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1 Einfahrung

Mit dem Beschluss des Nationalrats am 07. Juli 2010 wurde auf Bundesebene der
Grundstein fur die Einfuhrung der Bedarfsorientierten Mindestsicherung (BMS)
gelegt. Bereits seit langem wurde Uber die Einfuhrung dieses Firsorgeinstruments
diskutiert.! Ziel dieses Mittels ist es, die Armut zu bekampfen und die betroffenen

Personen wieder ins Arbeitsleben einzugliedern.?

Jedoch berthrt die BMS nicht nur den Bereich der klassischen Sozialhilfe, son-
dern auch den Bereich der Krankenversicherung, denn sie beinhaltet den Kran-
kenversicherungsschutz der Bezieher — in den Medien pragnant als ,E-Card fur

“3 beschrieben. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Uberblick tber die

alle
Auswirkungen der BMS auf die Krankenversicherung zu bieten. Um den Rahmen
der Abhandlung nicht zu sprengen ist eine Beschrankung auf die grundlegenden

Aspekte dieser Form der Krankenversicherung geboten.

Zu Beginn der Abhandlung steht eine Einfihrung in die Griindziige der BMS. Im
Anschluss daran werden Fragen des Versicherungs-, Melde- und Beitragswesens
in diesem Kontext erlautert. Entsprechend dem realen Ablauf - grundsatzlich erst
die Anmeldung, dann der Leistungsanspruch - werden in der Folge der Umfang
des Leistungsanspruchs und etwaige Beglnstigungen dargestellt, die den in die-
ser Form Versicherten gebuhren. Abschlie3end wird auf die Frage der Finanzie-

rung dieser Leistungen eingegangen.

Da es sich gerade um einen Uberblick handeln soll und keine Detaildarstellung,
werden Ausfiihrungen zu den Grundlagen in den einzelnen Bereichen auf ein

Mindestmald reduziert.

! Darstellung der Entwicklungsgeschichte in den Materialien zum Staatsvertrag, S. 3 f.

% Art. 1 Staatsvertrag.

® OE24.at, Beschlossen — Mindestsicherung — E-Card fur alle, 08. Juli 2010; DerStandard.at, Ab
September — Mindestsicherung startet — E-Cards in allen Bundeslandern, 31. August 2010.



Soweit in der Folge gesetzliche Regeln zitiert werden, handelt es sich hierbei je-
weils um die aktuelle Fassung, in der die Regelungen zur BMS bereits erfasst

sind.*

In der Arbeit wurde dem Grundsatz der geschlechtsneutralen Formulierung wei-
testgehend Rechnung getragen. Soweit aus Grinden der Lesbarkeit und Ver-
standlichkeit der Inhalte nur die mannliche Bezeichnung verwendet wurde, bezieht

sie sich auf beide Geschlechter.

2 Vorstellung Bedarfsorientierte Mindestsicherung

Die BMS bezeichnet ein Fursorgeinstrument. Systematisch ist dieses Hilfssystem
dem Zweig der Sozialhilfe zuzuordnen. Der Bereich der Sozialhilfe liegt in der
Kompetenz der Bundeslander.” In der Vergangenheit filhrte dies zu starken Unter-
schieden in den Leistungen der einzelnen Lander. Um der Rechtszersplitterung
entgegenzuwirken, wurde nun ein einheitlicher Mindeststandard fir die sog.

Loffene Sozialhilfe* geschaffen: Die Bedarfsorientierte Mindestsicherung.

Um auch angrenzende Kompetenzbereiche des Bundes (z. B. Sozialversiche-
rungswesen) einzubeziehen, wurde rechtstechnisch eine Vereinbarung zwischen
Bund und Landern auf Basis des Art. 15a B-VG getroffen: Die Vereinbarung zwi-
schen dem Bund und den Landern gemal3 Art. 15a B-VG uber eine bundesweite
Bedarfsorientierte Mindestsicherung (Staatsvertrag). Diese ist auf beiden Ebenen -
Bund und Landern - durch gesetzliche Regelungen umzusetzen.® Auf Bundesebe-
ne erfolgt die Umsetzung der Regelungen zur BMS durch die Anpassung des
ASVG sowie der weiteren betroffenen Regelungsbereiche.” Auch auf Landes-
ebene sind entsprechende Umsetzungsgesetze zu verabschieden.® Als Einfiih-
rungstermin war der 01. September 2010 vorgesehen. Termingerecht wurden die
gesetzlichen Regelungen nur in den Bundeslandern Salzburg, Wien und Niederos-
terreich geschaffen. In den anderen Bundeslandern erfolgt die Umsetzung in den

nachsten Monaten. ®

* Das bedeutet den Regelungsstand vom 01. September 2010.
> Grillberger, Osterreichisches Sozialrecht, S. 133.

® Berka, Lehrbuch Verfassungsrecht, Rn 463.

’ Siehe naher: Gerhartl, ASOK 2010, S. 270.

® Beispielsweise Salzburger MindestsicherungsG.

° Help.gv.at, Bedarfsorientierte Mindestsicherung.



Als Instrument der Sozialhilfe stellt die BMS eine subsidiare Leistung dar,*° die nur
in Notlagen greift, d. h. wenn die eigenen Mittel zur Deckung des notwendigen

Bedarfs nicht ausreichen.

Sie umfasst gemanR Art. 3 Staatsvertrag drei Bedarfsbereiche:

1. Sicherung des Lebensunterhalts
2. Sicherung des Wohnbedarfs
3. Schutz bei Krankheit und Schwangerschaft

Die Sicherung des Lebensunterhalts sowie des Wohnbedarfs erfolgt durch pau-
schalierte Geldleistungen, Art. 2 Abs. 1 Staatsvertrag. Der Schutz bei Krankheit
und Schwangerschaft erfolgt durch die Einbeziehung in die Krankenversiche-
rung.* Ergénzend sieht Art. 12 Staatsvertrag zusatzliche Geld- oder Sachleistun-

gen bei besonderem Bedarf vor.

Bedeutsam ist, dass nur der Bereich der sog. ,offenen” Sozialhilfe abgedeckt wird.
Personen in stationdren Einrichtungen zéhlen gemal Art. 2 Abs. 1 Staatsvertrag

nicht zum Adressatenkreis der BMS.

