21 Nr. 4 SGB XI hat der JHT den Personenkreis, der laufende Leistungen zum 
Unterhalt bezieht und Anspruch auf Leistungen der Krankenhilfe nach dem SGB VIII hat, in 
der Pflegeversicherung zu versichern, wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der GKV 
noch in der PKV versichert sind (verbleibt die Krankenversorgung nach § 264 SGB V).  

Die gesetzlich zuständige Pflegekasse für Versicherungspflichtige nach § 21 Nr. 4 SGB XI ist 
diejenige, die bei der mit der Leistungserbringung beauftragten Krankenkasse errichtet ist. Das 
Wahlrecht gilt somit nur für die Krankenkasse. Die Anmeldungen zur Krankenversorgung und 
zur sozialen Pflegeversicherung sind jeweils getrennt voneinander bei der identischen 
Krankenkasse vorzunehmen. 

Zur Erfüllung der Versicherungspflicht haben die fallzuständigen Dienststellen nach § 50 Abs. 
2 Nr. 4 SGB XI die Meldung an die Pflegekasse vorzunehmen und nach § 59 Abs. 3 SGB XI 
die Beiträge abzuführen. Die Berechnung der Beitragszahlungen an das Bundesamt für 
Soziale Sicherung erfolgt in Hamburg taggenau und die Überweisung erfolgt einmal jährlich. 
Sofern im Einzelfall Beiträge für die nach § 21 SGB XI versicherungspflichtigen Personen zu 
Unrecht gezahlt worden sind, erfolgt die Rückzahlung der zu Unrecht gezahlten bzw. 
überzahlten Beiträge ausschließlich im Wege der Verrechnung mit den laufenden Beiträgen, 
die für den genannten Personenkreis zu zahlen sind. 

Einzelheiten zum vorgegebenen Melde- und Beitragsverfahren sind der 
„Verfahrensbeschreibung für das Meldeverfahren und für die Beitragszahlung zur 
Pflegeversicherung für die nach § 21 Nr. 4 SGB XI versicherungspflichtigen Personen“ des 
GKV-Spitzenverbandes zu entnehmen (Ablage im ABJH). Der Meldebogen ist im 
Fachverfahren JUS-IT hinterlegt und steht bei Erfassung des Einzelfalles zur Verfügung. 

Aktuelle Betriebsnummern für die Pflegeversicherung nach § 21 Nr.4 SGB XI: 

Freie und Hansestadt Hamburg   Betriebsnummer 
Bezirk Hamburg – Mitte 99709696 
Bezirk Hamburg – Altona 99709709 
Bezirk Hamburg – Eimsbüttel 99709710 
Bezirk Hamburg – Nord 99709721 
Bezirk Hamburg – Wandsbek 99709732 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__35.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__35.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__36.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__37.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__24.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__41.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__21.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__21.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__50.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__50.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__59.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__21.html
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/WJH/Dokumentenbibliothek%20WJH/KH_Info_PV_2025.pdf
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/WJH/Dokumentenbibliothek%20WJH/KH_Info_PV_2025.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__21.html
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Bezirk Hamburg – Bergedorf 99709743 
Bezirk Hamburg – Harburg 99709754 
Landesbetrieb Erziehung und Beratung/ FDF/KJND  99710416   
Familieninterventionsteam (FIT)              99710427   
 

Über die Beitragshöhen wird durch das Amt für Familie informiert. 
Als Unterstützung wird die Fachlichte Leitstelle JUS-IT den Dienststellen zum 
Beginn eines Jahres einen Bericht aus JUS-IT in Excel zur Verfügung stellen, der 
eine Listung der Fälle nach § 264 SGB V enthalten soll. Der Aufbau des Berichtes 
sowie Änderungswünsche sind direkt mit der Fachlichen Leistelle JUS-IT zu 
erörtern.11 
 

 

Im Rahmen der freiwilligen Weiterversicherung in der GKV sind die jungen Menschen nach 
§ 20 Abs. 3 SGB XI versicherungspflichtig in der Sozialen Pflegeversicherung. Die Beiträge 
dafür werden mit den Beiträgen zur Krankenversicherung in der GKV übernommen.  

