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1 Einfuhrung

Mit der Gesundheitsreform 2007 hat der Gesetzgeber die Krankenversicherungspflicht neu geregelt. Ziel
war es, die bisher Nichtversicherten in die Krankenversicherung einzubeziehen und damit allen Einwoh-
nern eine ausreichende Absicherung im Krankheitsfall zu verschaffen.

In der Praxis fuhrt die Anwendung der neuen Regelungen immer noch zu Problemen. So ist beispielwei-
se der Personenkreis der Versicherungspflichtigen schwierig zu bestimmen; dies gilt insbesondere fir
Menschen ohne deutsche Staatsangehorigkeit. Auch die Beitragsnachzahlung fur den Fall, dass eine
Person der Versicherungspflicht nicht nachgekommen ist, fihrt in vielen Féllen zu Rechtsunsicherheit in
der Praxis.

Im Sommer 2010 wurde im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes die Beitragszahlung neu geregelt
und u.a. ein Zusatzbeitrag eingefihrt.

Die vorliegende Information will den Beraterinnen und Beratern vor Ort hinsichtlich der Neuregelungen
zur Krankenversicherungspflicht eine erste Orientierungshilfe geben. Neben Erlauterungen finden sich in
der Anlage Musterschreiben und die einschlagigen Rechtsnormen. Die Rechtsberatung im konkreten
Einzelfall kann die Orientierungshilfe nicht ersetzen.

2 Der versicherungspflichtige Personenkreis
2.1 Allgemeines

Der groRte Teil der in Deutschland lebenden Menschen ist in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert. Zu diesem Personenkreis gehoéren die versicherungspflichtigen und freiwillig versicher-
ten Personen sowie deren mitversicherte Familienangehdrige.

Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert ist, bestimmt § 5 SGB V. Hierzu zéhlen
beispielsweise Arbeiter und Angestellte, die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind, Personen in der Zeit,
fur die sie Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il beziehen® oder auch behinderte Menschen in an-
erkannten Werkstatten. Versicherungspflicht bedeutet, dass derjenige, der ihr unterfallt, nicht selbst ent-
scheiden kann, ob er sich krankenversichert oder nicht. Vielmehr zieht die Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugleich unmittelbar eine Mitgliedschaft in einer Krankenkasse nach
sich (vgl. dazu 3.)

Nicht der Versicherungspflicht unterliegen die versicherungsfreien Personen. Hierzu zahlen die in 8 6
SGB V genannten Personen, insbesondere Beschaftigte mit einem Einkommen oberhalb der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze sowie Beamte und Richter, aber auch die hauptberuflich selbstandig Erwerbstati-
gen (8 5 Abs. 5 SGB V), die geringfligig Beschaftigten (8§ 7 SGB V) sowie die Personen, die sich auf
Antrag von der Versicherungspflicht befreien lassen kénnen (8 8 SGB V). Alle Personen, die nicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, sind grundsétzlich der privaten Krankenversi-
cherung zuzuordnen. Bestimmte Personengruppen kdnnen indes der gesetzlichen Krankenversicherung
auch freiwillig beitreten (8 9 SGB V). Das sind insbesondere die bislang Versicherungspflichtigen, wenn
ihre Versicherungspflicht endet und bestimmte Vorversicherungszeiten erfillt sind.

Y vgl. zur Anderung der Rechtslage ab 1.1.2009 unter 4.2.
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2.2 Einbeziehung der bisher Nichtversicherten?

Mit Inkrafttreten der Gesundheitsreform zum 01.04.2007 hat der Gesetzgeber den in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtigen Personenkreis erweitert. Versicherungspflicht besteht
nunmehr auch fur Personen, die

a) keinen Anspruch auf eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall haben und die zuletzt ge-
setzlich krankenversichert waren (8 5 Abs. 1 Nr. 13 a SGB V) oder

b) keinen Anspruch auf eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall haben und die bisher nicht
gesetzlich oder privat krankenversichert waren und dem Grunde nach der gesetzlichen Kranken-
versicherung zuzuordnen sind (8 5 Abs. 1 Nr. 13 b SGB V).

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V gilt fur alle Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuchs haben.

Personen, die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V der Krankenversicherungspflicht unterliegen, sind nach
§ 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 in Verbindung mit Satz 1 SGB XI zugleich versicherungspflichtig in der sozia-
len Pflegeversicherung.

Fiar Personen ohne Krankenversicherungsschutz, die der privaten Krankenversicherung (PKV) zuzuord-
nen sind, besteht seit dem 01.01.2009 Versicherungspflicht in der PKV zum Basistarif (§ 193 Abs. 3.
VVG?, siehe dazu 2.4).

2.3 Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V

2.3.1 Kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V setzt voraus, dass kein anderweitiger Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall besteht. Insbesondere folgende Anspriiche auf anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall schlieRen die Versicherungspflicht damit aus:

e Pilichtversicherung, Familienversicherung oder freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung
e Private Krankenversicherung (volle Krankheitskostenversicherung, Krankentagegeldversicherung)
e Anspruch auf Hilfe bei Krankheit nach § 40 SGB VIII
e Bezug laufender Leistungen der Sozialhilfe nach dem
o Dritten Kapitel des SGB XII (Hilfe zum Lebensunterhalt, 88 27 bis 40 SGB XIlI),
o0 Vierten Kapitel des SGB XIlI (Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung, 88 41 bis
46 SGB Xll),
0 Sechsten Kapitel des SGB XlI (Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen, 88 53 bis 60
SGB XIl) und
0 Siebten Kapitel des SGB Xl (Hilfe zur Pflege, §8 61 bis 66 SGB XII)
unabhangig davon, ob die Leistungen nach § 264 SGB V (§ 51a KVLG 1989) auftragsweise von
der Krankenkasse erbracht werden. Der Sozialhilfetrager bleibt weiterhin fir die Krankenbehand-
lung dieser Hilfeempfanger zustandig. Eine Unterbrechung des Sozialhilfebezugs von weniger
als einem Monat fuhrt nicht zum Eintritt der Versicherungspflicht.

2 Soweit keine abweichende Rechtsauffassung vertreten wird, orientieren sich die Ausfilhrungen am Gemeinsamen Rund-
schreiben der Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen zur Krankenversicherung und Pflegeversicherung der bisher
Nichtversicherten nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zum 01.04.2007 vom 20.03.2007.

3 \V/VG - Gesetz iiber den Versicherungsvertrag



Deutscher
Caritasverband

Wichtig:

Personen, die auf der Grundlage des 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Mit-
glied einer gesetzlichen Krankenkasse geworden sind, bleiben Mit-
glied, und zwar auch dann, wenn zu einem spateren Zeitpunkt — ggf.
erneut — Leistungen der Sozialhilfe nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten oder Siebten Kapitel des SGB XlI gewahrt werden (8 190
Abs. 13 Satz 2 SGB V).

Der Sozialhilfetrager tibernimmt die Beitrage zur Kranken- und Pfle-
geversicherung.

e Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge nach dem Strafvollzugsgesetz oder auf sonstige Gesundheitsfir-
sorge

e Anspruch auf Beihilfe, soweit eine ergdnzende Krankheitskostenversicherung besteht

e Anspruch auf freie Heilflirsorge

e Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Bundesent-
schadigungsgesetz oder vergleichbaren gesetzlichen Regelungen

e Bezug laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes (flir Asylbewerber besteht
ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall nach § 4 Asylbewerberleistungsgesetz
- AsylbLG)

e Anspruch auf Sachleistungen auf Grund tber- und zwischenstaatlichen Rechts

Gemal 8§ 19 Abs. 2 SGB V besteht nach Beendigung der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger noch
einen Monat Anspruch auf Leistungen. Dieser Zeitraum gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall, so-
fern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begrindet wird
(8 5 Abs. 8a Satz 4 SGB V).

2.3.2 Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13a SGB V

Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe a SGB V sind Personen versicherungspflichtig, die keinen anderweiti-
gen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und zuletzt in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert waren.

2.3.2.1 Personenkreis des § 5 Abs. 1 Nr. 13 a

Die Versicherungspflicht erfasst Personen, deren gesetzliche Krankenversicherung vor dem 01.04.2007
endete oder die im Anschluss an das Ende einer gesetzlichen Krankenversicherung nach dem
31.03.2007 ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall sind. Hierzu gehdren beispielsweise:

e ehemals freiwillige Mitglieder, die ihre Beitrage nicht mehr zahlen konnten und denen deshalb ihre
Krankenkasse gekundigt hatten,

e Personen, die zun&chst versicherungspflichtig waren (z. B. als Arbeitnehmer, als deren Familienver-
sicherte, als Teilnehmer einer MaRnahme der Arbeitsagentur) und nach Auslaufen der Versiche-
rungspflicht versaumt haben, sich freiwillig weiterzuversichern oder das wegen fehlender Vorversi-
cherungszeiten nicht konnten,
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e Auslandsriickkehrer, die vor dem Auslandsaufenthalt in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert waren, soweit sie nicht nach anderen Tatbestdnden versicherungspflichtig oder freiwillig versi-
chert sind,

e Arbeitnehmer in einer geringfugig entlohnten Beschaftigung nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV, wenn sie
nicht bereits krankenversichert sind (z. B. auf Grund einer ,Hauptbeschéaftigung“ oder im Rahmen der
Familienversicherung) und auch kein sonstiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

2.3.2.2 zuletzt in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert

Neben der fehlenden Absicherung im Krankheitsfall ist fir die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr.
13a SGB V erforderlich, dass fir diese Personen als zeitlich letzte Versicherung eine solche in der ge-
setzlichen Krankenversicherung bestanden hat. Dies kann eine Pflichtversicherung, eine freiwillige Ver-
sicherung oder eine Familienversicherung gewesen sein. Falls zuletzt eine umfassende private Kran-
kenversicherung bestand, sind die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr.
13a SGB V nicht erflllt. Eine Ausbildungs-, Auslands- oder Reisekrankenversicherung oder auch eine
Zusatzversicherung allein fir die Behandlung im Krankenhaus ist beispielsweise keine private Kranken-
versicherung im Sinne dieser Regelung.

Achtung:

Generell gilt zwar der Grundsatz, dass anhand der Tatigkeit dartiber zu entscheiden ist,
ob jemand der privaten oder der gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen ist
(vgl. unter 2.1.). Dieser Grundsatz wurde aber fir die Personen durchbrochen, die am
1.4.2007 ohne ausreichenden Krankenversicherungsschutz und zuletzt gesetzlich ver-
sichert waren. Dazu zéhlen z. B. auch Selbstandige oder Beamte ohne ausreichenden
Versicherungsschutz. Sie sind zwar eigentlich versicherungsfrei (vgl. unter 2.1). Die
Regelung des 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V geht aber vor. Das bedeutet, dass diese Men-
schen seit dem 1.4.2007 ebenfalls versicherungspflichtig sind, sofern sie zu diesem
Zeitpunkt ohne ausreichenden Krankenversicherungsschutz waren und zuletzt in der
GKV waren.

