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Fachanweisung

»Gewahrung von Krankenhilfe und anderen Leistungen nach § 40 Achtes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB VIII)“

A. Ziele

Es ist Aufgabe des Tragers der 6ffentlichen Jugendhilfe (JHT) die medizinische Versorgung
und die Gesundheitsversorgung fir die jungen Menschen, die aulerhalb der Familie
untergebracht sind, sicherzustellen. Die Person, die die Sorge fir die Gesundheit/
Vermdgenssorge innehat (z.B. Betreuer, Amtsvormund und Ergénzungspfleger), muss fir den
Krankenversicherungsschutz des jungen Menschen sorgen. Nicht immer verfligen die jungen
Menschen Uber einen ausreichenden Krankenversicherungsschutz, um die Kosten einer
Krankenbehandlung abzudecken. § 40 SGB VIl sieht deshalb als Annexleistung gegenlber
anderen Leistungen bei Krankheit nachrangige (§ 10 SGB VIil) Krankenhilfe vor.

Die Krankenhilfe im SGB VIII dient (in Erganzung zur Unterhaltsgewahrung nach § 39 SGB
VIIl) der Verwaltungsvereinfachung und soll vermeiden, dass der junge Mensch sich fir eine
Leistung an unterschiedliche Leistungstrager wenden muss (,Leistungen aus einer Hand").

Ziel dieser Fachanweisung ist es eine einheitliche Umsetzung des § 40 SGB VIII in Hamburg
zu gewahrleisten. Die Fachanweisung enthalt daher Vorgaben fir die Gewahrung von
,Krankenhilfe und anderen Leistungen“ und die Anwendung von konkretisierungsbedurftigen
Rechtsbegriffen  sowie = Verfahrensregelungen unter  Einbeziehung der im
Qualitatsmanagementsystem (QMS) festgelegten Prozesse.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
geschlechterbedingter Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichermalien fiir jedes Geschlecht.

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

B. Vorgaben

Das Fachverfahren JUS-IT dient der Durchfiihrung der Krankenhilfe. Die in der dazugehérigen
Fachanweisung und Arbeitsrichtlinie festgelegten Regelungen gelten fir alle Nutzer des IT-
Verfahrens.

1. Anwendungsbereich und Rechtsanspruch

Der Anspruch auf Leistungen der Krankenhilfe nach § 40 SGB VIII entsteht ausschlief3lich als
Annexleistung zu bestimmten Leistungen und Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe nach dem
SGB VIII. Dies ist regelmafig der Fall, wenn eine vollstationdre Unterbringung eines jungen
Menschen gleichzeitig zu einer der nachfolgenden Hilfen/ MalRnahmen erfolgt:

e Unterkunft wahrend der Teilnahme an schulischen oder beruflichen
BildungsmalRnahmen oder bei der beruflichen Eingliederung in sozialpddagogisch
begleiteten Wohnformen (vgl. § 13 Abs. 3 S. 2 SGB VIII),
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e Hilfe zur Férderung der Erziehung in der Familie in gemeinsamen Wohnformen fur
Mutter/ Vater und Kinder (vgl. § 19 Abs. 4 SGB VIll),

e Unterstiitzung bei notwendiger Unterbringung zur Erflillung der Schulpflicht in einer
geeigneten Wohnform (vgl. § 21 S. 2 SGB VIII),

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

o) Vollzeitpflege nach § 33 SGB VI,

o} in einer Einrichtung Uber Tag und Nacht (Heimerziehung) oder in einer
sonstigen betreuten Wohnform nach § 34 SGB VIII,
o] Intensive sozialpadagogische Einzelbetreuung nach § 35 SGB VI, sofern sie

auerhalb der eigenen Familie erfolgt,

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

e Hilfe fur junge Volljahrige (vgl. § 41 Abs. 2 SGB VIII),

o Vorlaufige MaRnahme zum Schutz von Kindern und Jugendlichen (vgl. § 42 Abs. 2 S.
3 HS 1 SGB VII).

Die vorlaufige Inobhutnahme von auslandischen Kindern und Jugendlichen nach
unbegleiteter Einreise gemal § 42a SGB VIII wird vom Landesbetrieb fir Erziehung
und Bildung (LEB) wahrgenommen.

Leistungsberechtigt sind die Personensorgeberechtigten. Ausgenommen davon sind die
Leistungsempfanger 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 Volljahrigenhilfe nach § 41 Abs. 2 SGB VIII -> leistungsberechtigt bei Eintritt der
Volljahrigkeit ist der junge Mensch selbst (Ausnahme: wenn fir den jungen Volljahrigen
ein Betreuer fir diesen Aufgabenkreis bestellt wurde).

Soweit junge Menschen selbst leistungsberechtigt sind, mussen sie bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres bei der Geltendmachung des Anspruchs vom gesetzlichen Vertreter
(Personensorgeberechtigter) vertreten werden (§ 36 Abs. 1 SGB ). Gleiches gilt fur
Jugendliche ab Vollendung des 15. Lebensjahres, wenn diese geschaftsunfahig sind oder die
Handlungsfahigkeit nach § 36 Abs. 2 SGB | eingeschrankt wurde.

Leben junge Menschen fir langere Zeit in Vollzeitpflege gemall § 33 SGB VI, ist die
Pflegeperson nach § 1688 Abs. 1 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) grundsatzlich berechtigt, in
Angelegenheiten des taglichen Lebens zu entscheiden sowie den Inhaber der elterlichen
Sorge in solchen Angelegenheiten zu vertreten. Die Pflegeperson ist unter anderem befugt,
Unterhalts- und sonstige Sozialleistungen flir das Kind geltend zu machen und zu verwalten.
Gleiches gilt nach § 1688 Abs. 2 BGB grundsatzlich fur eine Person, die im Rahmen der Hilfe
nach den §§ 34, 35 und 35a Abs. 2 Nr. 3 und 4 SGB VIl die Erziehung und Betreuung eines
Kindes Ubernommen hat.

Mit (positiver) Entscheidung Uber die Grundleistung bzw. bei Ausspruch einer Inobhutnahme
besteht ein unmittelbarer Anspruch auf eine Absicherung im Krankheitsfall. Die Leistungen der
Krankenhilfe muissen nicht eigens beantragt werden, sondern sind bei Vorliegen der
Voraussetzungen als Annexleistungen zwingend zu gewahren. Eine bloRRe isolierte
Krankenhilfe sieht das SGB VIl nicht vor.
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Wird Krankenhilfe gewahrt, bedarf es eines gesonderten Leistungsbescheides. Beginn und
Ende der Gewahrung von Krankenhilfe sind innerhalb der Zeitspanne des
Bewilligungszeitraums der o. s. Hilfen (Grundleistung) zu begrenzen.

Der JHT soll bereits vor Beendigung des Pflegeverhaltnisses/ der Unterbringung mit den
Beteiligten besprechen, wie der junge Mensch kilnftig krankenversichert sein wird und welche
Schritte zu unternehmen sind.

1.1 Exkurs vertrauliche Geburt!

Der Bund ubernimmt die Kosten flr die vertrauliche Geburt, auch die Vor- und Nachsorge, in
Hohe der Leistungen entsprechend denen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bei
Schwangerschaft und Mutterschaft (Schwangerschaftskonfliktgesetz [SchKG],
Hamburgisches Gesetz zur Durchfihrung der Kostenerstattung bei
Schwangerschaftsabbrichen). Ebenso werden folgende Kosten vom Bund Ubernommen:

¢ medizinisch notwendiger Krankentransport,

e U1- und U2-Untersuchungen des Kindes,

e notwendige (langerfristige) medizinische Behandlung des Kindes im Zusammenhang

mit der Geburt.

Wenn das Kind nach der Geburt aus medizinischen Griinden in der Klinik verbleibt, aber
trotzdem unmittelbar nach der Geburt in die Obhut und Begleitung der zuklnftigen
Adoptivpflegeeltern Ubergeben 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 Ubergabe in Adoptionspflege erfolgt ist, tragt der JHT die Kosten im
Rahmen der Krankenhilfe, sofern eine Inobhutnahme erfolgt ist.

Eine rickwirkende Kosteniubernahme Uber die Krankenhilfe ist aber nicht méglich, da die
Inobhutnahme nicht rtickwirkend verfligt werden kann. Fir Neugeborene im Rahmen der
vertraulichen Geburt ohne Krankenversicherungsschutz greift in diesen Fallen 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, wahlt eine
Krankenkasse und zeigt dieser die Geburt nachtraglich an, damit die vor der Inobhutnahme
entstandenen Kosten von der Krankenkasse gedeckt werden kdnnen. Dafir stehen
Formblatter zur Verfigung. Auch bei der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sind
Beitrage zu entrichten. Dieser Beitrag (der aufgrund der Kiirze 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 Fallen als erste Stelle Kenntnis vom Bedarf. Die
Geburtshilfeeinrichtung sollte zu diesem Zweck eine Kostenlbernahmeerklarung erhalten.
Betrachtet werden muss hier aber ganzheitlich die Zustandigkeit und die Aufgaben des JHT,
um die Kostenlibernahme abzuleiten (ggf. als Auswirkung von § 42 Abs. 2 SGB VIII). Die
Krankenversorgung im Rahmen des § 40 SGB V Il 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 Uber die automatische
freiwillige Weiterversicherung (obligatorische Anschlussversicherung OAV) gemaR § 188 Abs.

T Regelungen zukiinftig in AR ION (in Uberarbeitung bei FS 234)
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4 SGB V eine Mitgliedschaft herzustellen. In diesen Fallen muss eine sog.
Nichtaustrittserklarung abgegeben werden.

1.2 Exkurs anonyme Geburt?

Findelkinder, Kinder, welche in einer ,Babyklappe® abgegeben und Kinder, die in einem
Krankenhaus ,anonym“ geboren wurden (keine vertrauliche Geburt), fallen unter die
Tatbestdande der Auffang-Versicherungspflicht. Auch fir diese Kinder gelten die
Versicherungsmaoglichkeiten unter Ziffer 2.1, siehe auch Exkurs zur vertraulichen Geburt.

U.U. kann auch ein Elternteil Gber den § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versichert sein (falls doch
bekannt), daraus kann eine Familienversicherung flr 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 Uber weitere Versicherungsmoglichkeiten
(insbesondere die Pflichtversicherung des Kindes selbst) aufzuklaren. D.h., falls die
Krankenkasse den Antrag/ die Anzeige ablehnt, sollte der Vormund widersprechen, damit der
Bescheid nicht bestandskraftig wird.

2. Priifung vorrangiger Leistungsanspriiche

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

Leistungen der Pflegeversicherung nach dem SGB Xl und Leistungen nach dem SGB VilI
sowie dem SGB IX kénnen zusammentreffen. Pflegegeld nach § 37 SGB XI wird fur
Pflegebedurftige in hauslicher Umgebung von der Pflegekasse gezahlt und nicht auf die
Pflegegeldpauschale nach § 39 SGB VIl angerechnet.

Leistungen der Eingliederungshilfe bleiben unberuhrt, die Pflegekasse Ubernimmt 15% der
Vergutungen fur Pflegebedurftige in bestimmten Einrichtungen. Bei Unterbringung in einer
stationaren Einrichtung der Kinder- und Jugendhilfe missen alle Bedarfe des Kindes aus einer
Hand gedeckt werden, auch pflegerische. Pflegegeld nach § 37 SGB Xl kann von der
Pflegekasse gezahlt werden, wenn die Jugendhilfe die pflegerische Versorgung tbernimmt.
Leistungen nach § 43a SGB Xl werden von der Pflegekasse gezahlt, wenn Pflegebediirftige
in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen untergebracht sind. Der
zustandige Trager der Erbringung von Pflegeleistungen ist kraft Gesetzes insoweit nach § 104
SGB X erstattungsberechtigt gegenlber der Pflegekasse.

Zu weiteren Schnittstellen und Abgrenzungsfragen wird auf die Arbeitsrichtlinie
,Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII und das Jugendamt als Reha-Trager" verwiesen.
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Es ist in jedem Einzelfall zeitnah zur Bewilligung der Grundleistung gemaR Ziffer 1 sorgfaltig
zu prifen, ob vorrangige anderweitige Leistungen fir die gesundheitliche Versorgung des
jungen Menschen zu beanspruchen sind. Abweichend von der rechtlichen Reihenfolge werden
die Rechtsgrundlagen hier nach der Prifreihenfolge dargestellt. Dies ist in den folgenden
Fallen gegeben:

o Pflichtversicherung in der GKV (§ 5 SGB V),

e Familienversicherung in der GKV (§ 10 SGB V),

o freiwillige Versicherung in der GKV (§ 9 SGB V),

e Formalmitgliedschaft als Rentenantragsteller (§ 189 SGB V),
e Versicherung in einer PKV (§§ 193, 198 VVG),

e Anspriche aus Sondersystemen zur Absicherung im Krankheitsfall (diverse
Rechtsgrundlagen).