Als Voraussetzungen flr eine Leistung aus der BMS normiert Art. 4 Staatsvertrag
den gewdhnlichen Aufenthalt im Inland sowie die fehlende Méglichkeit die erfass-
ten Bedarfsbereiche zu decken. Damit ist der Anwendungskreis per se weit und
erfasst alle, die sich langerfristig in Osterreich aufhalten. Jedoch erfolgt eine Ein-
schrankung dahingehend, dass nur solche Personen einen Rechtsanspruch auf
eine entsprechende Leistung haben, die zu einem dauernden Aufenthalt im Inland
berechtigt sind. Dies sind zum einen Osterreichische Staatsangehdrige und ihre
Familienangehorigen und zum anderen Personen anderer Staatsangehdrigkeit,
die einen entsprechenden Aufenthaltstitel nachweisen kdnnen. Durch das Kriteri-
um des gewdhnlichen Aufenthalts im Inland ist jedoch sichergestellt, dass die

Leistung nicht ins Ausland exportiert werden kann.

19 50 ausdriicklich: Art. 2 Abs. 2 Staatsvertrag.
! Siehe ausfiihrlich unten Kap. 3.1.



Beachtenswert ist, dass der Kreis derjenigen, die grundsatzlich die Leistungen
erhalten kénnen, weiter ist als der derjenigen, die einen Rechtsanspruch auf die
Leistungen haben. Das bedeutet faktisch, dass die Leistungen auch an Personen

im weiten Kreis der Adressaten erbracht werden kénnen — jedoch nicht mussen.

Als weitere grundlegende Voraussetzung fir den Bezug einer Leistung aus der
BMS sieht Art. 4 Abs. 1 Staatsvertrag vor, dass die Person nicht in der Lage ist,
die genannten Bedarfsbereiche selbst zu decken. Der Umfang der Bedarfsberei-
che wird in Art. 3 Staatsvertrag detailliert definiert: Der Lebensunterhalt umfasst
allen wiederkehrenden Aufwand fur die alltdglichen Bedurfnisse sowie angemes-
sene soziale und kulturelle Teilhabe. Der Wohnbedarf ist in angemessenem Rah-
men zu decken. Auf den Umfang des krankenversicherungsrechtlichen Schutzes
wird in der Folge detailliert eingegangen.*?

Weiteres wird grundsétzlich die Bereitschaft zum Einsatz der eigenen Arbeitskraft
als Voraussetzung normiert, Art. 2 Abs. 1 Staatsvertrag. Diese Anforderung steht
jedoch vorbehaltlich abweichender Regelungen im Staatsvertrag und wird in der
Folge in Art. 14 Staatsvertrag relativiert. Die Arbeitsbereitschaft ist nur insoweit zu
fordern als die Aufnahme einer unselbstandigen Tatigkeit fur die betreffende
Person rechtlich erlaubt ist. Zusatzlich normiert Art. 14 Abs. 3 Staatsvertrag ab-
schlielend, von welchen Personengruppen der Einsatz der Arbeitsbereitschaft
nicht verlangt werden darf. Hierzu zéhlen beispielsweise Personen, die das Re-
gelpensionsalter nach dem ASVG bereits erreicht haben oder die Betreuungs-

pflichten gegeniber Kleinkindern haben.

Sind alle Voraussetzungen erfillt, so sind Hohe und Art der Leistung zu ermitteln.
Wesentliches Merkmal der Sozialhilfe generell ist die Individualitat, d. h. die Leis-
tung ist von der konkreten Lebenssituation des Bediirftigen abhangig.’® Ist die
Person nicht in der Lage den Bedarf aus eigenen Mitteln zu decken, so gebiihrt ihr
die Unterstitzung im jeweils notwendigen Mald. Das bedeutet, dass Leistungen

nur im Ausmal der fehlenden Eigenmittel gebthren. Der Leistungsgewéhrung

'2 Siehe unten Kap. 3.4.
'3 Grillberger, Osterreichisches Sozialrecht, S. 132.



geht eine umfassende Einkommensprifung voraus. Hierbei sind auch die zur Ver-
fugung stehenden Mittel Dritter sowie verwertbares Vermogen zu bericksichtigen,
Art. 13 Staatsvertrag. Beachtenswert ist, dass nicht grundsatzlich alles Vermdgen
einzusetzen ist, sondern bestimmte Ausnahmen vorgesehen sind (z. B. Gegen-
stande zur Erwerbsaustbung, Immobilien zur Deckung des eigenen Wohnbe-
darfs).

Die Konsequenz aus diesem Ansatz ist, dass nicht in jedem Falle alle Bedarfsbe-
reiche durch Leistungen aus der BMS gedeckt werden, sondern nur diejenigen, in
denen die offentliche Unterstiitzung tatsachlich notwendig ist. So ist beispiels-
weise nur die Unterstlitzung im Bereich des Lebensunterhalts oder der Wohnauf-
wendungen moglich. Es handelt sich somit nicht um die BMS, die gewahrt wird,
sondern um eine Leistung aus der BMS, die gewéhrt wird. Selbstverstandlich ist

auch der Bezug mehrerer Leistungen maoglich.

Bertcksichtigung bei der Bemessung der Leistung findet nicht nur der Bedarf des
einzelnen Beziehers. Es konnen auch die Bedurfnisse von Dritten zu beriicksichti-
gen sein. Dies sieht Art. 4 Abs. 2 Staatsvertrag ausdricklich vor: Anspriche fir
Personen, die mit dem Bezieher in einem gemeinsamen Haushalt leben, Unter-
haltsanspriiche gegeniber diesem haben oder mit ihm in Lebensgemeinschaft
leben, kdénnen ebenfalls durch den Bezieher geltend gemacht werden. Dies be-
deutet die Anwendung eines anderen Bedarfssatzes. In diesen Fallen ist das Kri-
terium des gewohnlichen Aufenthalts in Osterreich auch durch die zu beruicksichti-

genden Personen zu erfillen.**

Wie bereits zuvor erwahnt, ist die Bereitschaft die eigene Arbeitskraft einzusetzen
Voraussetzung fur den Bezug einer Leistung aus der BMS. Verweigert der Be-
zieher den Einsatz der Arbeitskraft, so sieht Art. 14 Abs. 4 Staatsvertrag als Sank-
tion die Kirzung der Leistungen um bis zu 50 % vor. In besonderen Ausnahmefal-
len kann die Leistung weiter gekirzt werden bzw. ganz entfallen. Ausgenommen
von der Klrzung ist der Bereich des Wohnbedarfs sowie des Lebensunterhalts

von Angehdrigen.