3.3 Übernahme von Zuzahlungen  und  Eigenante ilen   

Nach § 40 S. 3 SGB VIII sind Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen (bei Beschränkung der 
Leistungspflicht auf Festbeträge) vom JHT zu übernehmen. Die Höhe der Zuzahlungen für 
krankenversicherte Personen (gilt ebenfalls für die Versorgten nach § 264 SGB V) ist in § 61 
SGB V geregelt. Dabei sind die in § 62 SGB V bestimmten Belastungsgrenzen zu beachten, 
vgl. Ziffer 3.3.1. Krankenversicherungsrechtliche Begrenzungen der Leistungshöhe gelten im 
Rahmen der Krankenhilfe nicht. Der im Einzelfall notwendige Bedarf richtet sich nach der 
medizinischen Erforderlichkeit, vgl. Hinweise in den Arbeitshilfen zu §§ 39, 40 SGB VIII. 

Die Übernahme von Zuzahlungen kann notwendig sein bspw. bei 

• Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V), 
• Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V), 
• stationäre Behandlung im Krankenhaus (§ 39 Abs. 4 SGB V), 
• Fahrtkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V). 

Die Übernahme von Eigenbeteiligungen kann notwendig sein bei 

• Zahnersatz (§ 55 Abs. 1 SGB V), 
• Kieferorthopädische Behandlungen (§ 29 Abs. 2 SGB V). 

Eigenanteile sind immer dann zu leisten, wenn ein Hilfsmittel verordnet wird, welches einen 
Gebrauchsgegenstand beinhaltet oder ersetzt (z.B. orthopädische Schuhe, Dreiräder). Sofern 
eine Eigenbeteiligung an Leistungen verlangt wird, die nicht Teil der Versicherungsleistung 
sind, kann die Übernahme der Kosten nicht in Betracht kommen. Hierzu gehören z.B. eine 
medizinisch nicht erforderliche, qualitativ bessere oder lediglich unter subjektiven, 
kosmetischen Gesichtspunkten ansprechendere Ausführung von kieferorthopädischen 
Leistungen, Zahnersatz oder sonstigen Prothesen, die Inanspruchnahme eines nur auf 
Privatbasis abrechnenden Therapeuten oder nicht allgemein anerkannte 
Behandlungsmethoden. 

Junge Menschen unter 18 Jahren sind von Zuzahlungen befreit (Ausnahme Zahnersatz und 
Fahrtkosten). Zudem sind für Kinder unter 12 Jahren und Jugendliche mit 

 
11 Eine Automatisierung über das Fachverfahren wurde als Änderungsanforderung (CR 43854) eingebracht. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__20.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__61.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__61.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__62.html
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/WJH/SitePages/Homepage.aspx
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__31.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__60.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__55.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__29.html
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Entwicklungsstörungen bis unter 18 Jahren grundsätzlich alle – auch nicht rezeptpflichtige – 
Arzneimittel erstattungsfähig und werden auf Antrag von der GKV bezahlt. Versicherte, die 
unter einer schwerwiegenden Erkrankung leiden und zur Behandlung nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel oder Naturheilmittel benötigen, können diese Medikamente auf Kosten 
der GKV erhalten, wenn diese dem anerkannten Therapiestandard entsprechen.  
 

Die aktuellen Zuzahlungsregelungen der GKV können hier entnommen werden: 
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Arzneimitte
lversorgung/Zuzahlungsregelungen_GKV.pdf Die Tatbestände für Zuzahlungen und 
Eigenbeteiligung innerhalb der PKV gestalten sich ähnlich wie in der GKV, variieren jedoch 
teilweise in der Höhe.  