Sie fallen aber aus der Versicherungspflicht in der GKV in dem Moment wieder raus, in
dem sie sich in einer privaten Krankenkasse versichern.

2.3.3 Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 b SGB V

Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 b SGB V sind Personen versicherungspflichtig, die keinen anderweitigen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversi-
chert waren, es sei denn, dass sie zu den in 8 5 Abs. 5 SGB V (hauptberuflich Selbstandige) oder den in
8 6 Abs. 1 (Beschaftigte mit einem Einkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze) oder 2 (Beam-
te, Richter, Soldaten) SGB V genannten Personen gehoéren oder bei Auslibung ihrer beruflichen Téatig-
keit im Inland gehdrt hatten.

2.3.3.1 Personenkreis des § 5 Abs. 1 Nr.13b SGB V

Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall, die bisher nicht gesetzlich
oder privat krankenversichert waren, sind selten. Der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13b

6
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SGB V unterliegen damit vorwiegend Personen, die erstmals ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland nehmen und die nicht aufgrund anderer Umstande gesetzlich pflichtversichert oder
aufgrund ihrer Tatigkeit der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind bzw. sich freiwillig gesetzlich
versichern kénnen. In diesem Zusammenhang sind bei Ausléndern die Zusatzregelungen des § 5 Abs.
11 SGB V zu beachten (vgl. 2.3.4).

2.3.3.2 Ausnahme: Zugehorigkeit zu Personenkreis des 8 5 Abs. 5,86 Abs. 1,2 SGB V

Der Ausschluss der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 b HS 2 SGB V orientiert sich an der
Stellung im Erwerbsleben. Somit kann beispielsweise ein hauptberuflicher Selbstandiger, der bisher in
Deutschland Giberhaupt nicht gesetzlich oder privat krankenversichert war, nicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13b
SGB V versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung werden. MaRRgeblich ist dabei die
aktuelle Berufstatigkeit.

Verlegen Personen nach dem 31.03.2007 ihren Wohnsitz nach Deutschland, richtet sich die Beurteilung
der Stellung im Erwerbsleben nach der zeitlich zuletzt ausgelbten beruflichen Téatigkeit im Ausland.
Wurde zeitlich zuletzt vor Verlegung des Wohnsitzes im Ausland eine hauptberufliche selbstandige Ta-
tigkeit oder eine Tatigkeit im Sinne von 8 6 Abs. 1 und 2 SGB V ausgelbt, ist eine Versicherungspflicht
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13b ausgeschlossen. Gleiches gilt fir Personen, die bereits aus dem Erwerbsleben
ausgeschieden sind, aber davor eine berufliche Tatigkeit ausgelbt haben, die sie den in § 5 Abs. 5 oder
8§ 6 Abs. 1 und 2 SGB V genannten Personen zuordnet.

2.3.4 Menschen ohne deutsche Staatsangehorigkeit: Krankenversicherungsschutz nicht fur alle

Fur Menschen ohne deutsche Staatsangehérigkeit ist das erklarte Ziel der Gesundheitsreform, dass
niemand ohne Krankenversicherungsschutz sein soll, nicht erreicht worden. Fiir den Zugang zur gesetz-
lichen Krankenversicherung relevant ist die Unterscheidung von EU-Staatsangehorigen und ihnen
gleichgestellten Personen einerseits und sog. Drittstaatlern andererseits.

2.3.4.1 EU-Staatsangehorige, EWR-Staatsangehotrige und Schweizer

Zu den EU-Staatsangehdrigen z&hlen derzeit Menschen mit Staatsangehdrigkeit der folgenden Lander:

Belgien Lettland Slowakei

Bulgarien Litauen Slowenien

Déanemark Luxemburg Spanien

Estland Malta Tschechien

Finnland Niederlande Ungarn

Frankreich Osterreich Zypern (griechischer Teil)
Griechenland Polen

Grol3britannien Portugal

Irland Rumaénien

Italien Schweden
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Krankenversicherungsrechtlich gleichbehandelt werden Staatsangehorige der Schweiz und der Staaten,
die das Abkommen Uber den Européischen Wirtschaftsraum (EWR) abgeschlossen haben. Dazu zahlen
Island, Liechtenstein und Norwegen.

Das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung kommt auf diese Personen nur zur Anwendung, wenn
sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben. Dies ist z. B. nicht der Fall bei Saisonarbei-
tern, Menschen, die nur zu einer Krankenbehandlung nach Deutschland kommen oder Touristen.

Zu unterscheiden ist, ob jemand einer Erwerbstétigkeit nachgeht oder nicht.
(1) Erwerbstatigkeit

a) Wer als Arbeitnehmer sozialversicherungspflichtig beschaftigt ist, ist regelmafig schon tber
seinen Arbeitgeber aufgrund seines Arbeitsverhéltnisses nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versichert.
(vgl. unter 2.1.)

b) Wer selbstandig erwerbstatig ist, ist grundsatzlich der privaten Krankenversicherung zuzuord-
nen, d. h. es besteht seit 1.1.2009 das Recht und die Pflicht zur Versicherung im Basistarif. Eine
Besonderheit besteht fur Personen, die am 1.4.2007 ohne Absicherung im Krankheitsfall und da-
vor zuletzt gesetzlich krankenversichert waren. Diese Menschen sind seit 1.4.2007 versiche-
rungspflichtig nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und zugleich wieder Mitglied ihrer letzten gesetzli-
chen Krankenkasse. Seit diesem Zeitpunkt besteht ein Anspruch auf Leistungen als auch die
Pflicht zur Zahlung der Mitgliedsbeitrage (vgl. 2.3.2). Diese Personengruppe kann allerdings
durch den Abschluss einer Krankenversicherung bei einer privaten Krankenkasse die Versiche-
rungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 b SGB V beenden (vgl. 2.3.1).

c) Wer als Mini-Jobber geringfligig beschatftigt ist, ist fir diese Tatigkeit nach § 7 SGB V versiche-
rungsfrei.

d) Personen, die sich in einer Ausbildung befinden, kdnnen bereits wie folgt versichert sein:

e Wer eine betriebliche Ausbildung absolviert, ist nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V pflichtversi-
chert.

e Wer eine aul3erbetriebliche Ausbildung macht, ist pflichtversichert nach 8 5 Abs. IV a
SGBV

e Studenten sind nach 8 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V pflichtversichert (Befreiung mdglich nach § 8
Abs. 1 Nr. 5 SGB V)

e Bei einer Forderung nach SGB Ill werden u. U. auch die Krankenversicherungsbeitrage
nach § 68 Abs. 2 SGB Il gezahlt

e Im Ubrigen kann zugleich auch eine Familienversicherung nach § 10 SGB V vorliegen

(2) Nichterwerbstatigkeit
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Bei Personen, die nicht erwerbstétig, sind und zur o. g. Personengruppe zéhlen, ist zu unterscheiden, ob
sie arbeitsuchend sind oder nicht.

a)

b)

Arbeitsuchende sind wie Arbeitnehmer freizligigkeitsberechtigt nach § 2 Abs. 2 Freizlgigkeitsge-
setz/EU. Auf sie findet 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Anwendung.

Sind sie nicht arbeitsuchend, ist zu prifen, ob sie als Nichterwerbstatige nach 8§ 4 Freizigigkeits-
gesetz/EU oder nach einem entsprechenden Abkommen mit der Schweiz verpflichtet sind, vor
Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes im Heimatland
nachzuweisen. Wenn das so ist, ist strittig, ob kein Versicherungsschutz nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V (vgl. 8 5 Abs. 11 S. 2 SGB V) besteht. § 4 FreizigG/EU setzt zwar den Nachweis einer
Krankenversicherung voraus, so dass ihr Fehlen mdglicherweise Folgen fir das Aufenthaltsrecht
hat. Fur die Versicherungspflicht kann dies aber nicht die bestimmende Frage sein. Die Kranken-
versicherung gehort zu den Systemen sozialer Sicherheit, bei den EU-Blrger/innen mit Blick auf
die Rechte und Pflichten deutschen Staatsangehdrigen gleichgestellt sind (Art. 4 VO 883/2004).
Da von der Versicherungspflicht seit 2007 auch wirtschaftlich inaktive Deutsche erfasst sind,
muss dies auch fiir wirtschaftlich inaktive EU-Biirger/innen mit Wohnsitz* in Deutschland gelten,
sofern sie nicht mehr im Herkunftsland abgesichert sind (Art. 11 Abs. 3 Nr.c und Art. 17
VO 883/2004). 8 5 Abs. 11 S. 2 SGB Il muss demnach europarechtskonform dahingehend aus-
gelegt werden, dass wirtschaftlich inaktive EU-Burger/innen, die nicht tatséchlich anderweitig
krankenversichert sind, unter die Blrgerversicherung fallen.

Begleitende Familienangehdrige (v. a. Ehegatten, Lebenspartner und Kinder) kdnnen sich grundsatz-
lich nach § 3 Freizugigkeitsgesetz/EU in Deutschland aufhalten. Bei ihnen gelten die gleichen kranken-
versicherungsrechtlichen Vorschriften wie fur ihren Partner. Méglich ist insbesondere eine Familienversi-
cherung nach 8 10 SGB V Uber den/die als Arbeitnehmer(in) erwerbstatigen Ehegatten/Elternteil. Bei
Familienangehdrigen, die unter 8 4 FreizugigkeitsG/EU fallen, ist das Bestehen eines (auslandischen)
Krankenversicherungsschutzes Voraussetzung fur die Wohnortnahme in Deutschland.

* Zum Problem, ob der Wohnsitz im Rahmen der VO 883/2004 einen rechtmaBigen Aufenthalt nach der UnionsRL voraus-
setzt: Frings, Sozialleistungen fur Unionsbirger/innen nach der VO 883/2004 (Marz 2012), download:
http://www.fluechtlingsinfo-berlin.de/fr/pdf/Frings_Sozialleistungen_883-2004.pdf
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Tipp:

Im Ausnahmefall besteht die Mdglichkeit, dass die Beitrage dieser
Personen von dem Trager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
getragen werden, wenn sie hilfebedurftig im Sinne des SGB Il sind.
Wer diese Leistungen bezieht, ist ndmlich nach jetziger Rechtslage
pflichtversichert nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB II. Die Beitrdge werden
vom Amt bezahlt. Der Haken ist dabei: Das ist nach § 7 Abs. 1 S. 2
SGB Il nur mdglich, wenn sich ihr Aufenthaltsrecht nicht allein da-
raus ergibt, dass sie arbeitsuchend sind. Diese Regelung verstoft
madglicherweise gegen Europarecht und es gibt in der Praxis oft
Streitigkeiten. Sollte Arbeitslosengeld Il mit dieser Begrindung abge-
lehnt werden, wenden Sie sich bzgl. des weiteren Vorgehens an den
Migrationsdienst.