Bei einer Hilfe nach § 19 SGB VIl sind sowohl vorrangige Anspriiche auf Krankenversorgung
des untergebrachten Elternteils als auch des mituntergebrachten Kindes zu prufen.

Die Ergebnisse der Prifung vorrangiger Anspriiche sind in jedem Einzelfall zu dokumentieren.

Betreuer, Amtsvorminder und Erganzungspfleger (Aufgabenbereich Sorge fir die
Gesundheit/ Vermbgenssorge) missen fir 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 begriinden und
fortzusetzen.

2.1 Pflichtversicherung in der 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 erfilllt ist. Den Beginn der
Mitgliedschaften regelt der § 186 SGB V und das Ende der § 190 SGB V.

Nachfolgend sind die fur 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 Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschéaftigt sind

Nr. 2 und 2a: Beziehende von Arbeitslosengeld nach dem SGB Ill oder Blirgergeld nach dem
SGB Il

Kinder sind ab Vollendung des 15. Lebensjahres, aufgrund des Bezugs von Leistungen nach
dem SGB I, selbst versicherungspflichtig. Wird ein Kind zeitweise einer Bedarfsgemeinschaft
zugeordnet, besteht bei vorliegender Hilfebedurftigkeit fir den gesamten Monat ein
Leistungsanspruch, unabhangig von der tatsachlichen Zahl der Aufenthaltstage.

Nr. 5: Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen

Als Einrichtungen der Jugendhilfe kommen insbesondere Berufsausbildungs- oder
Berufsforderungseinrichtungen in Betracht. Wie diese Befahigung zu erfolgen hat, ist
gesetzlich nicht festgelegt. Voraussetzung ist eine zielgerichtete Foérderung der
Erwerbsfahigkeit. Dabei ist es nicht malgeblich, ob diese Férderung unmittelbar in der
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betreuenden Jugendhilfeeinrichtung oder in sonstigen anderen geeigneten Ausbildungsstatten
etc. erfolgt.

Nr. 6: Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nr. 7 und 8: Behinderte Menschen in Werkstatten und weiteren Einrichtungen
Nr. 9: Studenten

Nr. 10: Praktikanten und Auszubildende

Nr. 11b: Waisen

Versicherungspflichtig werden alle Waisenrentner, die eine Rente gemal § 48 SGB VI
beziehen, mit Ausnahme der Personen, die zuletzt vor der Stellung des Rentenantrags privat
krankenversichert waren. Ausnahme: Sie erflllen die Voraussetzungen flr eine
Familienversicherung (mit Ausnahme des § 10 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V) oder die
Voraussetzungen der Nr. 11 (also die Vorversicherungszeiten fir die bisherige
Krankenversicherung der Rentner - KVdR, die entweder vom Verstorbenen oder vom
Hinterbliebenen erfiillt werden kénnen). Dann greift die Versicherungspflicht auch bei (zuletzt)
privat Versicherten. Bei Eintritt der Versicherungspflicht (ab Vorliegen der Voraussetzungen)
als Waisenrentner besteht Beitragsfreiheit fir die Waisenrente langstens bis zum Erreichen
der flr die Familienversicherung malRgebenden Altersgrenzen.

Nr. 13: Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall
haben

Die Krankenhilfe nach dem SGB VIl schlieRt die Krankenversicherungspflicht des jungen
Menschen nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V aus (keine sog. Auffangversicherung maéglich). Nur
relevant fir 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
riickwirkend von der Krankenkasse festgestellt werden. Uber die Auffangversicherung der
Eltern ist auch eine Familienversicherung realisierbar, siehe Ziffer 2.2.

Die Aufzahlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und ersetzt nicht die eigene
Prifung durch die Dienststelle. Die Zahlung der Beitrage erfolgt i.d.R. Gber den Arbeitgeber,
das Jobcenter, Rentenversicherungstrager oder Trager der Malinahme, vgl. auch Ziffer 3.1.

2.2 Familienversicherung in der GKV (§ 10 SGB V)

Der § 10 SGB V verschafft Familienangehdrigen 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 fir die
berlcksichtigungsfahigen Angehorigen (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 Erfillung der
gesetzlichen Voraussetzungen) und muss gegenuber der Krankenkasse lediglich angezeigt
werden. Die Anzeige einer Familienversicherung kann oftmals auch online erfolgen. Von der
Krankenkasse ist eine schriftliche Bestatigung Uber das Bestehen der Familienversicherung
und deren Beginn anzufordern (Verwaltungsakt).

Der Stammversicherte und der Angehdrige 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 | ein eigenes Antragsrecht zu. Ist ein Vormund bestimmt, bedarf
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der Antrag dessen Zustimmung. Im besonderen Einzelfall kann ein entsprechender Antrag
ersatzweise durch den zustandigen JHT vorgenommen werden (§ 97 SGB VIII).

Bei Feststellung eines rickwirkenden Anspruchs auf Familienversicherung ist diese bei der
Krankenkasse zu erwirken und ggf. ein Erstattungsanspruch tGber die vom JHT geleisteten
Beitrage geltend zu machen, siehe Ziffer 3.1. Eine freiwillige Versicherung hat Vorrang vor
einer Familienversicherung, d.h. die freiwillige Versicherung muss gekindigt werden und ab
Kindigung kann die Familienversicherung eintreten. Die Satzungen der Krankenkassen
koénnen einen friheren Zeitpunkt (als die regulare Kindigungsfrist) des Endes der freiwilligen
Versicherung bestimmen, wenn Anspruch auf Familienversicherung besteht.

In Fallen, bei denen aus Griinden des Kindeswohls der Stammversicherte keinen Zugang zu
personlichen Daten (insbesondere zur Anschrift und zum Aufenthalt) des jungen Menschen
erhalten darf, muss zusatzlich eine Auskunftssperre bei der Krankenkasse beantragt und
durch die Krankenkasse bestatigt werden. AuRerdem sollte in diesen Fallen die gesamte
Korrespondenz mit der Krankenkasse ausschlieRlich tiber den Vormund oder dem JHT laufen.
Die Vereinbarung mit der Krankenkasse muss dokumentiert sein.

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

2.2.1 Sachliche Voraussetzungen (§ 10 Abs. 1 SGB V)

¢ Inlandswohnsitz oder -aufenthalt,
vgl. § 30 Abs. 3 SGB I. Asylbewerber und Flichtlinge kdnnen familienversichert sein.

e keine andere Versicherungspflicht nach § 5 SGB V,
Die meisten und wichtigsten Tatbestande der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 SGB V, die
samtlich eine Pflichtmitgliedschaft in der GKV begriinden, schliel3en die Familienversicherung
aus. Kinder, deren Eltern oder Pflegeeltern (oder im Einzelfall auch Stief- oder Grofeltern)
Leistungen nach dem SGB Il beziehen und Pflichtmitglieder in der GKV sind, sind Uber 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 Il und damit einen eigenen Pflichtversicherungsanspruch in der
GKV haben, siehe unter Ziffer 2.1 Nr. 2 und 2a. Fallt das Kind aus dem SGB Il-Anspruch
heraus, weil es z.B. Jugendhilfeleistungen nach dem SGB VIII erhalt, lebt der Anspruch auf
Familienversicherung in der Regel wieder auf. Es ist demzufolge zeitnah eine entsprechende
Meldung an die Krankenkasse zu geben. Sofern die Fortflihrung der Familienversicherung
nicht maéglich ist, ware nachrangig die freiwillige Versicherung in der GKV zu prifen und anzu-
streben.

e keine Versicherungsfreiheit oder Befreiung (§§ 6 und 8 SGB V),

o keine hauptberuflich selbststandige Erwerbstatigkeit,

o Gesamteinkommensgrenze.

2.2.2 PersOnliche Voraussetzungen (§ 10 Abs. 2 bis 4 SGB V)

¢ Familienangehorige,
Dem Ausdruck ,diese Familienangehdrigen“ kommt nur eine sprachlich zusammenfassende,
nicht aber eine inhaltliche, die Familienversicherung einschrankende Bedeutung zu.
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Insbesondere kann daraus nicht allgemein hergeleitet werden, der Angehorige musse 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 Familienangehdrige
ihrer Eltern in Betracht.

o Ehegatte, Lebenspartner,

e Kinder,
Hiervon sind leibliche und adoptierte Kinder umfasst.

Weiter erstreckt Abs. 4 den Kreis der Begunstigten 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 Uberwiegend unterhalt oder in seinen Haushalt aufgenommen
hat. Bei Aufnahme von Kindern in stationaren Einrichtungen, die tber ein Stief-/GroRelternteil
familienversichert sind, endet die Familienversicherung immer mit stationarer Aufnahme, da
bei Heimaufenthalt der Stiefelternteil nicht den Gberwiegenden Unterhalt leisten kann. Daher
muss in diesen Fallen das Kind entweder Uber einen leiblichen Elternteil (oder Pflegeeltern)
versichert oder es muss fir das Kind eine freiwillige Krankenversicherung abgeschlossen
werden.

Auch Pflegekinder sind in die Familienversicherung einbezogen, die mit dem
Stammversicherten durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher
Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind. Es muissen die Voraussetzungen nach §
56 Abs. 2 Nr. 2 SGB | vorliegen; eine Pflegschaft ist nicht notwendig. Dies gilt beispielsweise
nicht fir die Unterbringung in einer sog. Wochen- oder Kurzzeitpflegestelle. Auf Iangere Dauer
angelegt ist das Pflegeverhaltnis, wenn es fiir einen Zeitraum begrindet wird, der fir die
korperliche und geistige Entwicklung des Pflegekindes erheblich ist. Von der Dauerbindung
kann nicht ausgegangen werden, wenn das Pflegeverhaltnis von vornherein so geplant ist,
dass es nur einen kirzeren Zeitraum dauern oder jederzeit aufgrund neuer Umstande beendet
werden soll (z.B. bei der Bereitschaftspflege).

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

o Altersgrenze bei Kindern,
Fir die Kinder wird die Familienversicherung grundsatzlich 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 erwerbstatig 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 begriindet werden, wenn erst in diesem Alter alle Voraussetzungen fur

die Familienversicherung erstmals erflllt werden.

c) Vollendung des 25. Lebensjahres (Nr. 3 Hs. 1)
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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 Téatigkeit als Entwicklungshelfer leisten. Die
Versicherung erlischt nicht bei ,typischen“ Ubergangszeiten (z. B. Liicke von einigen
Monaten zwischen Abitur und Studium).

d) Verlédngerung Uber das 25. Lebensjahr hinaus (Nr. 3 Hs. 2, 3)

Die Familienversicherung kann sich tUber die Vollendung des 25. Lebensjahres hinaus
verlangern, wenn die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfullung einer gesetzlichen
Dienstpflicht unterbrochen oder verzégert worden ist, und zwar um die Dauer des Dienstes
(héchstens 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 Versicherungsverhaltnis ein.

e) ohne Altersgrenze (Nr. 4)

Kinder ohne Altersgrenze sind familienversichert, wenn sie als Menschen mit
Behinderungen (§ 2 Abs. 1 S. 1 SGB 1X) aul3er Stande sind, sich selbst zu unterhalten.
Eine drohende Behinderung (§ 2 Abs. 1 S. 2 SGB IX) ist fir die Familienversicherung
ebenso unerheblich wie die Regelungen Uber den Grad der Behinderung oder die
Schwerbehinderteneigenschaft (§ 68 ff. SGB [X). Erforderlich ist nicht, dass die
Familienversicherung bei Beginn der Behinderung vorlag; vielmehr genugt, dass
zumindest einen Tag die einschneidende Behinderung und Familienversicherung
gleichzeitig vorgelegen haben.?

o 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
regelmaBig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmafig
hoher 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 Grenzfalle derjenigen Kinder, deren Eltern verschiedenen
Versicherungssystemen angehdren. Die Regelung ist nicht anwendbar, wenn

o die Eltern des Kindes nicht verheiratet sind oder

e die Eltern des Kindes geschieden sind (also keine Ehegatten mehr sind) oder

e das Kind mit dem Ehegatten des Mitglieds nicht verwandt ist.