3.3.1 Be las tungs grenze   

Zuzahlungen nach § 61 SGB V für Versicherte bzw. für die nach § 264 SGB V bei einer GKV 
angemeldeten jungen Menschen sind nur bis zum Erreichen der Belastungsgrenze nach § 62 
SGB V zu erbringen. Als Belastungsgrenze für die gesamten Zuzahlungen (ohne Zahnersatz 
und Kosten für Sehhilfen) gilt 2% der jährlichen Bruttoeinnahmen. Als Bruttoeinnahme gilt für 
die nach § 264 SGB V angemeldeten Personen der Regelsatz nach Stufe I, Anlage zu § 28 
SGB XII. Für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in 
Dauerbehandlung sind, beträgt die Belastungsgrenze 1%. Die Definition einer 
schwerwiegenden chronischen Erkrankung ergibt sich aus der „Chroniker-Richtlinie“ des 
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 22. Januar 2004 in der Fassung vom 17. November 
2017. Die Feststellung, ob eine chronische Erkrankung vorliegt, trifft auf Antrag die GKV.  

Eigenanteile fallen nicht unter die Zuzahlungsmasse und sind daher immer zu leisten.  
 

Die Verfahrensgrundsätze zur Vorschrift über die Erstattung bzw. Befreiung von gesetzlichen 
Zuzahlungen gemäß § 62 Abs. 1, 2 und 3 SGB V sind zu beachten.  

Auch im Basistarif der PKV sind Zuzahlungen nur bis zur individuellen Belastungsgrenze zu 
leisten (§ 62 SGB V: 2% der Bruttoeinkünfte bzw. 1% bei nachgewiesener chronischer 
Erkrankung). Die Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ist 
entsprechend anzuwenden.  

3.3.2 Befre iungs möglichke iten   

Da die GKV auf einen entsprechenden Antrag hin auch auf Zuzahlungen oder Eigenanteile 
verzichten kann, ist Folgendes zu beachten: Der JHT darf grundsätzlich nur jene Zuzahlungen 
übernehmen, für die keine Ausnahmetatbestände geltend gemacht werden können und für die 
eine endgültige ablehnende und bestandskräftige Entscheidung der Krankenversicherung 
vorliegt. Die entsprechenden Anträge bei der Krankenkasse auf Befreiung oder Minderung von 
Zuzahlungen sind rechtzeitig durch den jungen Menschen, den Vormund oder gesetzlichen 
Vertreter bzw. durch die mit der Betreuung Beauftragten, den JHT (nach § 97 SGB VIII) oder 
durch die Pflegeperson zu stellen. Der Antrag auf Befreiung von den Zuzahlungen kann bis zu 
vier Jahre rückwirkend gestellt werden. 
 

Es ist darauf zu achten, dass ein Antrag nach § 62 SGB V für die Befreiung von der Zuzahlung 
spätestens gestellt wird, sobald die geleisteten Zuzahlungen die Belastungsgrenze erreicht 
haben. Der Nachweis (Belege) über bereits geleistete Zuzahlungen gegenüber der GKV ist 
dabei erforderlich. Tritt der junge Mensch oder der mit der Betreuung Beauftragte in Vorlage, 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Arzneimittelversorgung/Zuzahlungsregelungen_GKV.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/A/Arzneimittelversorgung/Zuzahlungsregelungen_GKV.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__61.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__62.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__62.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__28.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__28.html
https://www.g-ba.de/richtlinien/8/
https://www.vdek.com/vertragspartner/leistungen/zuzahlungen/_jcr_content/par/download/file.res/2021_06_17_Verfahrensgrundsaetze.pdf
https://www.vdek.com/vertragspartner/leistungen/zuzahlungen/_jcr_content/par/download/file.res/2021_06_17_Verfahrensgrundsaetze.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__62.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__97.html
https://www.vdek.com/vertragspartner/leistungen/zuzahlungen/_jcr_content/par/download_1315619550/file.res/2010_10_04_05_vdek-antrag-zuzahlungsbefreiung.pdf
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werden ihm die nachgewiesenen Auslagen für Zuzahlungen bis zur Höhe der 
Belastungsgrenze (max. 2% vom jährlichen Bruttoeinkommen) durch den JHT erstattet. 
Weitere antragsgebundene Ansprüche gegenüber der GKV können sich außerdem aus 
weiteren Leistungsnormen des SGB V ergeben (z.B. § 2 Abs. 1 a, § 34, § 60 SGB V). 