2.3.4.2 Drittstaatler

Als sog. Drittstaatler werden Menschen bezeichnet, die Staatsangehérige eines Landes sind, welches
nicht Mitglied der EU ist. Wenn sie zudem nicht Schweizer sind und auch keinem Vertragsstaat des Ab-
kommens lber den Europaischen Wirtschaftraum angehoéren, gilt fir sie 8 5 Abs. 11 S. 2 SGB V. Insge-
samt handelt es sich also um Staatsangehdrige von Landern, die nicht in der Liste unter 2.3.4.1 aufge-
zahlt sind, aber ihren Wohnsitz in Deutschland haben. Fiir sie gilt folgendes:

Wenn sie als Arbeitnehmer in Deutschland beschaftigt sind, sind sie Uber ihren Arbeitgeber pflichtversi-
chert nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Wenn sie selbstandig erwerbstétig sind und bereits freiwillig oder
privat versichert sind, haben sie ausreichenden Versicherungsschutz.

Ob diese Personen nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V wegen fehlender anderweitiger Absicherung im
Krankheitsfall (seit 1.4.2007) in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, richtet sich
nach ihrem Aufenthaltsstatus.

(1) Ausschluss von Berechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Von vornherein ausgeschlossen aus der gesetzlichen Krankenversicherung sind Personen, die laufende
Leistungen nach 8 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbwlG) erhalten (8 5 Abs. 8a SGB V) sowie
Personen, die Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach 8§ 4 AsylbwlG
dem Grunde nach haben (§ 5 Abs. 11 S. 3 SGB V).

(2) Regelung des § 5 Abs. 11 S. 2 SGV

Wer nicht dem Asylbewerberleistungsgesetz unterfallt, unterliegt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 SGB V, soweit er / sie gemall § 5 Abs. 11 S. 2 SGB V

a) Inhaber einer Niederlassungserlaubnis oder einer Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf
mehr als 12 Monate nach dem Aufenthaltsgesetz ist
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und

b) fir die Erteilung dieses Aufenthaltstitels keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht.

Zu b) Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts

In der Praxis bietet es sich an, zunéchst zu prifen, ob die Erteilung des Aufenthaltstitels von der Ver-
pflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts abhangt oder nicht. Die Sicherung des Lebensunterhalts
ist regelmalfiig Voraussetzung fiir einen Aufenthaltstitel (sowohl einer Aufenthaltserlaubnis als auch einer
Niederlassungserlaubnis), so dass aus diesem Grunde oft die Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V ausscheidet.

Ausnahmsweise entféllt diese Verpflichtung bei:

e Aufenthaltserlaubnissen und bei Niederlassungserlaubnissen von Asylberechtigten, anerkannten
Flichtlingen nach der Genfer Konvention und subsidiar Geschiitzten (8 5 Abs. 3 i. V. m. § 25
Abs. 1 bis 3 AufenthG)

e Aufenthaltserlaubnissen von Ehegatten und Kinder von Deutschen (Achtung: bei Nachzug aber
evtl. Befristung auf 1 Jahr s.0.), § 28 Abs. 1 AufenthG

e Verlangerten Aufenthaltserlaubnissen von Kindern von Auslanderinnen und Ausléndern (8 34
Abs. 1 AufenthG)

e Opfer von Straftaten / Zwangsprostitution

Darlber hinaus kann sie auch im Wege der Ermessensentscheidung der Auslanderbehdrde entfallen,
z. B.

e Bei Aufenthaltserlaubnissen aus anderen humanitaren Grinden
e Beim Familiennachzug zu Asylberechtigten (hier muss die Verpflichtung u. U. sogar entfallen),
§ 29 Abs. 2 AufenthG

¢ Beim Familiennachzug zu anerkannten Flichtlingen nach der Genfer Flichtlingskonvention (hier
muss die Verpflichtung u. U. sogar entfallen)

e Bei der Verlangerung der Aufenthaltserlaubnis fir Ehegatten von Auslandern § 30 Abs. 3 Auf-
enthG) und

e Bei Ehegatten bei Verlangerung der Erlaubnis (8 31 Abs. 2 AufenthG)

Zu a) Niederlassungserlaubnis und befristeter Titel

Wenn die Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts entfallt (vgl. a)), ist weiter zu priifen, ob eine
Niederlassungserlaubnis vorliegt und ob die Aufenthaltserlaubnis auf mehr als 12 Monate befristet ist.
Das ist dem Aufenthaltstitel zu entnehmen.
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Typische Konstellationen sind folgende:

e Auslandische Ehegatten, die deutschen Ehepartnern nachziehen, haben im Regelfall eine Auf-
enthaltserlaubnis fir mehr als 12 Monate. Im Einzelfall kann hier allerdings auch eine Befristung
auf bis zu 1 Jahr vorliegen.

e Geschiedene auslandische Ehegatten und Witwer/n von Deutschen haben ein eigenstandiges
Aufenthaltsrecht 88 31 AufenthG, das in der Regel zunachst nur fir 1 Jahr gilt. Insbesondere
Geschiedene, die aus einer Familienversicherung herausfallen, unterliegen daher nicht der Ver-
sicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.

Tipp:

Lassen Sie sich daher den Aufenthaltstitel vorlegen und
prifen Sie anhand der Angaben im Titel, ob die Voraus-
setzungen der Versicherungspflicht bestehen.

Nehmen Sie bei Angehorigen von Drittstaaten Kontakt mit
dem Migrationsdienst auf und priifen Sie gemeinsam, ob
Uber eine Veranderung des Aufenthaltstitels bei der Aus-
landerbehdrde auch ein Krankenversicherungsschutz
erreicht werden kann.

Sofern eine Versicherung in der gesetzlichen Krankenkasse ausscheidet, kommt grundsétzlich eine pri-
vate Krankenversicherung in Betracht. Die Versicherungsunternehmen legen das Erfordernis des Wohn-
sitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts im Bundesgebiet jedoch so aus, dass die Ausléander/innen
mindestens eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaubnis von mehr als 12 Monaten inne
haben missen. Damit scheidet ein Grol3teil der Betroffenen aus der Privaten Krankenversicherung aus.

2.4 Pflicht zur Versicherung in der privaten Krankenversicherung

Seit 01.01.2009 besteht fir alle Personen, die der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind und
keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall haben, die Pflicht zur Versicherung in der privaten
Krankenversicherung (8 193 VVG). Abzuschlie3en ist eine Krankheitskostenversicherung, die mindes-
tens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst. Im Gegensatz zur
gesetzlichen Krankenversicherung (s. unter 3.) fihrt die Pflicht zur Versicherung in der Privaten Kran-
kenversicherung nicht unmittelbar zum Entstehen eines Versicherungsverhaltnisses. Ein solches muss
erst durch Vertrag begriindet werden.

Kommt der Versicherungspflichtige seiner Pflicht nicht nach, so hat er einen einmaligen Préamienzu-
schlag zu entrichten. Dieser betragt einen Monatsbeitrag fir jeden angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags.
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Die Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, den Versicherungspflichtigen eine Krankheitskosten-
versicherung im Basistarif zu gewéhren (sogen. Kontrahierungszwang, § 12 Abs. 1b VAG®). Dieser muss
gemal den gesetzlichen Vorgaben nach Art, Umfang und Hohe mit den Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) vergleichbar sein (8 12 Abs. 1a VAG). Vorerkrankungen bei Versicherungsbeginn
wirken sich im Basistarif nicht auf die Beitragshdhe aus, individuelle Risikozuschlage und Leistungsaus-
schlisse sind unzulassig. Das Gesetz gibt als maximale Beitragshthe den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der GKV vor (2012 rund 592 Euro/Monat).

Bereits ab 01.07.2007 konnten Personen, die der privaten Krankenversicherung zuzuordnen waren und
keine anderweitige Absicherung fir den Krankheitsfall hatten, Versicherungsschutz im Standardtarif ver-
langen. Die abgeschlossen Vertrage wurden zum 01.01.2009 automatisch in den Basistarif Uberfuhrt.

Wichtig:

Verschiedene private Krankenversicherer schlie3en im Rahmen der
Versicherungspflicht bzw. der Versicherungsberechtigung Leistungen
in Zusammenhang mit Vorerkrankungen aus. Dies durfte nach dem
Willen des Gesetzgebers unzulassig sein. Eine gerichtliche Klarung
dieser Frage steht derzeit aber noch aus.

Dies gilt auch fir die Praxis der PKV, die Kosten fir die bei Vertrags-
abschluss laufenden Behandlungen nicht zu tbernehmen.

Zu den Beitrdgen in der privaten Krankenversicherung insbesondere bei Hilfebedurftigkeit siehe Ab-
schnitt 4.2.

3 Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
3.1 Beginn und Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft in der zustandigen gesetzlichen Krankenkasse (vgl. dazu unter 3.3) beginnt mit dem
ersten Tag ohne einen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall. Fir Personen, die
bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelungen zum 01.04.2007 keinen anderweitigen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, hat die Mitgliedschaft am 01.04.2007 begonnen, und
zwar in der Kasse, in der sie zuletzt gesetzlich krankenversichert waren (vgl. auch unter 3.3).

Die Mitgliedschaft endet, wenn ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begriindet
wird. Ausgenommen hiervon sind Versicherungspflichtige, die wahrend der Mitgliedschaft folgende Leis-
tungen erhalten:

Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XlI (Sozialhilfe, 3. Kapitel des SGB Xill);
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (4. Kapitel des SGB Xll);
Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen (6. Kapitel des SGB Xll);

Hilfe zur Pflege (7. Kapitel des SGB XIlI).

® VAG -Versicherungsaufsichtsgesetz
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Fur diese Personen besteht die Versicherungspflicht und mithin die Mitgliedschaft fort. Ferner endet die
Mitgliedschaft, wenn der Wohnsitz oder gewohnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.

Die Versicherungspflicht und damit die Mitgliedschaft treten kraft Gesetzes ein. Einer Anzeige oder Mel-
dung bedarf es fur die Durchfuhrung der Mitgliedschaft nicht. Da die zustandige Krankenkasse aber re-
gelméaRig keine Kenntnis Uber eine bestehende Versicherungspflicht hat, haben die Betroffenen der
Krankenkasse das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht anzuzeigen (vgl. zu den
Auswirkungen einer verspateten Anzeige auf die Beitragspflicht unter 4.). Erst dann bekommen sie auch
eine Krankenversicherungskarte und kénnen Leistungen in Anspruch nehmen.

3.2 Auskunfts- und Mitteilungspflichten

Nach 8§ 206 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V haben Versicherte oder die, die als Versicherte in Betracht kom-
men, gegeniber der Krankenkasse auf Verlangen Uber alle fur die Feststellung der Versicherungs- und
Beitragspflicht und fir die Durchfihrung der der Krankenkasse Ubertragenen Aufgaben erforderlichen
Tatsachen unverziglich Auskunft zu erteilen. Unter ,Auskunft” ist die Mitteilung gegenwartiger tatsachli-
cher oder rechtlicher Umstande zu verstehen.

Wichtig:

Den Auskunfts- und Mitteilungspflichten kommen im Zusammenhang
mit der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erhebliche
Bedeutung zu, da die Informationen nicht bereits durch Dritte ord-
nungsgemanR gemeldet werden. Bei diesem Personenkreis fehlt im
Gegensatz zu allen anderen versicherungspflichtigen Personengrup-
pen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, eine zur
Meldung verpflichtende Stelle. Die Meldung obliegt daher dem Versi-
cherungspflichtigen.