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

3 Weiterfiihrende Informationen unter BeckOK SozR/Ulmer, 77. Ed. 1.6.2025, SGB V § 10 Rn. 21-26a
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Da die Familienversicherung aufgrund ihrer strengen Akzessorietat immer das Schicksal der
Mitgliedschaft des Stammversicherten teilt, wird sie im Falle seiner obligatorischen
Anschlussversicherung fortgesetzt. Vor diesem Hintergrund und unter Berlcksichtigung 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 personlichen Voraussetzungen flir eine Familienversicherung nicht mehr erfillt sind.

Beim Wegfall der persénlichen Voraussetzungen fir 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 erklart innerhalb von zwei Wochen seinen
Austritt. Die Ausfuhrungen unter Ziffer 2.3.5 sind zu beachten.

Das im Wege der Familienversicherung versicherte Kind ist nicht vom Ruhen eines
Leistungsanspruch gemall § 16 SGB V des Stammversicherten betroffen. Das
Versicherungsverhaltnis 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 Selbstéandigkeit)
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 I,
SGB XlI oder dem AsylbLG beziehen oder die sich als unbegleitet eingereiste minderjahrige
Auslander (UMA) in der Betreuung des JHT befinden. Keine Familienversicherung fir Kinder
besteht zudem, wenn eine Krankenkasse die Krankenbehandlung von deren Eltern nach §
264 Abs. 1 oder 2 SGB V Ubernimmt. Dies zieht keine Versicherung in der GKV nach sich.

Im Gesprach mit den jungen Menschen oder den PSB ist daher die Versicherung des
Elternteils zu erfragen (u.a. Arbeitsverhaltnis, SGB II-Leistungen) und auf eine Realisierung
der Familienversicherung hinzuwirken.

2.3 Freiwillige Versicherung in der GKV (§ 9 SGB V)

Soweit flr 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 Méglichkeit der freiwilligen Versicherung Gebrauch gemacht
wird.

Die freiwillige Versicherung kommt nur auf schriftlichen Antrag zustande. Geschéaftsfahigkeit
ist Voraussetzung; evtl. muss der gesetzliche Vertreter den Beitritt erklaren, soweit er zur
Sorge fir die Gesundheit und das Vermdgen bestellt ist. Der JHT kann den Versicherten hier
nicht vertreten (Ausnahme bei Inobhutnahmen). Die Frist betragt in den Fallen des § 9 Abs. 1
Nr. 1 bis 5 SGB V drei Monate und in den Ubrigen Fallen sechs Monate. Ein vor Beginn der
Frist erklarter Beitritt ist moglich.

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

Im Vergleich zur Pflichtversicherung (§ 5 SGB V) bestehen flir die freiwillige Versicherung
einige Sonderregelungen: Der Beginn richtet sich nach § 188 SGB V, das Ende § 191 SGB V.
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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 Ubernahme
von Beitragen durch den JHT siehe Ziffer 3.1.2.1.

Im Einzelnen unterscheidet § 9 SGB V nach den vorher Pflichtversicherten, vorher
Familienversicherten, nicht versicherungspflichtigen Berufsanfangern, Schwerbehinderten,
vormals im Ausland tatigen oder bei einer zwischen- oder Uberstaatlichen Organisation tatigen
versicherungsfreien Beschaftigten, Spataussiedlern und ehemaligen Soldaten auf Zeit. Diese
Aufzahlung derjenigen, die sich freiwillig versichern kénnen, ist abschlielend.

2.3.1 Vorherige Pflichtversicherung (§ 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V)

Wesentliche Tatbestandsvorrausetzung ist (irgend)eine vorherige Pflichtversicherung als
Mitglied. Eine freiwillige Versicherung genugt nicht. Aus dieser muss das Mitglied nach einer
Vorversicherungszeit ausgeschieden sein. Der Betroffene muss in den letzten funf 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 flir das Ende der
Pflichtversicherung §§ 190, 192 SGB V =zu berucksichtigen sind. Nachgehende
Leistungsanspriche nach § 19 Abs. 2, 3 SGB V begriinden keine Pflichtversicherung und
kénnen auch den Fristbeginn nicht verzégern. Wird Arbeitslosengeld, -hilfe oder Blirgergeld
bezogen und dann wieder zurtickgefordert, so endet die Frist erst mit Ablauf des letzten Tages,
fur den Leistungen bezogen wurden.

2.3.2 Vorherige Familienversicherung (§ 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 erflllt. Sind beide Elternteile gesetzlich versichert
und erfullt der gewabhlte Elternteil nicht die Vorversicherungszeit, so ist dies unschadlich, wenn
der andere diese Zeit erfullt.

Die Beitrittsfrist beginnt nach Beendigung der Versicherung, d.h. grundsatzlich dem Wegfall
eines gesetzlichen Tatbestandsmerkmals. Entsteht diese gemal § 10 Abs. 3 SGB V erst gar
nicht, lauft die Frist ab der Geburt des Kindes. Schwierigkeiten kénnen sich hier ergeben, wenn
das Ende der Familienversicherung unklar ist. In solchen Fallen wird man evtl. die
Fristversdumnis  entschuldigen koénnen. Abzustellen ist auf die Kenntnis der
beitrittsberechtigten Person. In den Fallen der rickwirkenden 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 Ruckwirkung.

Zu beachten ist auch Ziffer 2.3.5.
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2.3.3 Gutverdienende Berufsanfinger (§ 9 Abs. 1 Nr. 3 SGB V)

Versicherungsberechtigt sind auch Personen, die erstmals eine Beschéaftigung im Inland
aufnehmen und nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungsfrei sind. Beschaftigungen vor oder
wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben unbericksichtigt. Diese Regelung ermdglicht
Berufsanfangern mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze,
insbesondere nach einem Studium oder Zuzug aus dem Ausland, die Begrindung einer
freiwilligen Mitgliedschaft. Dies gilt fir alle Personen, die erstmals im Inland eine
Beschéaftigung aufnehmen, d.h. auch fur Auslander.

Das Beitrittsrecht ist innerhalb von drei Monaten nach Beschaftigungsaufnahme auszulben.

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

Diese Regelung wirkt zu Gunsten schwerbehinderter Menschen im Sinne des SGB IX, soweit
bestimmte Vorversicherungszeiten erfillt sind oder wegen der Behinderung nicht erfillt
werden konnten. Ob Schwerbehinderung vorliegt, ist nach dem SGB IX von der dafur
zustandigen Behdrde zu klaren. Diese Entscheidung hat Tatbestandswirkung fur die GKV.

Voraussetzung des Beitritts ist grundsatzlich eine Vorversicherungszeit. Mindestens drei Jahre
innerhalb der letzten funf Jahre muss eine gesetzliche Versicherung bestanden haben. Hier
kommt eine freiwilige 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
Zeitraumen ist moglich. Die Vorversicherungszeit kann durch den schwerbehinderten
Menschen, aber auch seines Ehegatten oder seines Lebenspartners erflllt werden.

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

Die anderen beitrittsfahigen 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
einschlagigen Tatbestandsvoraussetzungen nicht zustande gekommen, wird ein ablehnender
Verwaltungsakt erteilt. Gegen diesen kann in begriindeten Fallen Widerspruch eingelegt
werden.

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

Im Ubrigen sind die Krankenkassen gemaR § 14 SGB | verpflichtet, auf die Mdglichkeit

der freiwilligen Weiterversicherung hinzuweisen. Die Verletzung dieser Pflicht kann zur

Folge haben, dass trotz Ablauf der Beitrittsfrist eine Weiterversicherung weiterhin maéglich ist
(Wiedereinsetzung in den vorherigen Stand gemaR § 27 SGB X). In Zweifelsfallen ist eine
Klarung Uber die Rechtsamter der Bezirke herbeizufiihren.
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2.3.5 Obligatorische Anschlussversicherung (§ 188 Abs.4 SGB V)

Die Regelung des § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V, wonach sich fiur 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 VIl besteht (nachfolgende
Ausnahme beachten).

Ausnahme beim Ende der Familienversicherung: Zu unterscheiden sind die Griinde flr das
Ende der Familienversicherung. Die OAV wird beim Wegfall der persénlichen
Voraussetzungen (1) fir eine Familienversicherung, nicht aber wegen der beendeten
Mitgliedschaft des Stammversicherten (2) ausgeldst. Bei (2) muss die freiwillige Versicherung
weiterhin fristgerecht beantragt werden, der Automatismus greift hier nicht.*

(1) Beim Ausscheiden aus der Familienversicherung sind die Voraussetzungen des
nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 SGB V nicht erflllt. Daher stellt die
Krankenhilfe nach § 40 SGB VIl in diesen Fallen keinen Ausschlusstatbestand fiir die
OAV dar, ungeachtet dessen, dass sie den qualitativen Anforderungen an die anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall genligt und sich Iickenlos an die vorherige
Familienversicherung anschlieft.

Die OAV greift daher auch bei SGB VIlI-Bezug (sowie AsylbLG—/ SGB XlI-Bezug) von
Angehdrigen, wenn die Familienversicherung endet, aufgrund:

e einer Scheidung (Ende mit Rechtskraft der Scheidung),

o der Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft des Stammversicherten,

e des Uberschreitens der Einkommensgrenze (z.B. Rente ohne KVdR),

o des Wegfalls des uUberwiegenden Unterhaltes bzw. durch Auszug aus dem
gemeinsamen Haushalt (bei Stief- oder Enkelkind),

e des Endes einer Versicherungspflicht (§ 5 SGB V) des Stammversicherten mit
sofortigem Anschluss eines Minijobs oder einer selbstandigen Tatigkeit oder

e Familienversicherung als Pflegekind endet.

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

Die grundsatzlichen Hinweise des GKV-Spitzenverbandes zur OAV nach § 188 Abs. 4 SGB V
in der jeweils geltenden Fassung sind zu beachten. ° Die Ausfiihrungen gelten analog auch fir
die Versicherten der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Mit der OAV in der GKV geht die
Versicherungspflicht nach § 20 Abs. 3 SGB Xl in der Pflegeversicherung einher.

(2) Demgegenuber 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
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Heilfirsorge, Gesundheitsfirsorge 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
anschlieft.

Ein mdgliches Beitrittsrecht nach Mallgabe des § 9 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V fiir bislang
familienversicherte Personen bleibt davon unberuhrt (Fristen beachten).

Exkurs nachgehender Leistungsanspruch (§ 19 Abs. 2 und 3 SGB V)

Angehdrige in den Sachverhalten, in denen die Beendigung der Familienversicherung auf den
Wegfall der personlichen Voraussetzungen des § 10 SGB V zuriickzufihren ist, verfigen
regelmafig Uber keinen nachgehenden Leistungsanspruch. Insoweit kommt eine analoge
Anwendung des § 188 Abs. 4 S. 3 zweite Alternative SGB V flr zuletzt Familienversicherte
hauptsachlich dann zum Tragen, wenn es sich um die Leistungsanspriiche nach § 19 Abs. 3
SGB V (Monatsfrist) nach dem Tod des Stammversicherten handelt.

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

Anspruche 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 Falle, in denen der Versicherungsfall, insbesondere die Krankheit, erst nach
dem Ende der Mitgliedschaft eintritt.

Dies gilt nur flr Leistungen der Krankenversicherung, nicht aber flir Leistungen der
Pflegeversicherung.

Sollte nach dem Ende der Versicherung nahtlos ein neues - vorrangiges -
Versicherungsverhaltnis entstehen (z.B. durch Beschaftigung, SGB 1l-Bezug), greift der
nachgehende  Leistungsanspruch  nicht. Auch beim  Ausscheiden aus der
Familienversicherung sind die Voraussetzungen des nachgehenden Leistungsanspruchs nach

§ 19 SGB V nicht erfullt.

2.4 Formalversicherung als Rentenantragsteller (§ 189 SGB V)

Wird fur oder durch einen jungen Menschen ein Rentenanspruch nach § 48 SGB VI (z.B.
Waisenrente) geltend gemacht, kann fir die Dauer des Verfahrens Versicherungspflicht nach
§ 189 SGB V ab Antragstellung bestehen (LuckenschlieBung). In dem Falle wird von der
Krankenversicherung flir die Dauer des Rentenverfahrens (in der Regel vier bis sechs
Wochen) je nach Sachverhalt eine Kostenibernahmeerklarung verlangt, siehe Ziffer 3.1.2.1.
Der Ausgang des Rentenverfahren entscheidet dartiber, welche Art der Mitgliedschaft eintritt.
Formalmitglieder sind leistungsrechtlich anderen Mitgliedern gleichgestellt.
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Erforderlich ist fiur die Formalmitgliedschaft, dass der Rentenantragsteller die
Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 11 bis 12 und Abs. 2 SGB V erfillt, welche u.a. eine
Vorversicherungszeit vorsehen, deren Vorliegen bei Antragstellung festgestellt werden muss.
Lasst sich die Frage der Vorversicherungszeiten nicht zweifelsfrei klaren, ftritt die
Formalversicherung nicht ein. Die Prifung der Vorversicherungszeit oder einer
Sonderregelung fallt in den Zustandigkeitsbereich der Krankenkasse, bei der die
Formalmitgliedschaft eintreten soll.