3.4 Krankenhilfe  a ls  Aus fa llbürgs chaft 

Sollten vorrangige Leistungsansprüche aus Ziffer 2 aufgrund eines andauernden 
Prüfverfahrens oder einer Hilfegewährung von weniger als einem Monat nicht geltend gemacht 
werden, kann im Einzelfall zur Abwendung von Nachteilen vorläufig der Krankenhilfebedarf 
gemäß Ziffer 3 befriedigt werden (Kostenübernahmeerklärung). Voraussetzung ist, dass ein 
vorrangiger Leistungsanspruch bei der GKV oder PKV besteht und die Deckung des Bedarfes 
keinen zeitlichen Aufschub duldet. 
 

Die sich aus der vorläufigen Leistung des JHT herleitenden Erstattungsansprüche sind nach 
§ 102 Abs. 1 SGB X geltend zu machen. 

Beim Abschluss einer PKV kommt es in vielen Fällen zu erheblichen Verzögerungen (vgl. Ziffer 
2.4). Für die Übergangszeit muss daher Krankenhilfe geleistet werden. Erstattungsansprüche 
an die PKV nach SGB X sind nicht möglich, da die PKV-Unternehmen keine Leistungsträger 
im Sinne des § 12 SGB I sind. Erstattungen sind daher nach § 95 SGB VIII geltend zu machen, 
vgl. auch Ziffer 3.2.6.5 (entsprechend gilt dies auch für Beihilfeansprüche). 

C. Prozes s e   

KJND - Inobhutnahme (ohne UMA) 

KJND - Kassenmittelabfluss 

FIT - Abrechnung von Hauptleistungen 

FIT - Nichtpädagogische Nebenleistungen 

FIT - Kostenheranziehung 

FIT - Krankenhilfe 

ASD - Inobhutnahme  

ASD - Einrichtung einer HzE/Antragsleistung    

ASD - Sachbearbeitende Aufgaben zur Leistungsgewährung 

ASD - Kassenmittelabfluss  

WJH - Abrechnung von Hauptleistungen 

WJH - Bearbeiten von Anträgen auf nicht päd./nicht therapeutische Nebenleistungen 

WJH - Abrechnung von Nebenleistungen 

WJH - Krankenhilfe/ Pflegeversicherung 

WJH - Zuzahlung im Kontext Krankenhilfe 

WJH - Kostenheranziehung       

AV - Durchführen der Aufgaben der bestellten AV/AP  

AV - Durchführen der Aufgaben der bestellten AV/AP für UMA  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__2.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__34.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__60.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__102.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__12.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__95.html
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/KJND_01_02.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/KJND_03_10.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_01.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_03.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_07.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_05.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/ASD_01_07.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/ASD_02_04.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/ASD_02_11.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/ASD_02_06.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_01.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_03.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_04.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_05.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_06.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/BAS_03_07.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/AV_01_02.xlsx
https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/AV_01_03.xlsx
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AV - Durchführen der Aufgaben der gesetzlichen AV  

D. Berich ts wes en  

Die für das Controlling durch die Fachbehörde benötigten Daten werden aus dem 
Datawarehouse entnommen. 

E. Inkrafttre ten  

Die Fachanweisung tritt am 15.01.2026 in Kraft.  Sie tritt zum 31.12.2030 außer Kraft. 

 

Hamburg, den 22.12.2025 

 

Michaela Peponis (Staatsrätin der Behörde für Schule, Familie und Berufsbildung) 

 

 

Anlagen   

Anlage 1: Prüfschema vorrangige KV-Ansprüche  

https://fhhportal.ondataport.de/websites/ABJH_667/QMS/Flussdiagramme/AV_01_04.xlsx
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