Eine unterbliebene Meldung kann erhebliche Konsequenzen hinsicht-
lich der Beitragstragung haben (vgl. hierzu Abschnitt 4)

3.3 Welche Kasse ist zustandig?

Personen ohne Anspruch auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall, die zuletzt gesetzlich kran-
kenversichert waren (8 5 Abs. 1 Nr. 13 a SGB V) werden nach 8§ 174 Abs. 5 SGB V bei Eintritt der Ver-
sicherungspflicht wieder Mitglied der Krankenkasse, bei der zuletzt eine — ggf. schon viele Jahre zurlck-
liegende — Mitgliedschaft oder Familienversicherung bestanden hat.

Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall, die bislang weder gesetzlich
noch privat krankenversichert waren (8 5 Abs. 1 Nr. 13 b SGB V), aber ihrem Status nach der gesetzli-
chen Krankenversicherung zuzuordnen sind, kdnnen im Rahmen der allgemeinen Krankenkassenwahl-
rechte (8 173 Abs. 2 SGB V) eine Krankenkasse wahlen.

14



Deutscher
Caritasverband

4 Beitrage
4.1 Gesetzliche Krankenversicherung

4.1.1 Allgemeiner Beitragssatz, kassenindividueller und durchschnittlicher Zusatzbeitrag, So-
zialausgleich

Wer ein Erwerbseinkommen hat, zahlt hiervon in einer bestimmten Hohe Beitrdge an die Krankenkasse.
Seit dem 1.1.2011 betragt der allgemeine Beitragssatz 15,5 % der beitragspflichtigen Einnahmen des
Mitglieds. Selbstandige zahlen diesen Beitrag in voller H6he, bei Arbeitnehmern zahlt der Arbeitgeber
die Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes. Kann eine Krankenkasse ihren Finanzbedarf durch die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht decken, dann muss sie von ihren Mitgliedern einen ein-
kommensunabhéngigen Zusatzbeitrag erheben (sogenannter kassenindividueller Zusatzbetrag). Den
Mitgliedern steht fur diesen Fall ein Sonderkiindigungsrecht zu. So soll der Wechsel der Krankenkasse
erleichtert werden.

Unabhéangig von den kassenindividuellen Zusatzbeitragen legt das Bundesgesundheitsministerium jahr-
lich den sogenannten durchschnittlichen Zusatzbeitrag fest, der fur u.a. im Zusammenhang mit dem
ALG-II-Bezug relevant wird (siehe dazu 4.1.2). Anders als der Name vermuten lasst, handelt es sich
nicht um den Durchschnitt aller von den Krankenkassen tatsachlich erhobenen Zusatzbeitrage, sondern
um eine Rechengrol3e, die anhand der jahrlichen Ausgaben und Einnahmen aller Krankenkassen ge-
schéatzt wird (8 242a SGB V).

Ubersteigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag zwei Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen des Mit-
glieds, besteht ein Anspruch auf einen Sozialausgleich (8 242b SGB V). Fir angestellte Arbeithnehmer
wird der Sozialausgleich automatisch von der den Beitrag abfiihrenden Stelle (Arbeitgeber) durchge-
fuhrt, bei Selbstzahlern erledigt dies die Krankenkasse. Unstéandig Beschéftigte missen eine Prifung
durch die Krankenkasse beantragen. Bezieher von ALG Il haben keinen Anspruch auf den Sozialaus-
gleich. Dies gilt auch dann, wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen haben (sog. Aufstocker).

4.1.2 Beitrage nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V: Wer zahlt?

Personen, die wegen bisher fehlendem ausreichendem Krankenversicherungsschutz nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V versichert sind, werden im Beitragsrecht freiwilligen Mitgliedern nach § 227, 240 SGB V
gleichgestellt. Bei der Bemessung der beitragspflichtigen Einnahmen ist daher die gesamte wirtschaftli-
che Leistungsfahigkeit zu beriicksichtigen. Die Versicherten tragen ihre Beitrage grundsétzlich alleine.

Wer versicherungspflichtig nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist und laufende Leistungen nach dem SGB XIlI
bezieht, fir den zahlt der Trager der Sozialhilfe die Beitrage nach § 32 Abs. 1 SGB XII.

4.1.3 Beitrage fur ALG-II-Bezieher/innen

Wer Leistungen nach dem SGB Il erhalt, ist pflichtversichert nach § 5 Abs. Nr. 2a SGB V. Der allgemei-
ne Beitragssatz wird vom Tréger der Grundsicherung gezahlt. Erhebt die Krankenkasse einen Zusatz-
beitrag, Ubernimmt der Trager diesen in Héhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags. Liegt der tatsachli-
che kassenindividuelle Zusatzbeitrag hoher, muss die Differenz aus dem Regelbedarf finanziert werden.
Der durchschnittliche Zusatzbeitrag lag/liegt 2011 und 2012 bei null Euro. Dies bedeutet, dass ALG-II-
Bezieher/innen den Zusatzbeitrag ihrer Kasse faktisch in voller Hohe selbst tragen mussen.
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Die Versicherungspflicht nach Nr. 2a und die Tragung der Beitrage ist geknlpft an den tatsachlichen
Bezug von Leistungen nach dem SGB II. Sie entfallt daher, wenn

e Fortsetzungsantrage im SGB Il zu spéat gestellt werden fur Zwischenzeiten

e Bei vollstandiger Kiirzung des Arbeitslosengeldes Il als Sanktion, wenn zugleich keine Lebens-
mittelgutscheine ausgeteilt werden (vgl. 4.1.2)

In diesen Zeitradumen greift aber die Versicherungspflicht je nach Einzelfall als freiwillige Versicherung
(8 9 SGB V), Familienversicherung (8 10 SGB V) oder — nachrangig — als Versicherungspflicht fiir Per-
sonen ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) ein. In diesem Fall
kommt die Zahlung eines Zuschusses zu den Versicherungsbeitrdgen nach § 26 SGB Il analog in Be-
tracht (vgl. Fachliche Hinweise der Bundesagentur fur Arbeit, 26.17).

4.1.4 Beitragsruckstande in der GKV

Beitragsriickstande kdnnen verschiedene Ursachen haben. Am haufigsten sind folgende Fallkonstella-
tionen:

e verspatete Meldung bei Krankenkasse — Beitragsrickstande fur Zeit seit 1.4.2007: Wer sich
erst einige Zeit nach dem 1.4.2007 bei seiner Krankenkasse gemeldet hat oder dies erst jetzt tut,
wird mit Nachforderungen von monatlichen Krankenversicherungsbeitrdgen seit 1.4.2007 bis
zum Zeitpunkt der Meldung konfrontiert. Begrundet ist dies durch das kraft Gesetzes seit
1.4.2007 bestehende Krankenversicherungsverhaltnis verbunden mit der Mitgliedschaft in der
Krankenkasse, in der man zuletzt versichert war (s. 0.).

e Aussetzung der Beitragszahlungen durch Trager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende:
Beitrdge von Personen, die ALG Il beziehen, zahlt nach § 251 Abs. 4 SGB V der Trager der
Grundsicherung fir Arbeitsuchende an die Krankenkassen. Wer allerdings Folgeantrage fur ALG
Il zu spéat stellt, erhalt fir den Zeitraum zwischen dem Ende des letzten und Beginn des neuen
Bewilligungszeitraums kein ALG Il und damit auch nicht die Ubernahme der Krankenversiche-
rungsbeitrage.

e Uberschuldung: Haushalte, die nicht Giber einen Arbeitgeber, sondern tber § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V versichert sind und weitere Verbindlichkeiten haben, schaffen es mitunter nicht, die Kran-
kenversicherungsbeitrage zu zahlen. Auch hier kdnnen Beitragsriickstande entstehen.

Grundsatzlich ist der Versicherte verpflichtet, die Beitrdge nachzuzahlen. Ein Widerspruch gegen die
Beitragsbescheide hat grundsatzlich keine aufschiebende Wirkung, d. h. die Zahlungspflicht besteht wei-
ter, obwohl man Widerspruch eingelegt hat. Wenn keine Zahlung erfolgt, drohen Mahnungen und ggf.
die Zwangsvollstreckung. Ublicherweise kommt der Gerichtsvollzieher und prift, ob vollstreckbare
Gegenstande vorhanden sind. Wenn das nicht der Fall ist, muss der Schuldner sein Vermégen offenle-
gen, also einen Offenbarungseid leisten.
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Um die Zwangsvollstreckung abzuwenden, lohnt es sich, entweder Ratenzahlung zu vereinbaren oder —
wenn eine unzumutbare Harte vorliegt — die Aussetzung der sofortigen Vollziehung des Beitragsbe-
scheids bei der Krankenkasse geméal 8§ 86 Abs. 3 SGG zu beantragen (vgl. Musterschreiben unter 5.1).

Gerade bei Personen in sozialen Notlagen, insbesondere Wohnungslose, sind Beitragsriickstédnde seit
1.4.2007 aufgelaufen, weil sie oft nicht wussten, dass sie sich schon zum 1.4.2007 bei der Krankenkas-
se hatten melden missen. Das Gesetz sieht in 8 186 Abs. 11 S. 4 SGB V vor, dass die Krankenkasse in
ihrer Satzung vorzusehen hat, dass der fir die Zeit seit dem 1.4.2007 nachzuzahlende Beitrag ange-
messen ermaRigt, gestundet oder von seiner Erhebung abgesehen werden kann, wenn sich der Versi-
cherte aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, erst nach dem 1.4.2007 bei seiner Kasse gemeldet
hat. Nach der Vorstellung des Gesetzgebers soll dies insbesondere dann in Betracht kommen, wenn in
der Zwischenzeit keine oder nur geringe Leistungen in Anspruch genommen wurden (BT-Drs. 16/3100,
S. 159). Viele Krankenkassen legen den Begriff des Unverschuldens sehr eng aus. Sie sind der Ansicht,
dass Nichtwissen nicht schiitzt, da die Regelungen der Gesundheitsreform im Bundesgesetzblatt ver-
kiindet worden sind (Grundsatz der formellen Publizitat von Gesetzen). Im Gesprach mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit konnten wir dieses jedoch Uberzeugen, dass gerade die Personengruppe
von sozial Schwachen, insbesondere Wohnungslosen, als Hartefélle von den Krankenkassen regelmé-
RBig als Hartefall angesehen werden soll, bei denen ein Erlass oder aber zumindest eine Erméafigung der
Beitrage in Betracht kommt. Das Ministerium hat diese Rechtsansicht auch den Spitzenverbénden der
Krankenkassen und den Rechtsaufsichten der Krankenkassen mitgeteilt. Im Schreiben des Ministeriums
vom 21.12.2008 heifl3t es dazu:

»--. Mir wurde allerdings von einer Haufung der Falle berichtet, in denen ein Beitragsnachlass mit dem
bloRen Hinweis auf die Verkindung der Vorschrift im Bundesgesetzblatt abgelehnt wurde. Dies habe zu
einer besorgniserregenden Entwicklung insbesondere fir wohnungslose Betroffene gefiihrt, die gré3ten-
teils niemals in der Lage sein werden, die Beitragsschulden zuriickzuzahlen.