4 Materialien zum Staatsvertrag, S. 9.



Andert sich die Vermogenssituation des Beziehers einer Leistung aus der BMS, so
entfallt das Anrecht auf diese Leistung. Andert sich die Vermdgenssituation derart,
dass der Bezieher spater zu einem verwertbaren Vermdgen gelangt, das nicht
selbst erwirtschaftet wurde (z. B. Erbschaft), so kann der Trager den Ersatz der
erbrachten Leistungen verlangen, Art. 15 Abs. 1 Staatsvertrag. Dieser Anspruch
gilt auch gegeniber spateren Erben. Ebenso kann der Kostenersatz von Dritten
verlangt werden, wenn diese verpflichtet gewesen waren, zur Bedarfsdeckung des
Beziehers beizutragen, Art. 15 Abs. 1 Staatsvertrag. Damit wird wiederum das
Merkmal der Subsidiaritat des Sozialhilfeinstruments verdeutlicht:'> Das soziale
Netz greift nur, wenn der Bedarf nicht anderweitig gedeckt werden konnte, d. h.

hier durch eigene oder fremde Leistungen.

3 Krankenversicherung im Rahmen der

Bedarfsorientierten Mindestsicherung

3.1 Versicherter Personenkreis

Art. 8 Abs. 1 Staatsvertrag bestimmt, dass Bezieher einer Leistung aus der BMS
in die gesetzliche Krankenversicherung einzubeziehen sind, sofern sie nicht be-

reits pflichtversichert sind.

Grundlegend lasst sich damit festhalten, dass die Versicherung aufgrund des Be-
zugs einer Leistung aus der BMS nur dann greift, wenn keine anderweitige Pflicht-
versicherung besteht. Dies kann beispielsweise beim Bezug von Kinderbetreu-

ungsgeld gegeben sein.*®

Der Wortlaut der staatsvertraglichen Regelung ,in die gesetzliche Krankenversi-
cherung einbezogen®, weist bereits auf die praktische Umsetzung hin: 8§ 9 ASVG
raumt dem zustandigen Bundesministerium u. a. die Mdglichkeit ein, Personen-
gruppen, die keinem Erwerb nachgehen und fur die keine Pflichtversicherung in
der Krankenversicherung besteht, in den Schutz der Krankenversicherung einzu-
beziehen. Dies erfolgt durch die Verordnung Uber die Durchfiihrung der Kranken-

'° 50 grundsatzlich zu Ersatzpflichten: Grillberger, Osterreichisches Sozialrecht, S. 136.
'°§ 8 Abs. 1 Z 1 lit. f) ASVG sieht eine Teilversicherung in der Krankenversicherung beim Bezug
von Kinderbetreuungsgeld vor.



versicherung fur die gemafld 8 9 ASVG in die Krankenversicherung einbezogenen

Personen (Einbeziehungsverordnung).

Voraussetzungen hierfur sind die Anhdrung der entsprechenden Interessensver-
tretungen sowie des Hauptverbandes. Der Einbeziehung dirfen keine 6ffentlichen
Rucksichten aus dem Gesichtspunkt der Sozialversicherung entgegenstehen, d. h.
es durfen dem jeweiligen Versicherungstrager durch die Einbeziehung keine
Mehrbelastungen in finanzieller oder administrativer Form entstehen.'” Dies steht
in engem Zusammenhang mit den finanziellen Aspekten, die in weiterer Folge
darzustellen sind.'® Die entsprechende Verordnung bedarf gemaR § 9 ASVG der

Zustimmung des Hauptausschusses des Nationalrats.

Durch die Anderung der Einbeziehungsverordnung wird den Beziehern einer Leis-
tung aus der BMS der Weg in die gesetzliche Krankenversicherung eroffnet. Nor-
miert wird dies in 8 1 Z 20 Einbeziehungsverordnung. Ausgenommen sind diejeni-
gen Bezieher fur die eine Selbstversicherung nach § 19a ASVG besteht sowie
Personen, die im Rahmen einer Pflichtversicherung als Angehoérige mitversichert

werden konnen.

Da die Selbstversicherung bei geringflgiger Beschaftigung gemal § 19a ASVG zu
einer Teilversicherung in der Kranken- und Pensionsversicherung fuhrt und zudem
einen weiteren Leistungskatalog in der Krankenversicherung eroffnet,'® ist diese
Ausnahme schlissig. Die zweite Ausnahme — Vorrangigkeit der Angehérigenei-
genschaft - erweist sich hingegen als systemfremd: Allgemein ist der Anspruch als
Angehoriger nach 8§ 123 Abs. 1 ASVG subsididr zu jeder eigenen Krankenversi-
cherung.?’ Diese Besonderheit im Falle der BMS liegt darin begriindet, dass die
Haushaltsgemeinschaft einen wesentlichen Bezugspunkt dieser Leistung darstellt.
Durch diese Ausnahme wird erreicht, dass nicht bereits geringfligige Unterstit-
zungsleistungen diese beitragspflichtige Versicherung auslésen, wenn die Mitver-

sicherung als Angehdriger zu gunstigeren Konditionen maoglich ist.

" Sonntag, ASVG, § 9, Rn 1.
'® Siehe unten Kap. 4.
19 50 erwirbt der Versicherte auch Anspriiche auf Geldleistungen in der Krankenversicherung
(8 19a Abs. 6i. V. m. § 141 Abs. 5 ASVG Krankengeld bzw. § 162 Abs. 3a ASVG Wochengeld).
? Sonntag, ASVG, § 123, Rn 1.

7



Damit ergibt sich faktisch eine Rangfolge in den Moglichkeiten der Versicherung
von Beziehern einer Leistung der BMS:

1. jede andere Pflichtversicherung

2. Mitversicherung als Angehdriger oder Selbstversicherung nach
8 19a ASVG

3. Versicherung im Rahmen der BMS

Versichert werden die Bezieher einer Leistung aus der BMS, d. h. diejenigen, die
eine Unterstitzung zur Sicherung des Lebensunterhalts und/oder des Wohnbe-

darfs erhalten.

Wie im Rahmen aller anderen Versicherungen auch, besteht bei der Versicherung
im Rahmen der BMS ebenso die Méglichkeit, Angehdrige in dieser Versicherung
mitzuerfassen. Aus dem ASVG ergeben sich gemaR3 § 123 folgende Vorausset-
zungen: Der Angehdrige muss den gewoéhnlichen Aufenthalt im Inland haben, darf
nicht anderweitig krankenversichert sein und muss die Angehdrigeneigenschaft
erfullen. Als Angehdrige i. S. d. Bestimmungen zéhlen Ehepartner, eingetragene

Partner sowie regelmafiig Kinder (u. U. mit weiteren Voraussetzungen).