Nach § 10 SGB V versicherte Angehorige haben nach dem Tode des Hauptversicherten
gemal § 19 Abs. 3 SGB V langstens fur 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 Fallen sind wieder andere vorrangige
Leistungsanspruche nach Ziffer 2 zu prifen, insbesondere muss auch hier die Drei-Monatsfrist
zum Beitritt in die freiwillige GKV nach § 9 SGB V beachtet werden.

Die Formalmitgliedschaft als Rentenantragsteller geht grundsatzlich allen Tatbestanden der
Versicherungspflicht des § 5 Abs. 1 SGB V (aufRer Nr. 13) nach. Gegenuber 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 ausschliefdt (vgl. § 191 Nr. 2 SGB V). Dasselbe gilt auch fiir die OAV nach § 188 Abs.
4 SGB V. Vorrangig ist die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller auch gegenuber der
Familienversicherung. Die Mitgliedschaft als Rentenantragsteller ist zwar nur eine formale,
jedoch eine (Pflicht-)Mitgliedschaft, wahrend die Familienversicherung keine Mitgliedschaft,
sondern nur eine Versicherung begriindet. Die Versicherungsfreiheit nach § 6 SGB V schlief3t
eine Formalversicherung als Rentenantragsteller aus.®

2.5 Versicherung in einer PKV (§§ 193, 198 VVG)

Nach § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) ist grundsatzlich jede Person mit
Wohnsitz im Inland verpflichtet, eine private Krankheitskostenversicherung abzuschlie3en,
sofern sie nicht in der GKV oder einem anderen Leistungssystem abgesichert ist. Das
Versicherungsverhaltnis 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 rickwirkend (Ausnahme bei
Neugeborenen). Zur Ubernahme von Beitrdgen durch den JHT siehe Ziffer 3.1.2.2.

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

6 BeckOGK/Adam SGB V § 189 Rn. 12-17
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Folgende Personen kdnnen sich privatversichern:

¢ Beamte, Richter und andere Personen mit Anspruch auf Beihilfe,

e Selbstandige und Freiberufler,

e Arbeiter und Angestellte mit einem Bruttoeinkommen oberhalb der
Jahresarbeitsentgeltgrenze,

e Personen ohne eigenes Einkommen oder mit einem Einkommen unter der
Geringfligigkeitsgrenze (z.B. Hausfrauen und -manner oder Kinder),

e Studierende, sofern sie sich von der Versicherungspflicht in der GKV befreien
lassen oder mindestens 30 Jahre alt sind.

Folgende Personen mussen sich privatversichern:

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

e Personen, die in Deutschland bisher weder gesetzlich noch privat versichert
waren, sofern ihr Beruf sie Ublicherweise versicherungsfrei macht. Das gilt z.B.
fir Selbststandige, aber auch fir Beamte, die den Anteil der Kosten noch nicht
abgesichert haben, den die Beihilfe offenlasst.

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

2.5.1 Tarife und Versicherungsbestimmungen

Uber 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. Uber alle
Unternehmen hinweg sind die Versicherungsbedingungen, die Leistungen wie auch die
Kalkulation in den jeweiligen Tarifen einheitlich. Die Rahmenbedingungen hierflr sind
gesetzlich geregelt, fur die genauere Ausgestaltung ist der PKV-Verband verantwortlich. Eine
Ubersicht zu den Unterschieden der relevanten Tarife ist hier zu finden: https://www.privat-
patienten.deffileadmin/Dateien/1_Allgemein/PDF/Alternativen_in_jeder Lebenslage.pdf

Eine Versicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfillt, kann nur gekiindigt werden, wenn
der Versicherungsnehmer das Unternehmen wechseln méchte und wird erst dann wirksam,
wenn eine neue Versicherung nachgewiesen wird (§ 205 Abs. 6 VVG). Mdglich ist eine
Kindigung durch den Versicherungsnehmer aber bei Anspruch auf Familienversicherung bzw.
Eintritt einer Pflichtversicherung (Sonderkiindigungsrecht gemaf § 205 Abs. 2 VVG).

2.5.1.1 Standardtarif

Alle Versicherten, die bereits vor dem 01.01.2009 bei ihrer gegenwartigen PKV eine
Vollversicherung hatten, kénnen unter bestimmten Voraussetzungen den Standardtarif in
Anspruch nehmen. Familienangehdrige kénnen mit in den Standardtarif wechseln, wenn sie
bei einer GKV-Mitgliedschaft des Stammversicherten familienversichert waren.
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2.5.1.2 Basistarif

Die Vertragsleistungen sind in Art, Umfang und Hohe mit den Pflichtleistungen der GKV
vergleichbar (Regelversorgung). Im Basistarif gibt es keine Risikozuschlage oder
Leistungsausschlisse, Wartezeiten sind ausgeschlossen. Die Hohe des Beitrags ist auf den
Hochstbeitrag der GKV begrenzt.

Folgende Personen sind aufnahme- und versicherungsfahig, das heifdt, diese Personen
kdnnen eine Versicherung im Basistarif wahlen (Kontrahierungszwang):

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

o 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 hilfebedirftig im Sinne des Sozialrechts
sind. Diese Personengruppen kdnnen nur bei ihrem Versicherungsunternehmen in den
Basistarif wechseln.

e 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 Selbststandige), die weder gesetzlich noch privat krankenversichert
sind, keine Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz und keine Hilfe zum
Lebensunterhalt, Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung,
Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen oder Hilfe zur Pflege erhalten.

Die PKV-Versicherungsunternehmen mussen im Basistarif Varianten fir Kinder und
Jugendliche vorsehen.

2.5.1.3 Notlagentarif

Versicherte werden in den Notlagentarif umgestuft, wenn sie iber mehrere Monate mit ihren
Beitragen im Ruckstand sind. Der Versicherungsschutz ist zwar sehr eingeschrankt, um einen
mdglichst glinstigen Beitrag zu erreichen, er umfasst aber die notwendigsten medizinischen
Leistungen. Ab Beginn einer nachgewiesenen Hilfebedurftigkeit muss das PKV-Unternehmen
den Notlagentarif zugunsten des urspriinglichen Tarifs beenden. Diese Prifung ist beim Bezug
von Unterhaltsleistungen nach dem SGB VIII beim PKV-Unternehmen zu veranlassen.

2.5.1.4 Pflegepflichtversicherung

Privatversicherte schlieRen die Pflegepflichtversicherung bei einer PKV ab. Freiwillige
Mitglieder der GKV kénnen innerhalb einer Frist auch eine private Pflegepflichtversicherung
abschlieRen.

Es gqilt ein Hoéchstbetrag flr die Beitrage, der sich am Hoéchstbetrag zur sozialen

Pflegeversicherung orientiert. Kinder sind beitragsfrei mitversichert, sofern die
entsprechenden Voraussetzungen gemaf § 25 SGB Xl erfilllt sind.
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2.5.2 Kindernachversicherung

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

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

o Ein Elternteil ist gesetzlich krankenversichert, der andere privat: Hier richtet sich der
Versicherungsstatus des Kindes Ublicherweise nach dem Versicherungsstatus des
Hauptverdieners. Ist dieser privat versichert, folgt daraus auch die PKV-Versicherung
des Kindes. Die Familienversicherung uber 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. Uberschreiten der
Jahresarbeitsentgeltgrenze bei Arbeitnehmern) meist der Elternteil mit dem héheren
Einkommen privat versichert ist. Es besteht dann eine Wahimoglichkeit 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 moglich ist.
Im Umkehrschluss lasst sich daraus ableiten, wann die Familienversicherung maéglich ist. Die
Nutzung der Familienversicherung ist demnach ausgeschlossen, wenn alle drei folgenden
Kriterien erfullt sind:

o die beiden Elternteile sind miteinander verheiratet oder eingetragene Lebenspartner;

e das Einkommen des privat versicherten Elternteils Ubersteigt das Einkommen des
gesetzlich versicherten Elternteils und

e das monatliche Gesamteinkommen des privat versicherten Elternteils Ubersteigt ein
Zwolftel 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 Risikozuschlage
oder Wartezeiten. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind zum
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig 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 fur das Kind vereinbart wird, als er
fur den jeweiligen Elternteil besteht. Versicherer dirfen auRerdem fir die
Kindernachversicherung eine Mindestversicherungsdauer bei der Versicherung des
betreffenden Elternteils von bis zu drei Monaten verlangen.

Privatversicherte Eltern muissen ihr Kind nicht zwangslaufig 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 spatestens zwei Monate nach der Geburt beim gleichen Unternehmen versichern, ist die
Kindernachversicherung ohne die sonst Ubliche Gesundheitsprifung méglich (§ 198 Abs. 1
WG).
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Die Mitversicherung von Kindern in der Pflegeversicherung ist entsprechend den Vorschriften
Uber die Familienversicherung in der GKV geregelt (§ 25 SGB XI).

2.6 Anspriiche aus Sondersystemen zur Absicherung im Krankheits fall

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

o Bezug laufender Leistungen nach dem Dritten (Hilfe zum Lebensunterhalt nach den §§
27 bis 40 SGB XIl), 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 XIlI) des SGB XiIl,

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

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

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

¢ Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge nach § 58 Strafvollzugsgesetz oder auf sonstige
Gesundheitsfursorge (Hamburgisches Strafvollzugsrecht, Hamburgisches
Jugendstrafvollzugsgesetz),

e Anspruch auf freie Heilfirsorge (Hamburgische Heilfiirsorgeverordnung) bzw.
truppenarztliche Versorgung (Bundeswehr-Heilfiirsorgeverordnung),

e Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz,
dem Bundesentschadigungsgesetz nach dem SGB XIV oder vergleichbaren
gesetzlichen Regelungen,

¢ Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung nach dem SGB VI,

e 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 XlI, vorrangig Krankenbehandlung im Rahmen des
§ 264 Abs. 2 SGB V.

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

2.7 Exkurs zur Sachleistungsaushilfe

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 vorlibergehendem als auch bei einem gewdhnlichen Aufenthalt
in Deutschland. Voraussetzung ist, dass die Mitgliedschaft im Heimatland noch besteht. Diese
Nutzungsmoglichkeit greift auch flir die Lander, mit denen Deutschland ein
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Sozialversicherungsabkommen hinsichtlich der Krankenversicherung abgeschlossen hat (z.B.
Turkei, Tunesien).

Bei voriibergehendem Aufenthalt erfolgt die Nutzung Uber die Europaische
Krankenversicherungskarte (European Health Insurance Card - EHIC). Bei den
Leistungserbringern muss eine Patientenerklarung/ Europaische Krankenversicherung
ausgefullt werden (in diversen Sprachen vorhanden) auf der u.a. eine deutsche GKV
ausgewahlt 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
Médglichkeit, bei der Heimat-Krankenkasse per Fax eine provisorische Ersatzbescheinigung
anzufordern. Die gewahlte deutsche GKV erbringt die Leistungen, bezahlt die
Leistungserbringer und I&sst sich die Kosten von der Heimat-Krankenkasse erstatten.

Bei Wohnsitznahme bzw. bei gewohnlichem Aufenthalt in Deutschland ist die Nutzung der
EHIC nicht vorgesehen. Endet die Krankenversicherung im Heimatland, sollte versucht
werden Uber § 9 SGB V unter Berlcksichtigung der Vorversicherungszeiten eine freiwillige
Mitgliedschaft zu erwirken (oder Uber § 5 SGB V). Besteht die Krankenversicherung im
Heimatland aber in Fallen der Familienversicherung oder Uber einen Rentenbezug weiter,
muss bei einer gewahlten 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 uneingeschrankt
erbracht. Beitrage fallen nicht an, aber die Regelungen 2zu Zuzahlungen und
Eigenbeteiligungen sind zu bertcksichtigen, siehe Ziffer 3.3. Die deutsche GKV lasst sich die
Leistungen von der Heimat-Krankenkasse erstatten.