Ich bitte Sie deshalb, gegentber lhren Mitgliedskassen darauf hinzuwirken, dass von der Mdglichkeit
eines Beitragsnachlasses bei sozial schwachen Betroffenen, insbesondere bei Wohnungslosen, in der
Regel Gebrauch gemacht wird und insoweit ein einheitliche Praxis der Krankenkassen herbeizufiihren.
Dies ist inshesondere aus der sozialen Schutzfunktion heraus erforderlich, die den Kassen gegeniber
den hier betroffenen Personenkreisen erwéachst. Eine Praxis in der Anwendung des § 186 SGB V, die
dies aulRer Acht lasst, erscheint mir nicht tolerierbar...."

Das Bundesversicherungsamt hat dieses Schreiben ebenfalls in seiner Zustandigkeit als Aufsichtsbe-
horde Uber die bundesunmittelbaren Krankenkassen, z. B. die Ersatzkassen (Barmer, DAK, Techniker
Krankenkasse), die Innungskrankenkassen (IKK) oder Betriebskrankenkassen, die in mehr als drei Bun-
deslandern aktiv sind, weitergeleitet.

Bei Personen in sozialen Notlagen ist es daher in der Beratungspraxis sinnvoll, sich entweder im Rah-
men eines fristgerechten Widerspruchs gegen den Beitragsbescheid (vgl. Musterschreiben 5.2) oder bei
Bestandskraft des Beitragsbescheids in einem extra Antrag auf Erlass der Beitrdge (vgl. Musterschrei-
ben 5.3) auf diese Rechtsauffassung des Bundesministeriums zu berufen. Ggf. hilft auch die gemeinsa-
me Presseerklarung der ehemaligen Bundesministerin Schmidt und des Prasidenten des Deutschen
Caritasverbandes Dr. Neher (vgl. unter 5.4). Dieses Vorgehen ist zu empfehlen, da auch nach der
Rechtsprechung zweifelhaft ist, ob die Verkiindung im Bundesgesetzblatt und die blof3e Unkenntnis
von der Meldepflicht bereits ein Verschulden begriinden. Auch hier wird zu klaren sein, ob ausgehend
von einer Beurteilung des Verschuldens nach zusatzlichen individuellen Mal3stédben (Beruf, Bildungs-
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stand u.a.) von unverschuldeter Unkenntnis auszugehen ist (hierzu LSG Rheinland-Pfalz v. 18.09.2009 -
L 5 KR 159/09 B ER).

Sobald Beitragsrickstande in Héhe von insgesamt mindestens zwei Monatsbeitrdgen aufgelaufen sind
und trotz Mahnung nicht gezahlt wird, ruht grundsatzlich der Anspruch auf Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach 8 16 Abs. 3a S. 2 SGB V. Das bedeutet: der Versicherte bleibt kran-
kenversichert (und damit nattrlich auch weiterhin beitragspflichtig.), erhalt jedoch nur noch folgende
Leistungen:

e Leistungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen erforderlich sind

e Leistungen, die zur Behandlung akuter Schmerzzusténde erforderlich sind

e Leistungen, die bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind

e Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach 88 25, 26 SGB V

Die Ruhenswirkung endet erst, wenn

e alle rickstandigen Beitrage und die Beitrage fir die Zeit des Ruhens gezahlt worden sind oder
e wenn der Versicherte hilfebedirftig im Sinne des SGB Il wird oder

e wenn der Versicherte hilfebedirftig im Sinne des SGB XII wird.

Wer Beitragsschulden hat und dann Lebensunterhalts-Leistungen nach dem SGB Il oder SGB Xll be-
kommt, erhalt ab diesem Zeitpunkt trotz der Beitragsschulden wieder den vollen Versicherungsschutz.
Sobald der Bezug von Leistungen nach dem SGB Il oder SGB Xll jedoch wieder endet (z. B. wegen
Aufnahme einer Erwerbstatigkeit), lebt die Ruhenswirkung, d.h. die Einschréankung des Versicherungs-
schutzes, wieder auf.

Achtung:

Die Ruhenswirkung bezieht sich nur auf das zur Zahlung verpflichtete
Mitglied. Der Leistungsanspruch fir mitversicherte Familienangehdrige
bleibt bestehen.

Immer wieder verweisen die Krankenversicherungen darauf, dass die Versicherten aufgelaufene Beitra-
ge von den Sozialamtern oder Trégern der Grundsicherung fir Arbeitsuchende einfordern sollen.
Hierflr gibt es jedoch keine gesicherte Rechtsgrundlage! Schulden kénnen nach § 22 Abs. 8 SGB Il und
§ 36 Abs. 1 SGB XII nur zur Sicherung der Unterkunft oder einer vergleichbaren Notlage tibernommen
werden. Wer Leistungen nach SGB Il oder SGB XII bezieht, ist jedoch nicht in einer vergleichbaren Not-
lage, da er trotz Schulden ja den vollen Krankenversicherungsschutz erhalt. Daher scheidet eine Schul-
deniibernahme durch diese Trager aus.
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4.2 Private Krankenversicherung

Die private Krankenversicherung muss seit dem 01.01.2009 einen Basistarif anzubieten, dessen Beitra-
ge den durchschnittlichen Hochstbeitrag in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigen dir-
fen (siehe auch 2.4).

Wird ein Versicherungsmitglied allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig im Sinne des SGB I
oder XIlI, vermindert sich der Beitrag fir die Dauer der Hilfebedurftigkeit um die Halfte. Ob das der Fall
ist, pruft und bescheinigt das Jobcenter bzw. der Sozialhilfetrdger auf Antrag des Versicherten. Der zu-
standige Trager zahlt die Beitrdge in dem Umfang, der nétig ist, um die Hilfebedurftigkeit zu vermeiden.
(8 12 Abs. 1c Satz 4 und 5 VAG). Seit 1.4.2012 ist der Zuschuss vom Jobcenter direkt an das private
Versicherungsunternehmen zu zahlen (8 26 Abs. 4 SGB II).

Ist man unabhéngig von der H6he des Krankenversicherungsbeitrags hilfebedirftig, reduziert sich der
Beitrag auch um die Halfte. Bis Januar 2011 stellte sich fur privat versicherte Bezieher von Arbeitslosen-
geld Il das Problem, dass das Jobcenter nur den Betrag zahlte, den es auch fiir ALG lI-Bezieher in der
GKYV zahlen muss. Weil dieser Betrag nicht ausreichte, um den reduzierten Beitrag zur PKV zu decken,
entstand eine Deckungslicke von rund 150 Euro. Bei vielen Betroffenen sind zum Teil hohe Schulden
aufgelaufen. Wie bei GKV-Versicherten hat das beim Ende des Leistungsbezugs zur Folge, dass die
Ruhenswirkung wieder auflebt (siehe dazu 4.1). Die Caritas hatte wiederholt auf diesen rechtswidrigen
Zustand hingewiesen und sich flr eine Lésung zugunsten der Betroffenen eingesetzt. Die Finanzie-
rungslicke war bereits bei Inkrafttreten der Regelungen absehbar, dennoch konnte auf politischem Weg
keine Einigung erzielt werden. Im Januar 2011 hat das Bundessozialgericht (BSG) entschieden, dass
das Jobcenter die laufenden Beitrdge bis zur Hohe des halben Basistarifs ibernehmen muss (Urteil
vom 18. Januar 2011, B 4 AS 108/10 R). Seit diesem Zeitpunkt laufen keine neuen Schulden auf. Hatte
der/die Versicherte Widerspruch bzw. Klage eingelegt und ist das Verfahren deshalb nicht bestandskraf-
tig, kbnnen die Beitrdge auch fiir Zeiten vor dem Urteil Gbernommen werden. In bestandskraftigen Fallen
ist dies dagegen nicht méglich, die Beitrage werden erst fur Zeiten nach dem 18. Januar Gbernommen.

Hinsichtlich der Altschulden haben sich die Bundesministerien fir Gesundheit und fir Arbeit und Sozia-
les mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband) im Februar 2012 dahinge-
hend geeinigt, dass die privaten Versicherungsunternehmen grundsatzlich bereit sind, auf die Forderun-
gen gegenuber den ALG-II-Empféngern zu verzichten (vgl. Bericht des Bundesministeriums fir Gesund-
heit vom 28.2.2012). Die Betroffenen missen sich an ihr Versicherungsunternehmen wenden und um
den Erlass der Forderungen bitten (vgl. Musterschreiben 5.5). Der PKV-Verband steht den Betroffenen
fur Nachfragen und zur Koordinierung unter folgender Adresse zur Verfligung:

PKV Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢

50968 Koln

Postfach 51 10 40

50946 Koln

Telefon: 0221 /9987 - 0

Telefax: 0221 / 9987 - 3950

Der PKV-Verband geht davon aus, dass die Versicherungsunternehmen den Forderungsverzicht einheit-
lich durchfihren werden. Bislang seien keine Schwierigkeiten bekannt geworden. Sollten sich beim Er-
lass der Altschulden bei lhnen der Praxis Probleme ergeben, bitten wir Sie, uns dies mitzuteilen
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(christiane.kranz@caritas.de, Tel. 0761/200 165). Wir werden uns auf Bundesebene daflir einsetzen,
dass die Betroffenen zu ihrem Recht kommen.

Zum Teil haben privat versicherte ALG-II-Empféanger sich Geld bei Verwandten oder Freunden geliehen,
um die laufenden Beitrage in voller Hohe an die Kasse zu zahlen. Ob die PKV-Unternehmen auch in
diesen Féllen Beitrage an Betroffene zurlickerstatten, ist noch unklar, jedoch sehr zweifelhaft.
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5 Anhang

5.1 Musterschreiben: Antrag auf Aussetzung der sofortigen Vollziehung

Absender

An
Krankenkasse
(Adresse, Sachbearbeiter, Aktenzeichen)

Ort, Datum
Antrag auf Aussetzung der sofortigen Vollziehbarkeit des Beitragsbescheids vom....., Az.....
Sehr geehrte/r Herr/Frau...,
mit Bescheid vom..... werde ich zur Zahlung von Krankenversicherungsbeitragen in Hohe von ..... €

aufgefordert. Mit Schreiben vom .... erfolgte eine Mahnung und die Androhung der Zwangsvollstreckung
im Falle der Nichtzahlung bis spéatestens....

Ich beantrage, die sofortige Vollziehbarkeit des Beitragsbescheids vom.... gemal} § 86a Abs. 3 S. 2
SGG auszusetzen.

Begriindung:

Die Vollziehung des Beitragsbescheids héatte fur mich eine unbillige, nicht durch Gberwiegend 6ffentliche
Interessen gebotene Harte zur Folge.