Nach 8§ 2 Abs. 1 lit. 0) Einbeziehungsverordnung beginnt die Versicherung mit
dem ersten Tag des Zeitraums fur den eine Leistung aus der BMS zuerkannt wird.
Beendet wird sie mit dem letzten Tag des Bezugrechts, 8§ 2 Abs. 2 lit. ) Einbezie-

hungsverordnung.

Als zustandiger Versicherungstrager wird die ortlich zustandige Gebietskranken-
kasse normiert. Die Ortliche Zustandigkeit bestimmt sich in diesem Fall nach dem
Sitz des jeweiligen Tréagers der Sozialhilfe, § 3 lit. n) Einbeziehungsverordnung.
Der Tréager der Sozialhilfe ist das jeweilige Bundesland.?* Ortlich zustandig i. S. d.
8 30 ASVG st folglich die entsprechende Gebietskrankenkasse flir das jeweilige
Bundesland.

2L vgl. beispielsweise § 34 Salzburger MindestsicherungsG.



Qualitativ wird dem Bezieher der reine Krankenversicherungsschutz gewahrt, d. h.
es handelt sich um eine Teilversicherung nur in diesem Zweig der Sozialver-

sicherung.

3.2 Meldewesen

Die Leistungen der BMS werden durch die jeweils zustandigen Sozialhilfetrager
gewahrt. Wie bereits zuvor erwahnt,? liegt der Bereich der Sozialhilfe in der Kom-
petenz der Bundeslander. Durch die jeweiligen Landesgesetze wird die administ-

rative Abwicklung der BMS an die Bezirksverwaltungsbehorden tibertragen.?®

Im Gegensatz zur bisher tblichen Selbstversicherung gilt bei einer Einbeziehung
nach 8 9 ASVG nicht das Antragsprinzip. Der Bezieher der BMS hat daher keinen
Antrag auf Krankenversicherung zu stellen, sondern der zustandige Sozialhilfetra-
ger hat den Bezieher zur Krankenversicherung anzumelden. Entsprechend
8 4 Abs. 2 lit. q) Einbeziehungsverordnung haben diese Trager die in 88 33 f.
ASVG angefuhrten Meldepflichten zu erfillen. Die zustdndigen Behdrden der Lan-

der treten folglich an die Stelle des Dienstgebers im Sinne dieser Bestimmungen.

§ 33 ASVG regelt die An- und Abmeldung der Pflichtversicherten wie folgt: Fur
Dienstgeber gilt allgemein, dass diese ihre Dienstnehmer regelmé&iiig vor Arbeits-
antritt anzumelden haben und binnen 7 Tagen nach Ende der Pflichtversicherung
abzumelden haben. Die Anmeldung kann gemaR § 33 Abs. la ASVG auch
schrittweise durch eine Mindestangabenmeldung vor Arbeitsantritt und eine voll-
standige Meldung nach Arbeitsantritt erfolgen. Gemald § 34 ASVG ist der Dienst-
geber zudem verpflichtet, jede fiir die Versicherung bedeutsame Anderung binnen
7 Tagen mitzuteilen. Samtliche Meldungen (An-, Ab- und Anderungsmeldung) ha-

ben an den zustandigen Krankenversicherungstrager zu erfolgen.

Fur die Krankenversicherung aus der BMS bedeutet dies Folgendes: Dem Ar-
beitsbeginn gleich steht der erste Tag des Bezugs einer Leistung aus der BMS.

Liegen zu diesem Tag die Voraussetzungen vor, um die Person in die Kranken-

*2 Siehe oben Kap. 2.
2 vgl. beispielsweise § 20 Abs. 1 Salzburger MindestsicherungsG.



versicherung einzubeziehen,? so greift die Meldepflicht. Das bedeutet die zustan-
dige Behorde hat mit diesem Tag die Anmeldung vorzunehmen.

Dies gilt gleichermal3en fur die Abmeldung. Spatestens 7 Tage nach dem letzten
Tag fur den eine Leistung aus der BMS gebuhrte, ist die betreffende Person durch
die zustandige Behotrde abzumelden.

Als meldepflichtige Anderungen nennt § 34 ASVG beispielsweise eine Anderung
der Beitragsgrundlage. Dies kommt im Bereich der BMS insbesondere dann in
Betracht, wenn eine Anderung in der Bedarfsgemeinschaft vorliegt, d. h. ein ande-
rer Richtsatz als Beitragsgrundlage anzuwenden ist.>> Ausgeldst werden kann dies
beispielsweise durch die Geburt eines Kindes. In derartigen Féllen sind von den

zustandigen Behorden die Meldungen ebenfalls binnen 7 Tagen vorzunehmen.

Alle Meldungen sind an den zustandigen Krankenversicherungstrager zu erstat-

ten.

3.3 Beitragswesen

Art. 8 Abs. 2 Staatsvertrag sieht vor, dass die Lander fir die zu versichernden Be-
zieher einer Leistungen aus der BMS den Krankenversicherungsbeitrag zu leisten
haben. Als Beitragschuldner wird folglich auch in § 6 Abs. 8 Einbeziehungsverord-
nung das jeweils zustandige Bundesland definiert. Mithin gewéhren die Lander
den Schutz aus der Krankenversicherung durch die Ubernahme der Versiche-
rungsbeitrage.?® Den Versicherten selbst trifft keine Zahlungsverpflichtung. Das
bedeutet auch, dass sich die Einbeziehung in die Krankenversicherung aus der

BMS nicht auf die Hohe der Geldleistung auswirkt, die der Bezieher erhalt.

Der Beitrag ist in der HOhe zu entrichten, wie sie von und fur Ausgleichszulagen-
bezieher im ASVG vorgesehen ist, Art. 8 Abs. 2 Staatsvertrag. Dies wird in der

Einbeziehungsverordnung entsprechend durch § 5 Abs. 1a umgesetzt: Die Bei-

? Siehe oben Kap. 3.1 (keine andere Pflichtversicherung, keine Versicherung als Angehériger und
keine Selbstversicherung bei geringfligiger Beschaftigung).

%> Nahere Erlauterungen zur Beitragsgrundlage siehe unten Kap. 3.3.