3. Inhalt und Umfang / Leistungsvarianten

Die Vorschrift sieht fur die Gewahrung der Krankenhilfe drei Varianten vor:

¢ die Ubernahme von Beitragen fiir eine freiwillige Krankenversicherung,

e eine den gesamten Bedarf abdeckende Hilfe flir nicht krankenversicherte junge
Menschen (§ 264 Abs. 2 SGB V),

e die Ubernahme von Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen fiir krankenversicherte
junge Menschen.

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

Der Umfang der Leistungen entspricht in der Regel gemal § 52 SGB Xl dem der GKV
(Regelversorgung). Bei Leistungen, die die GKV in ihrer Satzung festlegen kann, entscheidet
der JHT Uber Umfang und Inhalt der Hilfe nach pflichtgemalkem Ermessen. Bei legalen
Schwangerschaftsabbrichen sind Leistungen nach dem
Schwangerschaftsabbruchshilfegesetz zu ibernehmen, wenn der Frau die Ubernahme der
Kosten nicht zugemutet werden kann (§ 19 SchKG).

Gegentiber den Leistungen des SGB XlI (und damit auch des SGB V) umfasst die Krankenhilfe
nach dem SGB VIl eine Leistungsausweitung hinsichtlich des Umfangs und muss den im
Einzelfall notwendigen Bedarf in voller Héhe befriedigen. Zum Bedarf gehéren nur solche
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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, betragsmalig
begrenzt oder auf bestimmte Personen-, bspw. Alters-, -gruppen beschrankt sind. Der so
bestimmte Bedarf ist nur durch die medizinische Notwendigkeit begrenzt und entspricht dem
definierten Bedarf im jugendhilferechtlichen Sinn.

Der Anspruch ist dartiber hinaus auf Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen erweitert. Die
Beitrage fur eine freiwillige Krankenversicherung, soweit sie angemessen sind, kénnen
Ubernommen werden.

Ob Einkommen des jungen Menschen oder der Eltern einzusetzen ist, beurteilt sich nach den
8§ 91 bis 94 SGB VIll.

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

3.1 Ubernahme von Beitrigen fiir eine freiwillige Krankenversicherung

Vor der Ubernahme von Beitragen ist die Durchsetzung der vorrangigen Inanspruchnahme
beitragsfreier Versicherungsverhaltnisse im Sinne des § 10 SGB V (Familienversicherung) zu
prifen, siehe auch Ziffer 2.2.

Die Regelung zur Ubernahme von Beitragen umfasst sowohl die freiwillige Versicherung im
Rahmen der GKV als auch bei einer PKV (fir bestehende oder ggf. noch abzuschlieRende).
Mit der Krankenversicherung ist die Pflegeversicherung verbunden.

Beitrage zu einer Pflichtversicherung kénnen nach § 40 SGB VIII nicht Gbernommen werden.
Bei Studenten, Praktikanten und Auszubildenden ohne Arbeitsentgelt sowie Auszubildenden
des Zweiten Bildungswegs ohne Einkommen, kann der JHT im Rahmen seiner
Ermessensausiibung (Hartefallpriifung) zur Ubernahme der Beitrdge entscheiden
(Rechtsgrundlage: § 39 oder §§ 91 ff. SGB VIII, sofern zweckgleiche Leistungen vorhanden
sind). Die Grundsatzliche Hinweise zur Kranken- und Pflegeversicherung vom 20. Marz 2020
sind zu beachten. Bezieher von Leistungen nach dem BAf6G erhalten nach § 13a Abs. 1 und
2 BAf6G zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag einen Zuschuss, der zu bertcksichtigen ist.

Die Ubernahme von Krankenversicherungsbeitragen schlielt die gleichzeitige Gewahrung von
weiteren Leistungen der Krankenhilfe nicht aus.

Die Entscheidung steht im pflichtgemalien Ermessen des JHT in geeigneten Fallen
angemessene Beitrdge zu tbernehmen. Eine Orientierung an §§ 32 und 32a SGB Xll und der
dazugehorigen Fachanweisung soll Anwendung finden. Das Ermessen muss gemal § 39
SGB | fehlerfrei ausgelibt und begriindet werden.

Bei der Ubernahme von Beitréagen soll eine Abtretungserklarung des jungen Menschen bzw.
dessen Personensorgeberechtigen/ Vormund eingeholt werden, damit Erstattungen von der
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Krankenkasse (z.B. bei Eintritt einer Pflichtversicherung oder Realisierung einer
Familienversicherung bei bestehender freiwilliger Versicherung) an den JHT ausgezahit
werden kdnnen. Gemal § 26 Abs. 3 SGB |V steht der Erstattungsanspruch dem zu, der die
Beitrage getragen hat. Getragen hat sie aber nicht der JHT (der hat Gbernommen und
Uberwiesen), sondern gemaf § 250 Abs. 2 SGB V tragen freiwillig Versicherte ihre Beitrage
allein. Damit mUsste die Krankenkasse - wenn keine entsprechende Abtretungserklarung
vorliegt - dem Versicherten die Beitrage erstatten und nicht dem JHT.

3.1.1 Geeignete Félle

Kriterien flr die Ermessensausiibung sind der Grundsatz der praventiven Hilfe, die Dauer einer
bereits bestehenden Krankenversicherung und Kostengesichtspunkte, allerdings auch die
Vermeidung von Stigmatisierungseffekten.”

Wann von einem geeigneten Fall auszugehen ist, wird im Gesetz nicht ndher ausgefuhrt. Nach
allgemeinen Grundsatzen ist die Eignung einer MalRnahme 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 mdglich durch eine GKV
oder PKV abzudecken und diese in die Krankenversichertengemeinschaft zu integrieren.
Diese Form der Krankenhilfe liegt regelmafig 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 kénnen.

3.1.2 Angemessene Beitrige

Zunachst ist zu prufen, 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
Bedurftigkeit im Sinne von § 40 SGB VIII an. Fir die Angemessenheit spielt maf3geblich auch
die Hohe der Betrage eine Rolle. Die Beitragshéhe der GKV dient hier als Malstab. Es gilt ein
einheitlicher allgemeiner Beitragssatz (§ 241 SGB V), Unterschiede kann es somit nur
bezlglich des Zusatzbeitrages (§ 242 SGB V) geben, den die Krankenkassen individuell
festlegen und erheben konnen.

Zusatzliche (freiwillige) gesetzliche oder sogar private Absicherungen der Krankheitsrisiken
werden nicht Ubernommen. Ausnahmen konnen in Einzelfallen in Betracht kommen, die
jedoch dezidiert begriindet werden und verhaltnismafig sein missen. Kriterien flr eine solche
Ausnahme im Einzelfall sind:

e eine Beeintrachtigung des Kindeswohls oder
e ein unzumutbarer Aufwand bei der Realisierung der Familienversicherung, der die
aufzuwendenden Kosten fur eine PKV des Kindes ubersteigen wirde.

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

7 LPK-SGB XlI/Bieritz-Harder/Birk SGB XII § 32 Rn. 20, Wiesner/Schmidt-Oberkirchner Rn. 16
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Kein Grund fir die Einrichtung einer freiwilligen Versicherung ist es, dass ein Elternteil
nicht den Aufenthaltsort erfahren soll. Dies kann durch eine entsprechende Information
gegenlber der Krankenkasse bezlglich der Familienversicherung erreicht werden oder
dadurch, dass auch dieser nur die Kontaktadresse des zustandigen JHT zur Kenntnis
gegeben wird, das bestatigt, dass das Kind in Deutschland lebt.

Kosten einer nicht notwendigen freiwilligen Krankenversicherung mussen nicht tUbernommen
werden, wenn diese Krankenversicherung nur aus dem ideellen Grund der angestrebten
einheitlichen Versicherungsform fir alle Mitglieder der Pflegefamilie finanziert wird. Zunachst
muissen alle Méglichkeiten der gesetzlichen Familienversicherung Uber einen (Pflege-
)Elternteil genutzt werden, sobald deren Voraussetzungen vorliegen.

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

3.1.2.1 Beitrdge in der freiwilligen GKV

Beitrage flr eine GKV sowie ein Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V gelten als angemessen und
werden Ubernommen, wenn der junge Mensch entweder

e 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
Far die Dauer des Rentenverfahrens (in der Regel vier bis sechs Wochen) wird je nach
Sachverhalt eine Kostenlibernahmeerklarung verlangt, welche vom JHT auszustellen
ist. Eine Kostenibernahmeerklarung wird nicht verlangt, wenn die Regelungen des §
225 SGB V zutreffen, die zu einer Beitragsfreiheit flr den fraglichen Zeitraum fihren.
Wird die Rente endglltig abgelehnt und ist die Ablehnung des Antrags unanfechtbar
(vgl. § 189 Abs. 2 Satz 2 SGB V), sind die Versicherungsbeitrage entsprechend der
vorgenannten Zusicherung zu ubernehmen.

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

o 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
gemal § 106 SGB VI auf Antrag einen Zuschuss des Rentenversicherungstragers zu den
Aufwendungen fiir die Krankenversicherung. Dieser ist bei der Ubernahme der Beitréage zu
bertcksichtigen.

Erfasst sind samtliche Versicherungsverhaltnisse in der GKV, in denen die Beitrdge von den
versicherten Personen selbst an ihre Krankenkasse zu zahlen sind (sog. Selbstzahler).
Gegenstand dieser Regelung sind demzufolge nicht Beitrage, die als Quellenabzug
beispielsweise vom Rentenversicherungstrager aus der Rente oder von einem Arbeitgeber
aus einem Erwerbseinkommen direkt an die Krankenkasse abgeflihrt werden.

In den Fallen, 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
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veroffentlicht auf seinem Internetauftritt eine Liste der Krankenversicherungen, die einen
Zusatzbeitrag erheben.

Die Grundsatze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der GKV sind zu beachten. Die
Beitrage 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 Grundsatze zur Beitragsbemessung*
bezieht sich explizit nur auf die Beitragsbemessung von Empfangern von Leistungen nach
dem SGB XIlI, die in Einrichtungen stationar untergebracht sind. Kinder und Jugendliche, die
im Rahmen des SGB VIl in Heimen untergebracht sind, werden nicht erfasst.

Fir alle in Einrichtungen Uber Tag und Nacht untergebrachten freiwillig versichert
minderjahrigen jungen Menschen wird der Beitrag aufgrund der
Mindestbemessungsgrundlage festgesetzt. Fir junge Volljahrige (bis zum 27. Lebensjahr) ist
diese Mindestbemessung nicht grundsatzlich anzusetzen. Hier erfolgen eine
einzelfallbezogene Prifung und Einstufung. Dazu dbermittelt der JHT der Krankenkasse
folgende Daten:

e Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung in der jeweiligen Einrichtung pro Person und

Monat,

o Barbetrag zur persdnlichen Verfigung (Taschengeld) im Sinne des § 39 Abs. 2 Satz 3
SGB Vill,

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

e Ubernahme der KV- und PV-Beitrdge gemal § 40 SGB VIII unter Beriicksichtigung
des ermaligten Beitragssatzes in der KV und des Beitragssatzes flr 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 Hohe in den Entgelten enthalten sind) unter
Ausschopfung zumutbarer Ermittlungsmdglichkeiten 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 Beitrdge in der PKV

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

Anders als flr Hilfebedurftige nach dem SGB Il und SGB Xll sieht § 152 Abs. 4 des VAG fiir
Bezieher von Krankenhilfeleistungen nach § 40 SGB VIl keine Halbierung der Beitrage des
Basistarifs vor.

Far Kinder gelten in der PKV oft besonders glinstige Tarife. In den Kindertarifen werden noch
keine Altersriickstellungen gebildet. Kinder sind bis zum vollendeten 22. Lebensjahr in der
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privaten Pflegepflichtversicherung des jeweiligen Elternteils beitragsfrei mitversichert, wenn
sie noch nicht erwerbstétig sind, ansonsten bis zum 18. Lebensjahr. Es fallen daher keine
Beitrage fur die Pflegepflichtversicherung an.

Beitrage fiir eine PKV sollen analog § 32 SGB XlI nur fir eine Versicherung im Basistarif bzw.
bei alteren Versicherungsvertragen im brancheneinheitlichen Standardtarif bernommen
werden. Der Basistarif entspricht in etwa der GKV, denn er darf den Hochstbetrag der GKV
nicht Uberschreiten und ist mit seinem Leistungsumfang mit dem Leistungskatalog der GKV
vergleichbar. Beim Basistarif richtet sich fir Kinder und Jugendliche der Beitrag nach dem
jeweils vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20.
Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der fur Erwachsene der versicherten Leistungsstufe
zu entrichten.

Nicht angemessen sind Beitrage fur Versicherungsvertrage, die einen Selbstbehalt der
Versicherten vorsehen.