(Hier Umstéande des Einzelfalls schildern, die auf unbillige Harte schlieRen lassen, z.B.

e Aussichtslosigkeit der Vollstreckung: ALG ll-Bezieher ohne Einkommen, kein Vermdgen vorhanden,

e Existenzgrindung steht bevor, Offenbarungseid fuhrt zu SCHUFA-Eintrag, der kiinftige Handelsbe-
ziehungen beeintrachtigt

e Vollstreckungssumme sehr gering)

Mit freundlichen GriRRen
(Unterschrift)
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5.2 Musterschreiben: Widerspruch gegen Beitragsbescheid

Nur wenn Widerspruchsfrist noch lauft. Ansonsten Musterschreiben 5.3 verwenden!

Absender

An
Krankenkasse

Ort, Datum
Widerspruch gegen Beitragsbescheid vom...., Az. ....
Sehr geehrte Damen und Herren,
gegen den Beitragsbescheid vom ..., Az..., lege ich hiermit
Widerspruch
ein und beantrage, den Bescheid aufzuheben und die Beitragsforderung auf Null zu reduzieren.
Begrindung:

Der Beitragsbescheid ist rechtswidrig, da die Voraussetzungen fiir einen Erlass der Beitrdge nach § 186
Abs. 11 S. 4 SGB V vorliegen und dies auch geboten ist.

Ich bin ...... - Beschreibung des sozialen Notlagen des Betroffenen, insbesondere
e Wohnungslosigkeit
e Sucht

¢ Analphabetismus
e Psychische Erkrankung
e Sonstige Schwierigkeiten

- Beschreibung sonstiger Umstande, die darauf schlie3en lassen, dass man von Mel-
depflicht nichts wusste (Auslandsurlaub, Koma, etc.)

- Grinde, die erlautern, warum Beitrége nicht aufgebracht werden konnen (Verschul-
dung, Arbeitslosigkeit etc.)

Auch das Bundesministerium fir Gesundheit halt in diesen Fallen einen Erlass des Beitrags fiir geboten.
In einem Schreiben der ehemaligen Bundesministerin Ulla Schmidt an die Spitzenverbande der gesetzli-
chen Krankenkassen vom 20.12.2007 heifl3t es:

»--- Mir wurde allerdings von einer Haufung der Falle berichtet, in denen ein Beitragsnachlass mit dem
bloRen Hinweis auf die Verkiindung der Vorschrift im Bundesgesetzblatt abgelehnt wurde. Dies habe zu
einer besorgniserregenden Entwicklung insbesondere fiir wohnungslose Betroffene gefiihrt, die grol3ten-
teils niemals in der Lage sein werden, die Beitragsschulden zurlickzuzahlen.
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Ich bitte Sie deshalb, gegeniber ihren Mitgliedskassen darauf hinzuwirken, dass von der Mdglichkeit
eines Beitragsnachlasses bei sozial schwachen Betroffenen, insbesondere bei Wohnungslosen, in der
Regel Gebrauch gemacht wird und insoweit ein einheitliche Praxis der Krankenkassen herbeizufihren.
Dies ist insbesondere aus der sozialen Schutzfunktion heraus erforderlich, die den Kassen gegeniiber
den hier betroffenen Personenkreisen erwéachst. Eine Praxis in der Anwendung des § 186 SGB V, die
dies auf3er Acht lasst, erscheint mir nicht tolerierbar....”

Mit freundlichen Grif3en
(Unterschrift)
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5.3 Musterschreiben: Antrag auf Erlass der Krankenversicherungshbeitrage

Nur wenn Frist fir Widerspruch gegen Beitragsbescheid abgelaufen ist. Ansonsten Muster-
schreiben 5.2 verwenden.

Absender

An
Krankenkasse

Ort, Datum

Antrag auf Erlass der Krankenversicherungsbeitrage fiur den Zeitraum vom ...bis.. , vgl. Beitragsbe-
scheid vom... Az......
Ich beantrage,

die im Bescheid vom.... festgesetzten und durch Bescheid vom.... angemahnten Krankenversiche-
rungsbeitrage fir den Zeitraum vom .. bis zum... zu erlassen.

Begriindung;

Die Beitrage sind zu erlassen, weil ich unverschuldet die Voraussetzungen der Versicherungspflicht
nicht/zu spat (Unpasssendes bitte streichen!!!) angezeigt habe.

Mit Bescheid vom... wurden gegen mich Krankenversicherungsbeitrdge fur den Zeitraum vom... bis... in
Hohe von .... € festgesetzt. Diese sind aus folgenden Grinden zu erlassen:

Ich bin ...... - Beschreibung des sozialen Notlagen des Betroffenen, insbesondere
e Wohnungslosigkeit
e Sucht

e Analphabetismus

e Psychische Erkrankung

Sonstige Schwierigkeiten

- Beschreibung sonstiger Umsténde, die darauf schlie3en lassen, dass man von Mel-
depflicht nichts wusste (Auslandsurlaub, Koma, etc.)

- Grinde, die erlautern, warum Beitrdge nicht aufgebracht werden kénnen (Verschul-
dung, Arbeitslosigkeit etc.)

Auch das Bundesministerium fir Gesundheit halt in diesen Fallen einen Erlass des Beitrags fur geboten.
In einem Schreiben der ehemaligen Bundesministerin Ulla Schmidt an die Spitzenverbande der gesetzli-
chen Krankenkassen vom 20.12.2007 heil3t es:
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.--. Mir wurde allerdings von einer Haufung der Falle berichtet, in denen ein Beitragsnachlass mit dem
bloRen Hinweis auf die Verkiindung der Vorschrift im Bundesgesetzblatt abgelehnt wurde. Dies habe zu
einer besorgniserregenden Entwicklung insbesondere fiir wohnungslose Betroffene gefihrt, die grol3ten-
teils niemals in der Lage sein werden, die Beitragsschulden zurlickzuzahlen.

Ich bitte Sie deshalb, gegeniber ihren Mitgliedskassen darauf hinzuwirken, dass von der Mdglichkeit
eines Beitragsnachlasses bei sozial schwachen Betroffenen, insbesondere bei Wohnungslosen, in der
Regel Gebrauch gemacht wird und insoweit ein einheitliche Praxis der Krankenkassen herbeizufthren.
Dies ist inshesondere aus der sozialen Schutzfunktion heraus erforderlich, die den Kassen gegeniber
den hier betroffenen Personenkreisen erwéachst. Eine Praxis in der Anwendung des § 186 SGB V, die
dies aulR3er Acht lasst, erscheint mir nicht tolerierbar...."

Mit freundlichen Grii3en
(Unterschrift)
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5.4 Gemeinsame Presseerklarung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege vom 13.2.2008:

Gemeinsame Pressemitteilung

Berlin, 13. Februar 2008

Bundesgesundheitsministerium, Wohlfahrtsverbande und
Verbraucherzentralen starten gemeinsame Initiative zur
Ruckkehr in die Krankenversicherung

Die Zahl der Nichtversicherten in Deutschland hat sich seit Inkrafttreten der Gesundheits-
reform am 1. April 2007 stark verringert. Nach Berechnungen des Statistischen Bundes-
amtes waren Anfang 2007 etwa 211.000 Personen ohne Krankenversicherung. Nachdem
inzwischen Uber 100.000 Menschen als ehemals Nichtversicherte in die Gesetzliche Kran-
kenversicherung zurtickgekehrt sind, einige tausend in die PKV, und dazu viele weitere
durch den Aufschwung am Arbeitsmarkt Uber eine versicherungspflichtige Beschéftigung
neuen Versicherungsschutz erhalten haben, hat sich die Zahl der Nichtversicherten be-

reits mehr als halbiert.

Dies ist fur Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt Ansporn, weiterhin fir die Rickkehr
in die Krankenversicherung zu werben. Gemeinsam mit den sechs Spitzenverbanden der
Freien Wohlfahrtspflege und dem Verbraucherzentrale Bundesverband macht die Ministe-
rin in einer Plakataktion auf die gesetzlichen Regelungen aufmerksam. Denn mit ihrem
dichten Netz lokaler Beratungsstellen verfiigen die Verbande Uber einen guten Zugang zu
Unversicherten. Uber 25.000 Plakate und 245.000 Flyer werden ab sofort bundesweit auf-

gehangt und ausgelegt.
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Hierzu erklart Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt:

.Ich bin sehr froh, dass sich die Zahl der Unversicherten bereits wenige Monate nach In-
krafttreten der Reform mehr als halbiert hat. Jetzt geht es darum, den noch verbleibenden
Unversicherten die Ruckkehr in die Krankenversicherung zu erleichtern.” Die Ministerin
unterstreicht: ,Seit dem 1. April 2007 mussen Krankenkassenbeitrdge bezahlt werden. Dies
gilt jedoch nur, wenn der verspatete Eintritt selbst verschuldet ist. Darum mein Appell an
die Krankenkassen: Schauen Sie sich die sozialen Hartefdlle genau an, prifen Sie, wie
man die Beitrage in ertraglichen Raten einfordern, stunden oder auch ganz erlassen kann.
Wir haben die Spitzenverbénde der Krankenkassen und die Aufsichtsbehoérden aufgefor-

dert, hier eine verntinftige und moglichst einheitliche Losung zu finden.”

Pralat Dr. Peter Neher, Prasident der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-

pflege und Préasident des Deutschen Caritasverbandes:

,Die Einfihrung eines allgemeinen Krankenversicherungsschutzes ist ein Erfolg fir alle
Menschen, die ihren Versicherungsschutz verloren hatten. Es ist aber wichtig zu betonen,
dass die Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung nicht nur ein Recht darstellt. Per
Gesetz besteht ein Versicherungsverhaltnis bereits seit April letzten Jahres. Wegen der
Versicherungspflicht sollte sich jeder daher mdglichst schnell bei seiner Kasse melden.
Doch viele Menschen wissen das nicht. Aus diesem Grund engagiert sich die Freie Wohl-
fahrtspflege auch bei dieser Initiative des Bundesministeriums fur Gesundheit. Jeder Be-
troffene soll wissen, dass er schon jetzt einen Krankenversicherungsschutz hat. Wir fordern
die Krankenkassen eindringlich auf, fir Menschen in sozialen Notlagen die bereits angefal-
lenen Beitrdge zu erlassen, um diesen Menschen den uneingeschrankten Zugang zum
Versicherungssystem zu ermoglichen. Die Verbande der freien Wohlfahrtspflege werden

ihnen bei Problemen mit Rat und Tat zur Seite stehen.”

Weitere Informationen unter www.bmg.bund.de
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5.5 Musterschreiben: Bitte um Erlass der Altschulden fir privat versicherte ALG-II-
Empfanger/innen

Absender

An die
Private Krankenversicherung XY

Erlass von Altschulden

Ort,Datum
Sehr geehrte Damen und Herren,

Ende Februar 2012 haben die Unternehmen der PKV auf die Altschulden von PKV-Versicherten ALG-II-
Bezieher/innen verzichtet (vgl. Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 28.02.2012).

Ich gehe daher davon aus, dass die Forderungen, die wahrend des ALG-II-Bezugs aufgelaufen sind, nicht mehr
bestehen und folglich auch das Ruhen der Leistungen endet und wieder voller Versicherungsschutz besteht.