%% 30 ausdriicklich: § 12 Salzburger MindestsicherungsG.
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tragsgrundlage bildet der um ein Sechstel erhbhte anwendbare Ausgleichszula-
gensatz. Praktisch erfolgt die Berechnung folgender Mal3en:

anwendbarer Ausgleichszulagensatz gemali3 § 293 Abs. 1 ASVG
+ ggf. Erhdhungsbetrag Kinder gemanR § 293 Abs. 1 ASVG

= Zwischensumme

+ 1/6 der Zwischensumme

= monatliche Beitragsgrundlage

Die Beitragsgrundlage in der Krankenversicherung ist folglich von der H6he des
tatsachlichen Leistungsbezugs losgelost. Unabhéangig davon, ob Lebenshaltung
oder Wohnbedarf ganz oder nur zum Teil durch Leistungen aus der BMS gedeckt
werden, ist stets der fir die jeweilige Konstellation anwendbare Richtsatz als Bei-
tragsgrundlage heranzuziehen. Eine geringere Leistung aus der BMS nimmt folg-
lich keinen Einfluss auf die Beitragsschuld des jeweiligen Bundeslandes. Es han-

delt sich gleichsam um eine ,fiktive" Beitragsgrundlage.

8§ 5 Abs. 4a Einbeziehungsverordnung bestimmt als Beitragssatz jenen Prozent-

satz

.2derim 8 73 Abs. 1 Z1 und Abs. 1a ASVG festgesetzt ist, erhbht um jenen

Hebesatz, der nach 8§ 73 Abs. 2 ASVG fur die nach 8§88 Abs.1 Z 1 lit. a)

ASVG krankenversicherten Personen gilt".
§ 73 ASVG regelt die Beitrage zur Krankenversicherung fur Pensionisten (Uber-
gangsgeldbezieher). Geméald § 73 Abs. 1 Z 1 ASVG sind von der jeweiligen Pen-
sion 5 % als Krankenversicherungsbeitrag einzubehalten. § 73 Abs. 1a ASVG be-
stimmt, dass zusatzlich ein Erganzungsbeitrag in Hohe von 0,1 % zur Finanzie-
rung der unfallbedingten Leistungen in der Krankenversicherung einzubehalten ist.
Gemal 8§ 73 Abs. 2 ASVG haben die Pensionsversicherungstrager PVA und SVA
insgesamt 180 % des Krankenversicherungsbeitrags der Pensionisten an den
Hauptverband der Sozialversicherungstrager zu tberweisen. Der ,Aufschlag” von
80 % zum einbehaltenen Krankenversicherungsbeitrag entspricht quasi dem
.Dienstgeberbeitrag”.
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Bezogen auf die BMS bedeutet dies, dass der Beitragssatz die Summe der o. g.

Prozentsatze ist. Dieser lasst sich wie folgt berechnen:

Krankenversicherungsbeitrag allgemein (5 % x 180 %) 9%
+ Beitrag zur Finanzierung unfallbedingter Leistungen in der KV 0,1 %
= Beitragssatz 9,1 %

Die weitere Beitragsermittlung erfolgt nach den allgemeinen Grundsatzen: Der
monatliche Krankenversicherungsbeitrag ist das Produkt aus Beitragsgrundlage

und Beitragssatz.

Zu beachten ist, dass in diesen Fallen aufgrund der besonderen Schutzbedirftig-
keit kein Zusatzbeitrag fir Angehoérige zu entrichten ist. Eine entsprechende Be-
freiung besteht auf Basis der Richtlinien zur Befreiung vom Zusatzbeitrag fur An-
gehorige (RZB 2005) des Hauptverbandes. Gemal} dieser sind alle Personen be-
freit, deren Einkommen den anwendbaren Ausgleichszulagenrichtsatz nicht tber-
steigt. Da der entsprechende Ausgleichszulagenrichtsatz die Basis fir die Bemes-
sung der Leistung aus der BMS ist, greift dieser Befreiungstatbestand. Zudem wird
in der RZB 2005 von der Zahlung des Zusatzbeitrags fur Angehdrige auch befreit,
wer aufgrund der sozialen Schutzbedurftigkeit von der Zahlung der Rezeptgebihr
befreit ist. Wie in Kap. 3.5 noch naher erlautert wird, gilt dies ebenso fir Bezieher

einer Leistung aus der BMS.

Im Weiteren weist die Abwicklung der Krankenversicherungsbeitrage fur Bezieher
von Leistungen aus der BMS keine Besonderheiten auf. Daher wird auf eine wei-

tergehende Darstellung verzichtet.

3.4 Leistungsanspruch

Der Schutz bei Krankheit, Schwangerschaft und Entbindung z&hlt zu den Bedarfs-
bereichen der Mindestsicherung. Art. 3 Abs. 3 Staatsvertrag definiert diesen Be-
reich néher, indem festgehalten wird, dass dieser Schutz alle Sachleistungen und
Vergunstigungen umfasst, die Beziehern einer Ausgleichszulage aus der Pensi-

onsversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung zukommen.

12



Aus dieser Bestimmung geht eindeutig hervor, dass sich der Leistungsanspruch
auf reine Sachleistungen beschrankt. Ein Anspruch auf Geldleistungen besteht
nicht. Damit werden bereits auf staatsvertraglicher Ebene die bisherigen gesetzli-
chen Regelungen fur Personen, die gemal 8 9 ASVG in die Krankenversicherung
einbezogen wurden, bericksichtigt. Diese Personengruppe wird ausdricklich vom
Bezug von Krankengeld (8138 Abs.2lit.d) ASVG) und Wochengeld
(8 162 Abs. 5 Z 1 ASVG) ausgeschlossen. Dies gilt somit auch fiir Bezieher einer
Leistung aus der BMS. Die Ausnahme von Geldleistungen erscheint auch sachge-
recht: Diese Leistungen dienen dazu, den Einkommensausfall auszugleichen, der
durch Krankheit oder Geburt eines Kindes entsteht. In allen Fallen der Einbezie-
hung nach 8§ 9 ASVG handelt es sich um schutzwirdige Personen fir die gerade
kein Versicherungsschutz aufgrund einer Erwerbstatigkeit besteht. Mithin verursa-

chen Krankheit oder Geburt keinen Einkommensausfall, den es abzudecken gilt.

Neben den Pflichtleistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung kommen
auch freiwillige Leistungen in Betracht.?” MaRnahmen zur Festigung der Gesund-
heit sowie zur Krankheitsverhitung i. S. d. 88 155f. ASVG sind grundsatzlich —
unter Ausiibung des pflichtgeméfen Ermessens - auch Beziehern von Leistungen

aus der BMS zu gewaéhren.