Die Prifung der Angemessenheit kann in drei Schritten geprift werden:

a) Besteht ein Vertrag mit einem in Deutschland zugelassenen PKV-Unternehmen?
b) In welchem Tarif wurde der Vertrag abgeschlossen?
c) In welcher Hohe ist der Beitrag zu Ubernehmen?

a) Zuerst sollte geprtft werden, ob es sich um ein in Deutschland zum Geschaftsbetrieb
zugelassenes PKV-Unternehmen handelt. Nur Vertrage mit diesen PKV-Unternehmen
erflllen die Pflicht zur Versicherung gemal § 193 VVG. Es gibt in Deutschland noch
diverse andere PKV-Unternehmen; die erflllen 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 Vertrdge im Standardtarif (ST), Basistarif (BT, BTX) oder
Notlagentarif (NLT). Ein Vertrag im NLT verandert sich bei Hilfebedirftigkeit. Ein
Vertrag im ST beinhaltet immer einen Selbstbehalt.

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

Hohere Beitrdge kdnnen jedoch Ubernommen werden, wenn dies aus wirtschaftlichen
Grinden geboten ist (z.B. héhere Beteiligung der Krankenversicherung an Behandlungs-
oder Pflegekosten, die im Basistarif nicht enthalten waren und sonst vom JHT
Ubernommen werden missten). Auch das Alter, der Gesundheitszustand, die Chancen,
wieder in eine GKV aufgenommen zu werden sowie die Dauer der Hilfe usw. sind
abzuwagen. Dies ist im Einzelfall ausfiihrlich zu begriinden.

3.1.2.3 Riickstédndige Beitrige/ Beitragsschulden

Der JHT uUbernimmt in der Regel keine Schulden/ Riickstande bei stationarer Unterbringung.
Die Kosten fur die Unterbringung, Betreuung und Erziehung kénnen erst ab dem Zeitpunkt der
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Inobhutnahme bzw. Hilfe zur Erziehung Gbernommen werden. Schulden, die bereits vor der
Unterbringung bestehen, werden in der Regel nicht abgedeckt.

Die Beitragsbericksichtigung umfasst grundsatzlich nur die laufenden Beitrage.

Rickstandige Betrage kénnen gemal® § 76 SGB IV von der Krankenkasse gestundet,
ermafigt, niedergeschlagen oder erlassen werden. Der GKV-Spitzenverband hat dazu
,Einheitliche Grundsatze zur Erhebung von Beitréagen, zur Stundung, zur Niederschlagung und
zum Erlass sowie zum Vergleich von Beitragsanspriichen® erlassen.

Hinweis auf Beschrankung der Minderjahrigenhaftung geman § 1629a BGB: Das volljahrige
Kind haftet fir die Rickstdnde nur in Hohe des Vermdgens, welches bei Eintritt der
Volljahrigkeit (also am 18. Geburtstag) bestanden hat. Bestand an diesem Tag kein Vermdgen,
gehen die Schulden nicht auf den nun volljahrig gewordenen jungen Menschen (liber.

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

3.2 Ubernahme der Krankenbehandlung gegen Kostenerstattung (§ 264 SGB
V)

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

Zustandig fur die Durchfihrung der Krankenbehandlung nach § 264 Abs. 2 SGB V sind die
Krankenkassen. Bei der Versorgung gemaf § 264 SGB V handelt es sich um eine gesetzliche
Auftragsangelegenheit nach § 93 SGB X.

Die Betroffenen sind damit verfahrenstechnisch und leistungsrechtlich den Mitgliedern der
GKYV gleichgestellt, ohne jedoch selbst zu Mitgliedern der GKV zu werden. Die Leistungen flr
die Versorgten entsprechen gemaR § 264 Abs. 4 SGB V nur denen, die im § 11 Abs. 1 SGB
V erfasst sind. Die Auftragsversorgung gemal § 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 flir die An- und Abmeldungen genutzt
werden, damit entfallen die Postlaufzeiten. Die Vordrucke stehen aber auch weiterhin im
Fachverfahren JUS-IT zur Verfigung.® Jeder Sachbearbeiter muss seine eigenen
Zugangsdaten beantragen. Aus Datenschutzgrinden werden im Meldeportal KV 264 nur die
Meldungen angezeigt, die Uber das eigene Profil verschickt wurden.

8 Eine digitale Schnittstellenldsung aus dem Fachverfahren JUS-IT heraus wird angestrebt.
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3.2.1 Wahlund Wechsel einer Krankenkasse

Nach § 264 Abs. 3 Satz 1 SGB V haben die jungen Menschen ein Kassenwahlrecht. Sie sind
verpflichtet unverztiglich (,ohne schuldhaftes Zégern® entsprechend § 121 Abs. 1 Satz 1 BGB)
eine fur die Durchfiihrung ihrer Krankenbehandlung zustandige Krankenkasse zu wahlen. 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 Umstande nur
eingeschrankt oder gar nicht beurteilen kénnen, sind bei der Wahl durch den gesetzlichen
Vertreter zu unterstitzen.

Gewahlt werden kann jede Krankenkasse, die sich auf den értlichen Zustandigkeitsbereich
des JHT erstreckt (ortsnahe Abwicklung bei Behandlungsfragen) und die zu den
Versicherungstragern gehort, die bei einer Mitgliedschaft des jungen Menschen in der GKV
nach § 173 SGB V wahlbar ware. Die Begrenzung auf den Bereich des fir die Hilfe
zustandigen Tragers bedeutet nicht, dass die Kasse dort ihren Sitz haben muss. Vor allem die
Ortlich zustandigen 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 Neutralitat und
Unvoreingenommenheit verpflichtet. Eine bestimmte Kasse darf nicht empfohlen werden. Eine
Beratung kann dahingehend erfolgen, dass auf die Vielfalt der verschiedenen
Krankenversicherungen, deren Leistungsumfange und die regionale Verbreitung von
Geschéftsstellen hingewiesen wird. Das Wahlrecht der jungen Menschen darf hierbei nicht
eingeschrankt werden.

Wahlt der Empfanger 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 wahlbaren Krankenkasse anzumelden
(Voraussetzungen s.o.). Der junge Mensch bzw. sein gesetzlicher Vertreter ist unverziglich
Uber die gewahlte Krankenkasse zu unterrichten.

Die Wahlerklarungen oder die Wahlentscheidungen sind zu dokumentieren.

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

Leistungsempfanger, die gemal § 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 zukiinftig
betreut werden mochten.

3.2.2 Anmeldung beieiner Krankenkasse

Der JHT meldet den jungen Menschen unverzliglich nach Austibung des Wahlirechtes bei der
gewahlten Krankenversicherung Uber das Meldeportal KV 264 an. Das Meldeportal KV 264
ermdglicht die elektronische Meldungsverarbeitung zwischen dem JHT und der ausgewahlten
Krankenkasse. Es erfolgen umfangreiche Plausibilitdtsprifungen bei der Meldungsanlage. Im
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dortigen Postfach werden alle Transaktionen gespeichert und kdénnen erneut aufgerufen
werden. Die erzeugten Nachweise Uber die Anmeldung sind im Fachverfahren JUS-IT zu
hinterlegen sowie dem jungen Menschen oder dessen Personensorgeberechtigten/ Vormund
auszuhandigen.

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

Die Wahlerklarungen oder die Wahlentscheidungen missen den Anmeldungen nicht beigefiigt
werden. Ein abweichender Korrespondenzempfanger ist separat an die Krankenkasse zu
melden (mit Bestellungsurkunde oder Vollmacht). Folgende Punkte sind insbesondere zu
beachten:

o Institutionskennzeichen des JHT Hamburg lautet 131 580 128,

e Betriebsnummern sind der Ubersicht unter Ziffer 3.2.7 zu entnehmen,

o Aufenthaltsstatus,

e Anmeldung als Haushaltsvorstand.

Jedes mit dem nach § 19 SGB VIl leistungsberechtigten Elternteil gemeinsam
untergebrachte Kind benétigt einen eigenen Anmeldebogen mit dem Zusatz
,Familienangehoriger” (fur Familienangehorige im Sinne des § 264 SGB V werden gemaf
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.

e voraussichtliche Leistungsende (soweit bekannt)

Die Giltigkeit 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 Gliltigkeit der eGK von der Krankenkasse auf flinf Jahre
befristet. Nach Ablauf dieser Frist wird von der Krankenkasse eine neue Karte ausgestellt.

Versicherte, die jlinger als 15 Jahre sind sowie Versicherte, deren Mitwirkung bei der
Erstellung des Lichtbildes nicht moglich ist, bendtigen 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 Méglichkeit das Lichtbild in
einer Geschaftsstelle der Krankenkasse einzureichen.

Im Rahmen kurzfristiger, vorlaufiger Malnahmen oder im Einzelfall, wenn der
verantwortungsbewusste Umgang mit der eGK nicht gewahrleistet werden kann, ist stets zu
prufen, 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 fur
den befristeten Zeitraum gegeniber der Versicherung auf die Ausstellung einer eGK ver-
zichtet, ist die von der Krankenkasse erhéaltlichen — ebenfalls zu befristenden -
Anspruchsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen im Einzelfall zu nutzen. Die
Krankenkasse darf einen Anspruchsnachweis nur im Ausnahmefall zur Uberbriickung von
Ubergangszeiten ausstellen. Siehe zur Ersatzbescheinigung auch Ziffer 3.2.3.

Die gewahlte Krankenversicherung muss darlber hinaus auch als Pflegekasse nach § 59 Abs.
3 in Verbindung mit § 21 Nr. 4 SGB Xl fiir junge Menschen in der Kinder- und Jugendhilfe in
Anspruch genommen werden. Daflir bedarf es einer gesonderten Anmeldung, siehe Ziffer
3.2.7.
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3.2.3 Bereitstellung einer elektronischen Gesundheitskarte (e GK)

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 bendtigt, konnen die Anmeldeunterlagen der ausgewahlten
Krankenkasse  vorgelegt  werden. Dem jungen Menschen bzw. seinem
Personensorgeberechtigten/ Vormund ist eine Kopie der Anmeldung auszuhandigen bzw.
kann der Nachweis aus dem Meldeportal KV 264 genutzt werden. Bei Vorlage dieser
Unterlagen in einer Geschéaftsstelle der gewahlten Krankenversicherung kann dort eine
Ersatzlegitimation ausgestellt und sofort ausgehandigt werden. Die Arztpraxis muss auch das
Nachreichen der eGK ermdglich.

Neben dem papierbasierten Ersatzverfahren fir den Versicherungsnachweis ist es darlber
hinaus mdglich eine elektronische Ersatzbescheinigung Uber die Versicherten-App digital bei
der Krankenkasse abzurufen. Der Versicherungsnachweis/ die Ersatzbescheinigung wird
unmittelbar automatisch erstellt und direkt an den Leistungserbringer geschickt.
Leistungserbringer kénnen die Ersatzbescheinigung auch stellvertretend fir ihre Patienten
anfragen.

Kann im Behandlungsfall die Identitat des Versicherten nicht bestatigt oder eine giltige eGK
vorgelegt/ eine elektronische Ersatzbescheinigung Ubermittelt werden, kann der Arzt nach
Ablauf von zehn Tagen eine Privatverglitung fir die Behandlung verlangen, die jedoch
zurickzuzahlen ist, wenn dem Arzt bis zum Ende des Quartals eine zum Zeitpunkt der
Behandlung gultige eGK oder ein anderer glltiger Anspruchsnachweis vorgelegt wird.

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

Soweit die eGK fir Minderjahrige 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 begriindeten Ausnahmeféllen kann um die Nichtausstellung/ Unterdriickung der eGK bei
der Krankenkasse gebeten werden. Hierfur ist im Nachgang der durchgefihrten Anmeldung
im Meldeportal KV 264 eine E-Mail an die Krankenkasse ausreichend.

3.2.3.1 Meldung von Verdnderungen in den Personendaten

Anderungen der persénlichen Daten des jungen Menschen (z.B. Anderung der Anschrift) und
Statusanderungen sind der Krankenkasse umgehend zu melden (telefonisch oder per E-Mail).
Im Meldeportal KV 264 sind drei Formulare fiir Anderungsmeldungen enthalten: Anderung des
Namens, Anderung der Anschrift und Anderung des Aktenzeichens. Eine Anderung des
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Kostentragers oder der Meldezeit sind Uber diese Formulare nicht mdoglich. Fihrt die
gemeldete Veranderung zur Neuausstellung einer eGK, ist die alte Karte von dem jungen
Menschen zurlckzufordern und der Krankenkasse zu Ubersenden (siehe Ziffer 3.2.6.2).