Ich bitte daher um schriftliche Bestétigung, dass die bestehenden Forderungen erlassen sind.

Mit freundlichen GriiRen
(Unterschrift)
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5.6 Auszug aus dem SGB V

§ 5 Versicherungspflicht
(1) Versicherungspflichtig sind

1.
2.

2a.

10.

11.

12.

13.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb
nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften Woche einer Sperrzeit (8 159 des Drit-
ten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (8 157 Absatz 2 des Dritten Buches)
ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zurlickgefordert oder zurtickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie nicht familienversichert
sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1
des Zweiten Buches bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat,
rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler nach néherer Bestimmung des Zweiten Gesetzes
Uiber die Krankenversicherung der Landwirte, 4. Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozial-
versicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruflichen Eignung oder Arbeitser-
probung, es sei denn, die MaRnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten flr behinderte Menschen oder in Blindenwerkstéatten im Sinne des
§ 143 des Neunten Buches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit tétig sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leis-
tung erbringen, die einem Finftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschaftigung
entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, unabhéangig davon, ob sie
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fir sie auf Grund Uber- oder zwischenstaatlichen
Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschluf des vierzehnten Fachsemesters, langstens bis zur
Vollendung des dreiRBigsten Lebensjahres; Studenten nach Abschlul des vierzehnten Fachsemesters oder nach Voll-
endung des drei3igsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sowie
personliche Griinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bil-
dungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine ldngere Fachstudienzeit rechtfertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt
verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschéftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs,
die sich in einem forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz be-
finden, sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des
Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 versichert waren,
11a. Personen, die eine selbstandige kinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen
haben, die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erflillen und diese Rente be-
antragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des
Rentenantrags nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren;
fuir Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Ja-
nuar 1992 maRgebend.

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in 8 20 des
Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen geho-
ren und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben,

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu den in Absatz 5 oder den in § 6
Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehéren oder bei Auslibung ihrer beruflichen Téatigkeit im Inland gehort hatten.
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(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die Zeit der Ehe mit einem Mitglied
gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr als nur geringfiigig beschéftigt oder geringfiigig selbstandig
tatig war. Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Vorausset-
zungen des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfillt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfillt hatte.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher

von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorru-
hestandsgeld mindestens in H6he von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-
gesetzes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine
Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(4a) Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsge-setz in einer auf3erbetriebli-
chen Einrichtung ausgebildet werden, stehen den Beschaftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich.
Teilnehmer an dualen Studiengangen stehen den Beschéftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1
gleich. Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaRi-
ge Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religivsen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet werden.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selbstandig erwerbstatig ist.

(5a) Nach Absatz 1 Nr. 2a ist nicht versicherungspflichtig, wer unmittelbar vor dem Bezug von Arbeitslosengeld Il privat kran-
kenversichert war oder weder gesetzlich noch privat krankenversichert war und zu den in Absatz

5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehort oder bei Ausibung seiner beruflichen Tatigkeit im Inland gehdrt
hatte. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die am 31. Dezember 2008 nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtig waren, fir die
Dauer ihrer Hilfebedurftigkeit.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht vor, nach der die h6heren Beitrdge zu zahlen sind.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 versicherungspflichtig
oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist
nicht versichert. Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist.
Satz 1 gilt fir die in § 190 Abs. 11a genannten Personen entsprechend. Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, die nach dem 31. M&rz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Ren-
te schon an diesem Tag bestand und die bis zu diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem
1. Januar 1993 geltenden Fassung erfullt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte nicht von einer der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen abgeleitet worden ist, geht
die Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der Versicherung
nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.

(8a) Nach Absatz 1 Nr. 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges
Mitglied oder nach § 10 versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend fur Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches und fur Empfanger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes. Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese Leistungen fir weniger als einen Monat unterbrochen wird. Der
Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz 1 Nr. 13, sofern im
Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

(9) Kommt eine Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nach Kundigung des Versicherungsvertrages nicht zu Stande oder
endet eine Versicherung nach den 88 5 oder 10 vor Erfullung der Vorversicherungszeit nach § 9, ist das private Krankenversi-
cherungsunternehmen zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fiir min-
destens funf Jahre vor seiner Kiindigung ununterbrochen bestanden hat. Der Abschluss erfolgt ohne Risikoprifung zu gleichen
Tarifbedingungen, die zum Zeitpunk der Kiindigung bestanden haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstel-
lungen sind dem Vertrag zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der neue
Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzli-
che Krankenversicherung nach Satz 1 vor Erfullung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach
Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate nach der Beendi-
gung des Versicherungsvertrages, wenn eine Versicherung nach den 88 5, 9 oder 10 nicht begriindet wurde. Bei Beendigung
der Versicherung nach den 88 5 oder 10 vor Erfullung der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1

30



Deutscher
Caritasverband

langstens zwdlf Monate nach der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages. Die vorstehenden Regelungen zum Versi-
cherungsvertrag sind auf eine Anwartschaftsversicherung in der privaten Krankenversicherung entsprechend anzuwenden.

(10) nicht belegt
(11) Auslander, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates der Européischen Union, Angehdrige eines

Vertragsstaates des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehorige der Schweiz sind, werden
von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Aufenthaltserlaub-
nis mit einer Befristung auf mehr als zwolf Monate nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen und fir die Erteilung dieser Aufent-
haltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts

nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht. Angehdrige eines anderen Mitgliedstaates der Europédischen Union,
Angehorige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehérige
der Schweiz werden von der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fur die Wohnort-
nahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Freiziigigkeitsgesetzes/EU ist. Bei Leis-
tungsberechtigten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein
Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach 8§ 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grun-
de nach besteht.

8§ 6 Versicherungsfreiheit
(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmafiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den Abséatzen 6
oder 7 Ubersteigt; Zuschlage, die mit Ricksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unbericksichtigt, 1a.
nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht in
einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige Beschéftigte des Bundes, eines
Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von offentlich-rechtlichen Koérperschaften, Anstalten, Stiftungen
oder Verbanden offentlich-rechtlicher Kérperschaften oder deren Spitzenverbdnden, wenn sie nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe oder Heilfirsorge

haben,

3. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hochschule oder einer der fachlichen
Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

4 Geistliche der als offentlich-rechtliche Koérperschaften anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschéftigt sind, wenn sie nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe haben,

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt oder ahnliche Beziige
zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen
haben,

7. satzungsmalfige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und &hnliche Personen, wenn sie sich aus Uber-

wiegend religidsen oder sittlichen Beweggriinden mit Krankenpflege, Unterricht oder anderen gemeinnitzigen Tatigkeiten
beschaftigen und nicht mehr als freien Unterhalt oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung der unmit-
telbaren Lebensbedirfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsfursorgesystem der Europdischen Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt sind.

(2) Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6 genannten Personen sind
versicherungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der Versicherung dieser Personen ableiten und nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7 versicherungsfreien oder
von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann versicherungsfrei, wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder
Nr. 5 bis 13 genannten Voraussetzungen erfillen. Dies gilt nicht fur die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange sie
wahrend ihrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind versicherungsfrei, wenn sie in
den letzten fiinf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Weitere Voraussetzung ist, dass
diese Personen mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5
nicht versicherungspflichtig waren. Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die Lebenspartnerschaft mit einer in
Satz 2 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 versicherungspflichtig sind.

31



Deutscher
Caritasverband

(4) Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze iberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie
Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn des ndchsten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht Ubersteigt. Rickwirkende Erhdéhungen des Entgelts werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der
Anspruch auf das erhdhte Entgelt entstanden ist.

(5) (weggefallen)

(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betragt im Jahr 2003 45 900 Euro. Sie andert sich zum 1. Januar eines
jeden Jahres in dem Verhdltnis, in dem die Bruttoldhne und -gehélter je Arbeithehmer (8 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Bu-
ches) im vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttoldhnen und - gehéltern im vorvergangenen Kalenderjahr
stehen. Die veranderten Betrage werden nur fir das Kalenderjahr, fiir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf
das néchsthdhere Vielfache von 450 aufgerundet. Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsver-
ordnung nach 8§ 160 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch fest.

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember
2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2003 41 400 Euro.
Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert fiir die Bestimmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fir das Jahr 2004 betragt fiir die in Absatz 6 genann-
ten Arbeiter und Angestellten 45 594,05 Euro und fir die in Absatz 7 genannten Arbeiter und Angestellten 41 034,64 Euro.

(9) (weggefallen)

8 7 Versicherungsfreiheit bei geringfligiger Beschéftigung

(1) Wer eine geringfugige Beschéaftigung nach 88 8, 8a des Vierten Buches ausiibt, ist in dieser Beschaftigung versicherungs-
frei; dies gilt nicht fir eine Beschéftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,
2. nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,
3. nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MalRgabe anzuwenden, dafl eine Zusammenrechnung mit einer nicht geringfligigen
Beschaftigung nur erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht begriindet.

(2) Personen, die am 31. Marz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig waren, die die Merkmale einer geringfii-
gigen Beschéftigung nach den 8§ 8, 8a des Vierten Buches erfillt, und die nach dem 31. Méarz 2003 nicht die Voraussetzungen
fur eine Versicherung nach 8§ 10 erfullen, bleiben in dieser Beschaftigung versicherungspflichtig. Sie werden auf ihren Antrag
von der Versicherungspflicht befreit. § 8 Abs. 2 gilt entsprechend mit der Maf3gabe, dass an die Stelle des Zeitpunkts des Be-
ginns der Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt. Die Befreiung ist auf die jeweilige Beschéaftigung beschrankt.

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht
(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7, 1a. durch den Bezug von Arbeitslo-
sengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten funf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich
krankenversichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen er-
hélt, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes oder nach § 1 Abs. 6
des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes wahrend der Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Elternzeit,

2a. durch Herabsetzung der regelméaRigen Wochenarbeitszeit wahrend der Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder
der Familienpflegezeit nach 8 2 des Familienpflegezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer der Pfle-
gezeit oder die Dauer der Familienpflegezeit und der Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe ¢ des
Familienpflegezeitgesetzes,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regelméaRigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Voll-
beschaftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch fiir Beschéftigte, die im Anschluf3 an ihr bisheriges Beschaf-
tigungsverhéltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein Beschéaftigungsverhéltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des
vorstehenden Halbsatzes erfillt, sowie fiir Beschéftigte, die im Anschluss an die Zeiten des Bezugs von Elterngeld oder
der Inanspruchnahme von Elternzeit oder Pflegezeit oder Familienpflegezeit und Nachpflegephase ein Beschéaftigungs-
verhdltnis im Sinne des ersten Teilsatzes aufnehmen, das bei Vollbeschéftigung zur Versicherungsfreiheit nach 8 6 Ab-
satz 1 Nummer 1 filhren wiirde; Voraussetzung ist ferner, daR der Beschéftigte seit mindestens fiinf Jahren wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld
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oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder Pflegezeit oder Familienpflegezeit und Nachpflegephase werden ange-
rechnet,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben (8 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 oder 12),

5. durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10), 6. durch die Beschéf-
tigung als Arzt im Praktikum,

7. durch die Téatigkeit in einer Einrichtung fir behinderte Menschen (8 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse zu stellen. Die Be-
freiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genom-
men wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen
werden.