Wie alle Versicherten erhalten die versicherten Bezieher von Leistungen aus der
BMS ebenfalls die E-Card als Anspruchnachweis. Mit dieser kdnnen die Leistun-

gen der Vertragspartner in Anspruch genommen werden.

Endet die Versicherung, so kann es nach den allgemeinen Regeln zu einer weite-
ren Leistungsverpflichtung des Krankenversicherungstragers kommen. Da es sich
nicht um eine Pflichtversicherung aufgrund eines Beschéaftigungsverhaltnisses
handelt, greift in diesen Fallen nicht die 6-wdchige Schutzfrist geman
§ 122 Abs. 2 Z 2 ASVG. Allerdings ist die allgemeine 6-wdchige Toleranzfrist an-
wendbar, 8 122 Abs. 3a ASVG. Das bedeutet sofern die Person keinen Anspruch
auf Leistungen aus einer anderen gesetzlichen Krankenversicherung oder einer

Krankenfursorgeeinrichtung hat, besteht in dieser Zeit Anspruch auf Leistungen

%" Das bedeutet auch, dass Bezieher einer Leistung aus der Bedarfsorientierten Mindestsicherung
grundsatzlich auch Anspruch auf Leistungen aus dem Unterstiitzungsfonds haben.
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aus dem Versicherungsfall der Krankheit sowie Anspruch auf Leistungen der chi-
rurgischen und konservierenden Zahnbehandlung.

Zudem konnen auch nach beendeter Versicherung Leistungen aus dem Versiche-
rungsfall der Mutterschaft anfallen, wenn die Voraussetzungen des § 122 Abs. 3
ASVG erfilllt sind. Dies setzt voraus, dass die 32. Woche vor dem Eintritt des Ver-
sicherungsfalls in den Bestand der Pflichtversicherung féallt und die Pflichtversiche-
rung mindestens 13 Wochen bzw. drei Kalendermonate ununterbrochen aufrecht

war.

Sind Angehdrige in die Versicherung einzubeziehen, so besteht fur diese ein Leis-

tungsanspruch entsprechend den gesetzlichen Vorgaben.

3.5 Beglnstigungen

Wie bereits zuvor erwahnt,?® sind versicherten Beziehern von Leistungen aus der

BMS die gleichen Begiinstigungen zu gewahren wie Ausgleichszulagenbeziehern.

Die Begunstigung von Ausgleichszulagenbeziehern in der Krankenversicherung
liegt in ihrer sozialen Schutzbedurftigkeit begrindet. Aufgrund des geringen Ein-
kommens wird diese Personengruppe von diversen Gebihren und Kostenbeteili-
gungen befreit. Die Befreiung vom Zusatzbeitrag flir Angehérige beruht ebenfalls

auf der sozialen Schutzbediirftigkeit.?

Systematisch erfolgen die Befreiungen durch Richtlinien des Hauptverbandes. Zu
dessen Aufgaben zahlt gemal § 31 Abs. 3 Z 3 ASVG die

~Erstellung von Richtlinien zur Forderung oder Sicherstellung der gesamt-
wirtschaftlichen Tragfahigkeit, der Zweckmé&Rigkeit und der Einheitlichkeit
der Vollzugspraxis der Sozialversicherungstrager”.

In 8 31 Abs. 5 ASVG werden in der Folge die Bereiche definiert, zu denen der
Hauptverband Richtlinien aufzustellen hat. Diese Richtlinien sind fur alle ihm an-
geschlossenen Sozialversicherungstrager verbindlich, 8§ 31 Abs. 6 ASVG. Diese

Systematik ermdglicht eine vergleichsweise flexible Anpassung der Befreiungstat-

?8 Siehe oben Kap. 3.4.
% Siehe oben Kap. 3.3.
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bestéande, da diese keiner umfangreichen Gesetzesanderung bedurfen, sondern
sich durch Beschlussfassung der zustandigen Hauptverbandsgremien realisieren
lassen. Lediglich im Falle einer Kompetenzgrundlage fur einen neuen Sachbereich

ist eine gesetzliche Anpassung des ASVG von Noten.

Als praktisch bedeutsamer Anwendungsfall ist die Befreiung von der Rezeptge-
bihr zu nennen. 8§ 136 Abs. 3 ASVG sieht grundsatzlich vor, dass fir jedes auf
Rechnung des Versicherungstragers verordnete Heilmittel eine Rezeptgebihr zu
zahlen ist. Bei Vorliegen einer besonderen sozialen Schutzbedurftigkeit des Versi-
cherten ist hierzu eine Befreiung durch eine Richtlinie des Hauptverbandes vorzu-
sehen, § 136 Abs. 5 ASVG. Gemal § 3 Abs. 1 Z 1 Richtlinie fur die Befreiung von
der Rezeptgebihr (RRZ 2008) sind Personen, die eine Ausgleichszulage zu einer
Pension aus der Pensionsversicherung beziehen in besonderem Mal3 sozial

schutzbeddurftig. Daher sind sie ohne Antrag von der Rezeptgebuhr zu befreien.

Neben der Rezeptgebihr sind von den Versicherten grundsatzlich Kostenanteile
zu Heilbehelfen zu entrichten, 8§ 137 Abs. 2 ff. ASVG. Auch in diesen Féllen sind
Ausnahmen aufgrund der sozialen Schutzbedurftigkeit geboten. Aufgrund der
Sachnéhe bezieht sich § 137 Abs. 4 lit. b) ASVG auf die Regelungen zur Befrei-
ung von der Rezeptgebuhr. Mittelbar findet somit auch hier die RRZ 2008 Anwen-
dung. Dies bedeutet eine Befreiung von den Kostenanteilen fiir Bezieher einer
Ausgleichszulage nach den zuvor erlauterten Bestimmungen. Gemal
§ 154 Abs. 1 ASVG gilt dies sinngemaf? auch fur die Kostenbeteiligung bei Hilfs-

mitteln.