Fir die Anderung von Adressdaten ist der Einzug der eGK nicht erforderlich. Die Anderung
des Geschlechts und des Geburtsdatums muss mit einem beglaubigten Dokument gegeniiber
der Krankenkasse nachgewiesen werden, da eine Anderung der Sozialversicherungsnummer
Uber die Deutsche Rentenversicherung (DRV) erfolgt. Fir die Neuausstellung einer eGK aus
den genannten Griinden durfen durch die Krankenkasse keine Kosten erhoben werden.

Der Versichertenstammdatendienst ermdglicht es, dass bei jedem Einlesen der eGK die auf
der Karte gespeicherten Versichertenstammdaten mit den bei der Krankenkasse vorliegenden
aktuellen Daten abgeglichen und wenn nétig aktualisiert werden kdnnen. Bestimmte
Veranderungen, die Versicherte bereits an ihre Krankenkasse gemeldet haben, konnen dann
beim nachsten Arztbesuch automatisch per Knopfdruck auf der eGK aktualisiert werden. So
kann beispielsweise die Adresse aktualisiert werden, wenn sich diese durch einen Umzug
geandert hat. Ab dem 1. Januar 2026 erfolgt die Prifung der Giiltigkeit und die Aktualisierung
der Versichertenstammdaten durch einen elektronischen Abruf der bei der Krankenkasse
vorliegenden Daten. Mit dem Versichertenstammdatendienst kénnen auch unglltige sowie
verloren oder gestohlen gemeldete Karten bei der Inanspruchnahme von Leistungen in der
GKYV besser als bisher erkannt und Missbrauch eingedammt werden.

3.2.3.2 Verlust der eGK

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

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

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

3.2.4 Abrechnung der Leistung

Samtliche 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 Ubernahme der Krankenbehandlung entstehen, werden diesen von der Rechnungsstelle
der Sozialbehoérde/ Sl 223 vierteljahrlich erstattet (Verjahrungsfrist vier Jahre nach Ablauf des
Kalenderjahres, in dem sie entstanden sind).

Die Rechnungsstelle prift darliber hinaus die haushaltsrechtliche Zulassigkeit. Basis fur die
ebenfalls durchgefiihrte Zustandigkeitsprifung bilden die Personendaten. Dazu werden die
mit dem Fachverfahren JUS IT erfassten Daten des Einzelfalles Uber eine dafiir vorgesehene
Schnittstelle an den CareCostManager (CCM) des Tragers der Sozialhilfe/ SI 223 libergeben.
Far die Ubermittelten Daten gelten die vom Trager der Sozialhilfe vereinbarten Regelungen
zum Datenschutz analog.
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Durch die Rechnungsstelle der Sozialbehdrde/ Sl 223 erfolgt zudem auch die Zahlbarmachung
der Leistungs-/ Kostenabrechnung. Fir die Abrechnung mit den Krankenkassen gelten
weitgehend die vom Trager der Sozialhilfe zur Durchfiihrung der Krankenversorgung nach §
264 SGB V mit den Krankenkassen getroffenen Regelungen und Vereinbarungen. Die
Buchung der Aufwendungen erfolgt zu Lasten der daflr festgelegten Ortsprodukte:
Krankenhilfe nach dem SGB VIII — stationare Krankenhilfe bzw. Krankenhilfe nach dem SGB
VIII - ambulante Krankenhilfe.

Fehlende oder falsche Daten kdnnen zu Fehlzahlungen, eventuell sogar zur kompletten
Nichtzahlung an die Krankenkasse filhren. Werden bei der Rechnungsprifung
Unstimmigkeiten entdeckt, werden diese an den zustandigen JHT mit der Bitte um Klarung
gesendet. Die Anfragen sind schnellstméglich zu beantworten und an das Funktionspostfach
der Rechnungsstelle der Sozialbehdrde/ S| 223 zurtickzusenden, damit die Zahlungsfrist zur
Vermeidung von Verzugszinsen eingehalten werden kann.

Es dirfen keine Rechnungen, Leistungen bzw. Aufwendungen im Rahmen der
Krankenversorgung nach § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V Uber 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. Kieferorthopadische Behandlung),
sind die Leistungsempfanger dartiber zu informieren, dass bereits im Vorfeld der
Leistungserbringung die Klarung der weiteren Kostentibernahme mit dem JHT erfolgen muss
(siehe Ziffer 3.3).

3.2.5 Leistungen im Ausland

Fir Leistungsempfanger, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben, sind im
Rahmen des gesetzlichen Auftragsverhaltnisses die Verordnungen EG 883/2004 und
987/2009 (frther EWG-Verordnung Nr. 1408/71) sowie die zwischenstaatlichen
Sozialversicherungsabkommen nicht anwendbar.® Die Ausstellung eines
»+Auslandskrankenscheins® (z.B. EHIC bzw. Ersatzbescheinigung) durch die nach § 264 Abs.
2-7 SGB V beauftragte Krankenkrasse fiir die Krankenversorgung im Ausland kommt nicht in
Betracht.

Im SGB VIII muss unterschieden werden, ob es sich um deutsche oder auslandische
Leistungsberechtigte handelt. Grundsatzlich gilt § 6 Abs. 1 SGB VIII (tatsachlicher Aufenthalt
im Inland). GemaR Abs. 3 kénnen Deutschen Leistungen nach diesem Buch auch gewahrt
werden, wenn sie ihren Aufenthalt im Ausland haben und soweit sie nicht Hilfe vom
Aufenthaltsland erhalten. Somit koénnen flr ausléndische Leistungsberechtigte keine
Krankenkosten im Ausland erbracht werden. Diese mussen Uber 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 voribergehendem, 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
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bestehender Versicherungsschutz nicht ausreichend ist, zu Ubernehmen, es sei denn,
entsprechende Leistungen sind in der Vergutung fir den Trager der MaRnahme enthalten.

3.2.6 Beendigung der Krankenversorgung und Einzug der eGK

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

Abhangig von den Umstanden 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 zustandigen JHT
zurlckzugeben. Mit dem Bescheid ist die ausdruckliche Unterrichtung zu verbinden, dass die
Berechtigung zur Nutzung der eGK zum genannten Beendigungszeitpunkt entfallen und eine
weitere Verwendung damit missbrauchlich ist.

Die Verwendung der eGK ist missbrauchlich, wenn der jeweilige Nutzer weil3 oder grob
fahrlassig nicht weil3, dass er zur (weiteren) Verwendung nicht berechtigt ist. Diese Kenntnis
bzw. grob fahrlassige Unkenntnis werden insbesondere durch die Versendung der oben
genannten Unterrichtung bewirkt.

3.2.6.1 Beendigung der Krankenversorgung

Sobald der Anspruch auf Leistungen entfallt, ist die Krankenkasse gemaf § 264 Abs. 5 SGB
V hierGiber unverzglich schriftlich zu informieren und zur Sperrung der eGK aufzufordern. Bei
der Abmeldung Uber das Meldeportal KV 264 wird sofort eine vorlaufige 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 endguiltigen Sperrung der Krankenkasse zurlickgegeben werden.

Das Feld ,Karte zurlckerhalten am®“ im Fachverfahren JUS-IT ist zu befullen. 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 spateren Zeitpunkt nachzusenden.

Bei ruckwirkender Aufhebung der Jugendhilfeleistung nach §§ 45, 48 SGB X endet die
Krankenversorgung nur mit Wirkung fir die Zukuntft.

Ist die Versorgung aber gemal § 264 SGB V fir rickwirkende Zeitrdume zu Unrecht erfolgt
(z.B. Eintritt einer regularen Versicherung, Verlassen von Deutschland, keine Bedurftigkeit
mehr), muss auch eine riickwirkende Abmeldung erfolgen. Die Krankenversorgung endet auch
trotz fortbestehender Hilfebedurftigkeit 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 flir den Wegfall des erforderlichen
sozial- oder jugendhilferechtlichen Leistungsbezugs in § 264 Abs. 5 S. 1 SGB V verpflichtend
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vorgesehene Abmeldung durch den Sozial- bzw. Jugendhilfetrager hat dementsprechend
lediglich deklaratorische Wirkung.'® Erstattungsanspriiche sind zu priifen.

3.2.6.2 Einzug der eGK

Die Einziehung ist durch einen zur Herausgabe verpflichtenden Verwaltungsakt des JHT
festzusetzen, der mit entsprechender schriftlicher Begrindung des besonderen Interesses fiir
sofort vollziehbar erklart 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 Einziehungsverfliigung anzuordnen (§ 86a Abs. 2 Nr. 5 SGG) und den
Bescheid ggf. mit einer Zwangsmittelandrohung zu versehen fiir 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 Geschéaftsstellen der
Krankenkassen zu verschicken und dirfen nicht durch den JHT vernichtet werden.

Der Versand an die Geschéaftsstellen der Krankenkassen hat mittels Einschreiben mit
Ruckschein zu erfolgen. Hierlber ist ein Vermerk anzulegen und der Rickschein/ die
Empfangsbestatigung zur Akte zu nehmen.

Reagiert der junge Mensch bzw. sein gesetzlicher Vertreter auf die Aufforderung zur Riickgabe
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
Einzugsbemuhungen gescheitert sind. Hierbei ist die Krankenkasse zur endgultigen Sperrung
der eGK aufzufordern. Die Rechnungsstelle der Sozialbehdrde/ Sl 223 ist ebenfalls schriftlich
zu benachrichtigen, damit im CCM ein entsprechender Vermerk hinterlegt werden kann.

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die eGK von Leistungsempfangern im Sinne
des SGB Xll oder SGB VIl nach Ende der Bedurftigkeit durch die jeweilige Krankenkasse,
statt durch die Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe, einzuziehen. Die
originare Zustandigkeit fir das Leistungsgeschehen der in § 264 Abs. 2 SGB V aufgeflihrten
Personenkreise liegt bei den jeweiligen Sozialleistungstragern. Darunter fallen auch die damit
zusammenhangenden Prozesse. Zwar ist es technisch moglich, dass die Krankenkassen die
eGK sperren und einziehen, allerdings ist hierbei zu beachten, dass der
Anspruchsberechtigungsnachweis fir die Leistungserbringer im Zuge des Online-Abgleichs
der Versichertenstammdaten zwar sichtbar, eine Prifung der Leistungspflicht der
Krankenkasse gemaf’ § 291b Abs. 2 SGB V jedoch nur bei der ersten Inanspruchnahme im
Quartal vorgeschrieben ist. Da bei einer erneuten Leistungsinanspruchnahme im Quartal keine
weitere Prifverpflichtung besteht, kann der Wegfall eines Anspruchs dann nicht erkannt
werden.

3.2.6.3 Erstattungspflicht (§ 264 Abs. 5. SGB V)

Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbrauchliche
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
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ware, ihre Leistungspflicht vor der Inanspruchnahme der Leistung zu prifen. Dabei ist
unerheblich, ob diese Verpflichtung kraft gesetzlicher Vorschriften, zu denen auch die
Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses (§ 92 SGB V) gehdren, oder aufgrund
vertraglicher Vereinbarungen besteht, wobei mit Vereinbarungen in erster Linie die mit den
Leistungserbringern getroffenen, das Rechtsverhaltnis zu den Sozial- und Jugendhilfetragern
nicht unmittelbar berthrenden 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 Vergitung erbrachter
Sachleistungen auch die Verwaltungskostenpauschale entsprechend § 264 Abs. 7 S. 2 SGB
V flr den Zeitraum in dem die Voraussetzungen vorlagen, vgl. Ziffer 3.2.6.1.

In diesen Fallen ist Kostenersatz nach §§ 102 ff. SGB X zu prifen. 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
Unrechti. S. v. § 112 SGB X erfolgt sind (Verjahrungsfrist vier Jahre).

3.2.6.4 Erstattungsanspriiche (§§ 102 ff. SGB X)

Sofern Erstattungsanspriiche 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 gegenuber dem zustandigen Leistungstrager geltend zu machen. Die Fachanweisung zur
Durchflihrung der Kostenerstattung nach den §§ 89 bis 89f SGB VIII sowie §§ 102 ff. SGB X
und § 14 Abs. 4 SGB IX ist zu beachten.

Kostenerstattungsanspriiche sind binnen eines Jahres geltend zu machen. Die erforderlichen
Daten und Abrechnungsunterlagen zwecks Bezifferung der Erstattungsanspriiche (Summe
der nach § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V erbrachten Leistungen) sind Uber die Rechnungsstelle der
Sozialbehorde/ Sl 223 zu ermitteln.