Als weitere Gebuhr ist von den Versicherten jahrlich ein E-Card-Service-Entgelt in
Hohe von 10,00 € zu entrichten, 8 31c Abs. 2 ASVG. Die Ausnahmen von der
Zahlungsverpflichtung sind in dieser Norm abschlie3end angefuhrt. Ausdricklich
befreit werden Personen, die in den Anwendungsbereich einer Richtlinie nach
8§ 31 Abs.5Z 16 fallen. Hierzu zahlen die Richtlinien fur die Befreiung vom
Service-Entgelt (RBS 2005). Bezieher einer Ausgleichszulage werden nicht aus-
dricklich in den befreiten Personenkreis einbezogen. Jedoch gilt gemald § 3
RBS 2005, dass Personen, die aufgrund sozialer Schutzbedurftigkeit von der Re-

zeptgebuhr befreit sind, auch vom Service-Entgelt befreit sind. Durch diese Ver-
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knupfung der RBS 2005 mit der RRZ 2008 kommt dieser Befreiungstatbestand

auch fur Ausgleichszulagenempfanger zum Tragen.

Ferner kommen Zuzahlungen der Versicherten zu MaRnahmen der Rehabilitation
in Betracht. Werden solche MalRnahmen durch einen Krankenversicherungstrager
gewahrt, ist gemald 8§ 154a Abs. 7 ASVG ein entsprechender Tagessatz zu ent-
richten. Wie in den vorherigen Féllen, ist es Aufgabe des Hauptverbandes Richt-
linien zur Befreiung von diesen Zuzahlungen aufgrund der besonderen sozialen
Schutzwirdigkeit aufzustellen, 8 31 Abs. 5 Z 27 ASVG. Dies ist durch die Richt-
linie zur Befreiung von Zuzahlungen bei Mal3hahmen der Rehabilitation (RBZRe-
hab 2005) erfolgt. 8 2 Abs. 1 Z 2 RBZRehab 2005 normiert ausdricklich die Be-

freiung von Ausgleichszulagenbeziehern.

Neben den Pflichtleistungen kommen auch fur Ausgleichszulagenbezieher freiwil-
lige Leistungen der Krankenversicherungstrager in Betracht. Hierzu zahlen Maf3-
nahmen zur Festigung der Gesundheit und Gesundheitsvorsorge. Fir derartige
MalBhahmen sind ebenfalls Zuzahlungen der Versicherten vorgesehen,
§ 155 Abs. 3 ASVG. Diese Zuzahlungsverpflichtungen werden durch die Richtlinie
fur die Festsetzung und Befreiung von Zuzahlungen bei Malihahmen zur Festi-
gung der Gesundheit und Gesundheitsvorsorge (RBZGesVors 2010) naher gere-
gelt. 84 Abs. 1Z 2 RBZGesVors 2010 sieht eine Befreiung fir Ausgleichszula-

genempfanger vor.

Im Einflussbereich der ASVG-Krankenversicherungstrager sind folglich im selben
Umfang Befreiungen fur die Bezieher von Leistungen aus der BMS einzuraumen.
Das heil3t diese sind ebenfalls von der Erbringung folgender Leistungen zu befrei-

en:

- Rezeptgeblhr

- Kostenanteil Heilbehelfe/Hilfsmittel

- E-Card-Service-Entgelt

- Zuzahlungen Maflinahmen der Rehabilitation

- Zuzahlungen MalRnahmen zur Festigung der Gesundheit und Gesundheits-

vorsorge
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Mit Wirkung zum 01. September 2010 wurden die Befreiungstatbestande in den

entsprechenden Richtlinien erweitert.*

Als Exkurs sei an dieser Stelle noch die Zuzahlung zur Anstaltspflege erlautert. Im
Falle der Gewahrung von Anstaltspflege aus dem Versicherungsfall der Krankheit
ist nach dem ASVG ein Kostenbeitrag fur Angehérige an die jeweilige Krankenan-
stalt zu zahlen.®* Bislang ist keine Befreiung von dieser Pflicht normiert — auch
nicht im Falle der sozialen Schutzbedurftigkeit. Damit sind auch mitversicherte
Angehdrige von Beziehern einer Leistung aus der BMS nicht befreit. In diesen Fal-
len kdnnte jedoch ein Sonderbedarf i. S. d. Art. 12 Staatsvertrag gegeben sein,

der durch den Sozialhilfetrager gedeckt werden kann.

Versicherte haben nach den Krankenanstaltengesetzen einen Kostenbeitrag an
die Krankenanstalt bzw. deren Trager zu leisten.®* Im Gegensatz zum Kostenbei-
trag nach dem ASVG entfallt dieser Beitrag, wenn eine soziale Schutzbedurftigkeit
vorliegt. Dies wird ausdriicklich durch die Landeskrankenanstaltengesetze gere-
gelt. Diese sehen eine Befreiung vor, wenn der Pflegling nachweislich von der Re-
zeptgebiihr befreit ist.>® Uber die RRZ 2008 greift diese Regelung wieder fiir Aus-
gleichszulagenbezieher. Im Zuge der Adaptierung der RRZ 2008 an die Regelun-

gen zur BMS sind auch Bezieher einer solchen Leistung befreit.

4 Finanzierungsaspekte

Wie in Kap. 3.1 ausgefuhrt, werden die Bezieher einer Leistung aus der BMS im
Rahmen des 8 9 ASVG in die Krankenversicherung einbezogen. 8 9 ASVG sieht
ausdrucklich vor, dass die Einbeziehung nur unter der Voraussetzung moglich ist,
dass dem keine ,6ffentlichen Ricksichten vom Gesichtspunkt der Sozialversiche-
rung entgegenstehen®. Mithin darf mit der Einbeziehung keine negative Auswir-

kung auf das Sozialversicherungssystem einhergehen.

%83 Abs.1Z7RRZ 2008; § 2 Abs. 1 Z 5 RBZRehab 2005, § 4 Abs. 1 Z 5 RBZGesVors 2010.

31§ 447f Abs. 7 ASVG fir LKF-finanzierte Krankenanstalten, § 150 Abs. 3 ASVG fir nicht-LKF-
finanzierte Krankenanstalten.

%2 vgl. beispielsweise § 62 Abs. 1 Salzburger KrankenanstaltenG.

% vgl. beispielsweise § 62 Abs. 1 lit. b) Salzburger KrankenanstaltenG.

17



Der erweiterte Versichertenkreis bedeutet hohere Aufwendungen insbesondere im
Rahmen der Leistungserbringung. Sind diese Mehraufwendungen nicht durch die
Beitragszahlungen gedeckt, so ergibt sich eine finanzielle Mehrbelastung der Ver-

sicherungstrager. Eine derartige Losung ware rechtlich fragwiirdig.3*

Dem wird bereits auf staatsvertraglicher Ebene entgegnet: Art. 8 Abs. 3 Staatsver-
trag normiert die Deckung des gesamten Leistungsaufwands durch den Bund.
Dies bedeutet, dass die Differenz zwischen der Beitragsleistung der Lander und
den tatséchlichen Aufwendungen flr einbezogene Leistungsempfanger der BMS
und ihren anspruchsberechtigten Angehdrigen durch den Bund zu tragen ist. Da-
mit wird das Ziel der Kostenneutralitdt im Rahmen der Leistungsaufwendungen fur

den betroffenen Krankenversicherungstrager erreicht.

Detailliert wird dies im Rahmen des neuen 8 75a ASVG geregelt. Dieser ist im
Rahmen des Sozialversicherungs-Anderungsgesetzes 2010 in das ASVG einge-
fuhrt worden. An das In-Kraft-Treten des § 75a ASVG ist auch die Rechtskraft der
geanderten Einbeziehungsverordnung gekniipft.*® Damit wurde rechtstechnisch

eine Finanzierungsliicke der Krankenversicherungstrager vermieden.

Aus Sicht der Krankenversicherungstrager bedeutet dies, dass der Leistungsauf-
wand zwischen Bund und Landern geteilt wird: Die Lander zahlen die Beitrdge und
der Bund die Differenz.

Der vom Bund zu leistende Kostenersatz ist an den Hauptverband zu Uberweisen,
der wiederum die Aufteilung auf die entsprechenden Krankenversicherungstrager
vornimmt. Basis der Aufteilung unter den Krankenversicherungstragern ist das

Verhaltnis des Aufwands der Tréager.

Ausweislich der Gesetzgebungsmaterialien wird von einem jahrlichen Aufwands-
ersatz des Bundes von mehr als 22 Mio. € ausgegangen.*® Eine Vorfinanzierung
dieses Aufwands durch die gesetzlichen Krankenkassen tber ein Jahr hinweg

wirde eine erhebliche Belastung darstellen, die auch die Kostenneutralitat in

* Sonntag, § 9 ASVG, Rn 1.
% § 8 Abs. 2 Einbeziehungsverordnung.
% Erlauterung Sozialversicherungs-Anderungsgesetz 2010, S. 3.
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Frage stellen lasst. Daher findet sich in § 75a Abs. 2 ASVG der Anspruch der
Krankenversicherungstrager auf einen monatlichen Vorschuss dieser Ersatzleis-
tung. Damit ist die Basis fUr eine nahezu kostenneutrale Finanzierung dieses Auf-

wands geschaffen.

Jedoch bedeutet die Einbeziehung in die Krankenversicherung nicht nur einen
erhohten Leistungsaufwand, sondern auch einen erhéhten Verwaltungsaufwand.
Der Ersatz dieses Verwaltungsaufwands ist derzeit gesetzlich nicht vorgesehen.

8 9 ASVG bestimmt ausdricklich, dass der Einbeziehung keine 6ffentlichen Ruck-
sichten vom Gesichtspunkt der Sozialversicherung entgegenstehen durfen. Auch
in der Literatur wird ausdricklich festgehalten, dass dem jeweiligen Versiche-
rungstrager keine Mehrbelastungen in finanzieller oder administrativer Art erwach-
sen durfen, die seine Leistungsfahigkeit gegenuber den sonstigen Pflichtversicher-
ten einschranken wiirden.®” Die Verwaltungsaufwendungen fiir die Durchfiihrung
dieser Versicherungsform, insbesondere die Aufwendungen zum Aufbau, werden
zwar die finanzielle Leistungsfahigkeit der Versicherungstrager nicht unmittelbar
gefahrden, allerdings beachtlich sein. Ein Ersatz dieser Aufwendung erscheint im
Sinne der gesamten Versichertengemeinschaft daher durchaus geboten.

5 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es, die Auswirkungen des Instruments der BMS auf die ge-
setzliche Krankenversicherung darzustellen. Die Auswirkungen dieser Versiche-
rungsform sind vielfaltig und gehen tber die eingangs erwahnte ,E-Card fur alle”
weit hinaus. Die Frage der Einfihrung dieses Instruments wurde bereits lange dis-
kutiert, letztlich kam die Entscheidung relativ kurzfristig. Der Beschluss im Natio-
nalrat erfolgte erst im Juli 2010 — als Umsetzungstermin war Anfang September
2010 geplant. In den Landern, die zeitgerecht auch die landesgesetzlichen Rege-

lungen geschaffen hatte, standen alle Beteiligten unter grof3em Zeitdruck.

Im Bereich des Versicherungs- und Meldewesens waren die Voraussetzungen fur
die korrekten Meldungen zu schaffen und ein funktionierendes laufendes System
aufzubauen. Leistungsrechtlich ergeben sich reine Sachleistungsanspriche. Als

Anspruchsnachweis war die zeitgerechte Erstellung und Versendung der E-Cards

%" Sonntag, ASVG, § 9, Rn 1.
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sicherzustellen. Weitreichend sind die Befreiungstatbestande, die es in allen not-
wendigen Systemen einzupflegen gilt.

Um keine finanziellen Nachteile aus der Versicherung dieses Personenkreises zu
ziehen, ist es fur die Krankenversicherungstrager von besonderer Bedeutung, den
Leistungsaufwand fur diese Versichertengruppe vollstandig zu erfassen. Die tech-
nischen Voraussetzungen hierfir zu schaffen und dabei den datenschutzrecht-
lichen Aspekten hinreichend Rechnung zu tragen ist eine wesentliche Herausfor-

derung.

Insgesamt ist durch den Bundesersatz sichergestellt, dass den Krankenversiche-
rungstragern die Leistungsaufwendungen fir diesen Personenkreis ersetzt wer-
den. Ein Ersatz der Verwaltungskosten ist derzeit nicht vorgesehen, erscheint je-
doch angebracht.

Ob das Modell der BMS an sich in dieser Form ein Erfolgsrezept zur Uber-
briickung von individuellen Notlagen wird, wird sich erst in der Zukunft weisen.
Anderung und Adaptierungen werden sich jedoch erwartungsgemaf eher im Be-
reich der klassischen Sozialhilfeleistungen bewegen. Da die grundlegenden Struk-
turen fur die Versicherung in der Krankenversicherung nun bereits aufgebaut sind,
sollten Anderungen die Tatigkeit der Krankenversicherungstrager in diesem Be-
reich nicht mehr stark tangieren.
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