3.2.6.5 Uberleitung von Anspriichen (§ 95 SGB VII)

Ergeben sich Anhaltspunkte, dass Leistungen der Krankenhilfe durch Umstande erforderlich
wurden, die einen Anspruch des jungen Menschen gegen einen anderen begrinden konnten,
ist die Mdglichkeit einer Uberleitung des Anspruchs nach § 95 SGB VIl zu prifen.
Insbesondere bei Behandlungskosten infolge von Verletzungen ist besondere Aufmerksamkeit
geboten. Vergleiche auch weitere Ausflihrungen zu § 95 in den Gemeinsamen Empfehlungen
zur Kostenbeteiligung nach dem SGB VIII.

Zu den Ansprichen gehdren zivil- und 6ffentlich-rechtliche Anspriiche. Unerheblich ist, ob es
sich um vertragliche, gesetzliche oder gewohnheitsrechtliche Anspriiche handelt. Beispiele:

e Anspriche gegen eine private Krankenversicherung,
¢ Beihilfe- und Versorgungsanspruche,

¢ Pflichtteilsanspriiche,

e Schadensersatzpflichtige.

Die Uberleitungsanzeige muss schriftlich erlassen werden. Aus der Uberleitungsanzeige muss
sich ergeben, wer Hilfeempfanger und wer Drittschuldner ist, ab wann der Anspruch
Ubergeleitet wird und welcher Art der Ubergeleitete Anspruch ist. Sie muss hinreichend
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bestimmt sein (§ 33 SGB X). In welchem Umfang der Anspruch Ubergeleitet wird, muss
allerdings nicht angegeben werden. Die Uberleitungsanzeige muss begriindet 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
Uberleitungsanzeige 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 Uberleitungsanzeige
nicht wirksam (§ 39 Abs. 1 S. 1 SGB X). Vor der Uberleitung muss der Inhaber des Anspruchs
als auch der Anspruchsgegner angehort werden (§ 24 Abs. 1 SGB X; zu Ausnahmen siehe
Abs. 2). Die unterlassene Anhérung kann durch Nachholung geheilt werden (§ 41 SGB X).
Unterbleibt die Anhérung ist die Uberleitungsanzeige rechtswidrig.

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

3.2.7 Soziale Pflegeversicherung (§ 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 zustandige Pflegekasse fir Versicherungspflichtige nach § 21 Nr. 4 SGB Xl ist
diejenige, die bei der mit der Leistungserbringung beauftragten Krankenkasse errichtet ist. Das
Wahlrecht gilt somit nur fir die Krankenkasse. Die Anmeldungen zur Krankenversorgung und
zur sozialen Pflegeversicherung sind jeweils getrennt voneinander bei der identischen
Krankenkasse vorzunehmen.

Zur Erfullung der Versicherungspflicht haben die fallzustandigen Dienststellen nach § 50 Abs.
2 Nr. 4 SGB Xl die Meldung an die Pflegekasse vorzunehmen und nach § 59 Abs. 3 SGB Xl
die Beitrage abzufiihren. Die Berechnung der Beitragszahlungen an das Bundesamt flr
Soziale Sicherung erfolgt in Hamburg taggenau und die Uberweisung erfolgt einmal jahrlich.
Sofern im Einzelfall Beitrage fir die nach § 21 SGB XI versicherungspflichtigen Personen zu
Unrecht gezahlt worden sind, erfolgt die Rlckzahlung der zu Unrecht gezahlten bzw.
Uberzahlten Beitrage ausschlieRlich im Wege der Verrechnung mit den laufenden Beitragen,
die flr den genannten Personenkreis zu zahlen sind.

Einzelheiten zum  vorgegebenen Melde- und Beitragsverfahren sind  der
Verfahrensbeschreibung fur das Meldeverfahren und fur die Beitragszahlung zur
Pflegeversicherung fir die nach § 21 Nr. 4 SGB Xl 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 Verfligung.

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

Freie und Hansestadt Hamburg Betriebsnummer
Bezirk Hamburg — Mitte 99709696
Bezirk Hamburg — Altona 99709709
Bezirk Hamburg — Eimsbuttel 99709710
Bezirk Hamburg — Nord 99709721
Bezirk Hamburg — Wandsbek 99709732
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Bezirk Hamburg — Bergedorf 99709743
Bezirk Hamburg — Harburg 99709754
Landesbetrieb Erziehung und Beratung/ FDF/KJND | 99710416
Familieninterventionsteam (FIT) 99710427

Uber die Beitragshéhen wird durch das Amt fiir Familie informiert.

Als Unterstutzung wird die Fachlichte Leitstelle JUS-IT den Dienststellen zum
Beginn eines Jahres einen Bericht aus JUS-IT in Excel zur Verfligung stellen, der
eine Listung der Falle nach § 264 SGB V enthalten soll. Der Aufbau des Berichtes
sowie Anderungswiinsche sind direkt mit der Fachlichen Leistelle JUS-IT zu
erortern.

Im Rahmen der freiwilligen Weiterversicherung in der GKV sind die jungen Menschen nach
§ 20 Abs. 3 SGB Xl versicherungspflichtig in der Sozialen Pflegeversicherung. Die Beitrage
dafir werden mit den Beitrdgen zur Krankenversicherung in der GKV Gbernommen.

3.3 Ubernahme von Zuzahlungen und Eigenanteilen

Nach § 40 S. 3 SGB VIl sind Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen (bei Beschrankung der
Leistungspflicht auf Festbetrage) vom JHT zu Ubernehmen. Die H6he der Zuzahlungen fir
krankenversicherte Personen (gilt ebenfalls fir die Versorgten nach § 264 SGB V) istin § 61
SGB V geregelt. Dabei sind die in § 62 SGB V bestimmten Belastungsgrenzen zu beachten,
vgl. Ziffer 3.3.1. Krankenversicherungsrechtliche Begrenzungen der Leistungshéhe 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 Ubernahme von Zuzahlungen kann notwendig sein bspw. bei

e Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V),

o Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V),

¢ stationare Behandlung im Krankenhaus (§ 39 Abs. 4 SGB V),
e Fahrtkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Die Ubernahme von Eigenbeteiligungen kann notwendig sein bei

e Zahnersatz (§ 55 Abs. 1 SGB V),
o Kieferorthopadische 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. orthopadische Schuhe, Dreirader). Sofern
eine Eigenbeteiligung an Leistungen verlangt wird, die nicht Teil der Versicherungsleistung
sind, kann die Ubernahme der Kosten nicht in Betracht kommen. Hierzu gehéren z.B. eine
medizinisch nicht erforderliche, qualitativ bessere oder lediglich unter subjektiven,
kosmetischen Gesichtspunkten ansprechendere Ausflihrung von kieferorthopadischen
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 fir Kinder unter 12 Jahren und Jugendliche mit

1 Eine Automatisierung liber das Fachverfahren wurde als Anderungsanforderung (CR 43854) eingebracht.
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Entwicklungsstérungen bis unter 18 Jahren grundsatzlich alle — auch nicht rezeptpflichtige —
Arzneimittel erstattungsfahig und werden auf Antrag von der GKV bezahlt. Versicherte, die
unter einer schwerwiegenden Erkrankung leiden und zur Behandlung nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel oder Naturheilmittel benétigen, kdnnen diese Medikamente auf Kosten
der GKV erhalten, wenn diese dem anerkannten Therapiestandard entsprechen.

Die aktuellen Zuzahlungsregelungen der GKV kdénnen hier entnommen werden:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/A/Arzneimitte
Iversorgung/Zuzahlungsregelungen GKV.pdf Die Tatbestdnde flr Zuzahlungen und
Eigenbeteiligung innerhalb der PKV gestalten sich ahnlich wie in der GKV, variieren jedoch
teilweise in der Hohe.

3.3.1 Belastungsgrenze

Zuzahlungen nach § 61 SGB V fiir Versicherte bzw. fir 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 fiir die gesamten Zuzahlungen (ohne Zahnersatz
und Kosten fur Sehhilfen) gilt 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen. Als Bruttoeinnahme gilt fur
die nach § 264 SGB V angemeldeten Personen der Regelsatz nach Stufe |, Anlage zu § 28
SGB XII. Fdr chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in
Dauerbehandlung sind, betragt 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 Verfahrensgrundsatze zur Vorschrift Gber die Erstattung bzw. Befreiung von gesetzlichen
Zuzahlungen geman § 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 Bruttoeinkunfte bzw. 1% bei nachgewiesener chronischer
Erkrankung). Die Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
entsprechend anzuwenden.

3.3.2 Befreiungsmoglichkeiten

Da die GKV auf einen entsprechenden Antrag hin auch auf Zuzahlungen oder Eigenanteile
verzichten kann, ist Folgendes zu beachten: Der JHT darf grundsatzlich nur jene Zuzahlungen
ubernehmen, fur die keine Ausnahmetatbestande geltend gemacht werden kénnen und flr die
eine endglltige ablehnende und bestandskraftige Entscheidung der Krankenversicherung
vorliegt. Die entsprechenden Antrage 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 rickwirkend gestellt werden.

Es ist darauf zu achten, dass ein Antrag nach § 62 SGB V fir die Befreiung von der Zuzahlung
spatestens gestellt wird, sobald die geleisteten Zuzahlungen die Belastungsgrenze erreicht
haben. Der Nachweis (Belege) Uber bereits geleistete Zuzahlungen gegeniber der GKV ist
dabei erforderlich. Tritt der junge Mensch oder der mit der Betreuung Beauftragte in Vorlage,
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werden ihm die nachgewiesenen Auslagen fir Zuzahlungen bis zur HOhe der
Belastungsgrenze (max. 2% vom jahrlichen Bruttoeinkommen) durch den JHT erstattet.
Weitere antragsgebundene Anspriiche gegenuber der GKV kdnnen sich auf’erdem aus
weiteren Leistungsnormen des SGB V ergeben (z.B. § 2 Abs. 1 a, § 34, § 60 SGB V).

3.4 Krankenhilfe als Ausfallblirgschaft

Sollten vorrangige Leistungsanspriche aus Ziffer 2 aufgrund eines andauernden
Prufverfahrens oder einer Hilfegewahrung von weniger als einem Monat nicht geltend gemacht
werden, kann im Einzelfall zur Abwendung von Nachteilen vorlaufig der Krankenhilfebedarf
gemal Ziffer 3 befriedigt werden (Kostenibernahmeerklarung). 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 vorlaufigen Leistung des JHT herleitenden Erstattungsanspriiche sind nach
§ 102 Abs. 1 SGB X geltend zu machen.

Beim Abschluss einer PKV kommt es in vielen Fallen zu erheblichen Verzégerungen (vgl. Ziffer
2.4). Fur die Ubergangszeit muss daher Krankenhilfe geleistet werden. Erstattungsanspriiche
an die PKV nach SGB X sind nicht mdglich, da die PKV-Unternehmen keine Leistungstrager
im Sinne des § 12 SGB | sind. Erstattungen sind daher nach § 95 SGB VIII geltend zu machen,
vgl. auch Ziffer 3.2.6.5 (entsprechend gilt dies auch fir Beihilfeanspriiche).

C. Prozesse

KJND - Inobhutnahme (ohne UMA)
KJND - Kassenmittelabfluss

FIT - Abrechnung von Hauptleistungen

FIT - Nichtpadagogische Nebenleistungen

FIT - Kostenheranziehung
FIT - Krankenhilfe
ASD - Inobhutnahme

ASD - Einrichtung einer HzE/Antragsleistung

ASD - Sachbearbeitende Aufgaben zur Leistungsgewahrung

ASD - Kassenmittelabfluss

WJH - Abrechnung von Hauptleistungen

WJH - Bearbeiten von Antragen auf nicht pad./nicht therapeutische Nebenleistungen

WJH - Abrechnung von Nebenleistungen

WJH - Krankenhilfe/ Pflegeversicherung

WJH - Zuzahlung im Kontext Krankenhilfe

WJH - Kostenheranziehung
AV - Durchfuihren der Aufgaben der bestellten AV/AP
AV - Durchflihren der Aufgaben der bestellten AV/AP fur UMA
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AV - Durchflihren der Aufgaben der gesetzlichen AV

D. Berichtswesen

Die fir das Controlling durch die Fachbehotrde bendtigten Daten werden aus dem
Datawarehouse entnommen.

E. Inkrafttreten

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

Hamburg, den 22.12.2025

Michaela Peponis (Staatsratin der Behorde flr Schule, Familie und Berufsbildung)

Anlagen

Anlage 1: Prifschema vorrangige KV-Anspriche
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