§ 9 Freiwillige Versicherung
(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten finf Jahren vor dem
Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens
zwolf Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in denen eine Versicherung allein des-
halb bestanden hat, weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht bertcksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10
Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in
Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfiillen,

3. Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 versicherungsfrei
sind; Beschéftigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben unbertcksichtigt,
4. schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner

in den letzten funf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer
Behinderung diese Voraussetzung nicht erfullen; die Satzung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhan-
gig machen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland oder bei einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatli-
chen Organisation endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rickkehr in das Inland oder nach Beendigung
ihrer Tatigkeit bei der zwischenstaatlichen oder iberstaatlichen Organisation wieder eine Beschéftigung aufnehmen,

6. innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht Bezieher einer Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung, die nach dem 31. Mé&rz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch
auf Rente schon an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem
1. Januar 1993 geltenden Fassung erfullt hatten und die deswegen bis zum 31. Marz 2002 freiwillige Mitglieder waren,

7. innerhalb von sechs Monaten nach stéandiger Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des
Bezugs von Arbeitslosengeld Il Spataussiedler sowie deren gemal § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes
leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei
einem dortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

Fur die Berechnung der Vorversicherungszeiten nach Satz 1 Nr. 1 gelten 360 Tage eines Bezugs von Leistungen, die nach
8 339 des Dritten Buches berechnet werden, als zwolf Monate.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten anzuzeigen,

1. im Falle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,

im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Kindes,
im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 nach Aufnahme der Beschaftigung,

im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung nach § 68 des Neunten Buches,

im Falle des Absatzes 1 Nummer 5 nach Riickkehr in das Inland oder nach Beendigung der Tatigkeit bei der zwischen-
staatlichen oder Uberstaatlichen Organisation.

(3) Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen Krankenversicherung nach Absatz 1 Nr. 7 eine Bescheinigung nach § 15
Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt werden, reicht als vorlaufiger Nachweis der vom Bundesverwal-
tungsamt im Verteilungsverfahren nach § 8 Abs. 1 des Bundesvertriebenengesetzes ausgestellte Registrierschein und die Be-
statigung der fur die Ausstellung einer Bescheinigung nach § 15 Abs. 1 oder 2 des Bundesvertriebenengesetzes zustandigen
Behorde, dass die Ausstellung dieser Bescheinigung beantragt wurde.

a s wbd
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§ 16 Ruhen des Anspruchs
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1. sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wéahrend eines voriibergehenden Aufenthalts erkranken,
soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist,
2. Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder Dienstleistungen und Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des

Soldatengesetzes leisten,
2a. in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes stehen,

3. nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfirsorge haben oder als Entwicklungshelfer Entwicklungsdienst
leisten, 4. sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der Strafprozef3ordnung einstweilen untergebracht sind oder
gegen sie eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende MaRregel der Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit
die Versicherten als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsflirsorge nach dem Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige
Gesundheitsfiirsorge erhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige Leistungen von einem Trager der Unfallversicherung im
Ausland erhalten.

(3) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seemannsgesetz fur den Fall der Erkrankung oder Verletzung Vorsorge
getroffen ist. Er ruht insbesondere, solange sich der Seemann an Bord des Schiffes oder auf der Reise befindet, es sei denn, er
hat nach § 44 Abs. 1 des Seemannsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewahlt oder der Reeder hat ihn nach § 44
Abs. 2 des Seemannsgesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

(3a) Der Anspruch auf Leistungen fur nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherte, die mit einem Betrag in Héhe
von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach naherer Bestimmung des
§ 16 Abs. 2 des Kunstlersozialversicherungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend fur Mitglieder nach den Vorschriften dieses
Buches, die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen,
ausgenommen sind Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den 88 25 und 26 und Leistungen, die zur Be-
handlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustédnde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das Ru-
hen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Versi-
cherte hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches werden. Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu
Stande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemaf
entrichtet werden.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach Eintritt der Arbeitsunféhigkeit mit Zustimmung der
Krankenkasse im Ausland aufhalten.

(5) (weggefallen)

§ 173 Allgemeine Wahlrechte

(1) Versicherungspflichtige (8 5) und Versicherungsberechtigte (8 9) sind Mitglied der von ihnen gewahlten Krankenkasse, so-
weit in den nachfolgenden Vorschriften, im Zweiten Gesetz tber die Krankenversicherung der Landwirte oder im Kunstlersozial-
versicherungsgesetz nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte kénnen wéhlen

1. die Ortskrankenkasse des Beschaftigungs- oder Wohnorts,

2. jede Ersatzkasse, deren Zusténdigkeit sich nach der Satzung auf den Beschéftigungs- oder Wohnort erstreckt,

3. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschéftigt sind, fir den die Betriebs oder die In-
nungskrankenkasse besteht,

4. die Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse dies vorsieht,

4a. die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See,

5. die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine Mitglied-
schaft oder eine Versicherung nach § 10 bestanden hat,

6. die Krankenkasse, bei der der Ehegatte oder der Lebenspartner versichert ist.

Falls die Satzung eine Regelung nach Nummer 4 enthélt, gilt diese flr die Gebiete der Lander, in denen Betriebe oder Innungs-
betriebe bestehen und die Zustandigkeit fur diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse er-
gibt; soweit eine Satzungsregelung am 31. Méarz 2007 fir ein dariber hinausgehendes Gebiet gegolten hat, bleibt dies unbe-
ruhrt; die Satzung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen beschranken oder von Bedingungen abhéngig machen.
Eine Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 kann nicht widerrufen werden. Ist an der Vereinigung von Betriebskrankenkassen
oder von Innungskrankenkassen eine Krankenkasse mit einer Satzungsregelung nach Satz 1 Nr. 4 beteiligt, gilt diese Sat-
zungsregelung auch fir die vereinigte Krankenkasse. Satz 1 Nr. 4 und Satz 4 gelten nicht fir Betriebskrankenkassen, die fir
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Betriebe privater Kranken- oder Lebensversicherungen errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen
hervorgegangen sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am 26. September 2003 keine Regelung nach Satz 1 Nr. 4
enthalten hat.

(2a) § 2 Abs. 1 der Verordnung uber den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versicherung in der im Bundesgesetzblatt Teil
I, Gliederungsnummer 822-4, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 22 Nr. 1 des Gesetzes vom 22.
Dezember 1983 (BGBI. | S. 1532) geandert worden ist, gilt nicht fir Personen, die nach dem 31. Marz 2007 Versicherte der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See werden.

(3) Studenten kdnnen zusétzlich die Ortskrankenkasse oder jede Ersatzkasse an dem Ort wahlen, in dem die Hochschule ihren
Sitz hat.

(4) Nach 8 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
behinderte Menschen und nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 oder nach § 9 versicherte Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 versi-
cherte behinderte Menschen kénnen zusétzlich die Krankenkasse wéahlen, bei der ein Elternteil versichert ist.

(5) Versicherte Rentner kdnnen zuséatzlich die Betriebs- oder Innungskrankenkasse wahlen, wenn sie in dem Betrieb beschaftigt
gewesen sind, fir den die Betriebs- oder Innungskrankenkasse besteht.

(6) Fur nach § 10 Versicherte gilt die Wahlentscheidung des Mitglieds.

(7) War an einer Vereinigung nach § 171a eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse ohne Satzungsregelung nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 4 beteiligt, und gehort die aus der Vereinigung hervorgegangene Krankenkasse einem Verband der Betriebs- oder
Innungskrankenkassen an, ist die neue Krankenkasse auch fiir die Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten
wahlbar, die ein Wahlrecht zu der Betriebs- oder Innungskrankenkasse gehabt hatten, wenn deren Satzung vor der Vereinigung
eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten hatte.

§ 174 Besondere Wahlrechte

(1) (weggefallen)

(2) Fur Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse beschéftigt
sind oder vor dem Rentenbezug beschéaftigt waren, gilt § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 entsprechend.

(3) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einem Verband der Betriebs- oder Innungskrankenkassen
beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschéftigt waren, kénnen eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse am Wohn-
oder Beschaftigungsort wahlen.

(4) (weggefallen)

(5) Abweichend von § 173 werden Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Mitglied der Krankenkasse oder des Rechts-
nachfolgers der Krankenkasse, bei der sie zuletzt versichert waren, andernfalls werden sie Mitglied der von ihnen nach § 173
Abs. 1 gewahlten Krankenkasse; § 173 gilt.

§ 175 Ausiibung des Wahlrechts

(1) Die Auslibung des Wahlrechts ist gegenuiber der gewéhlten Krankenkasse zu erklaren. Diese darf die Mitgliedschaft nicht
ablehnen oder die Erklarung nach Satz 1 durch falsche oder unvollstdndige Beratung verhindern oder erschweren. Das Wahl-
recht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres ausgelibt werden.

(2) Die gewahlte Krankenkasse hat nach Ausiibung des Wahlrechts unverziiglich eine Mitgliedsbescheinigung auszustellen. Hat
innerhalb der letzten 18 Monate vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung eine Mitgliedschaft bei
einer anderen Krankenkasse bestanden, kann die Mitgliedsbescheinigung nur ausgestellt werden, wenn die Kiindigungsbesta-
tigung nach Absatz 4 Satz 3 vorgelegt wird. Eine Mitgliedsbescheinigung ist zum Zweck der Vorlage bei der zur Meldung ver-
pflichteten Stelle auch bei Eintritt einer Versicherungspflicht unverziglich auszustellen.

(2a) Liegen der Aufsichtsbehodrde Anhaltspunkte daflr vor, dass eine Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitglied-
schaft rechtswidrig abgelehnt hat oder die Abgabe der Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, hat sie diesen
Anhaltspunkten unverzuglich nachzugehen und die Krankenkasse zur Behebung einer festgestellten Rechtsverletzung und zur
Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen zu verpflichten. Als rechtswidrig ist inshesondere eine Beratung durch die angegan-
gene Krankenkasse anzusehen, die dazu fuhrt, dass von der Erklarung nach Absatz 1 Satz 1 ganz abgesehen wird oder diese
nur unter erschwerten Bedingungen abgegeben werden kann. Die Verpflichtung der Krankenkasse nach Satz 1 ist mit der An-
drohung eines Zwangsgeldes von bis zu 50 000 Euro fiur jeden Fall der Zuwiderhandlung zu verbinden. Rechtsbehelfe gegen
MaRnahmen der Aufsichtsbehdrde nach den Séatzen 1 und 3 haben keine aufschiebende Wirkung. Vorstandsmitglieder, die
vorsatzlich oder fahrlassig nicht verhindern, dass die Krankenkasse entgegen Absatz 1 Satz 2 eine Mitgliedschaft rechtswidrig
ablehnt oder die Abgabe der Erkléarung nach Absatz 1 Satz 1 verhindert oder erschwert, sind der Krankenkasse zum Ersatz des
daraus entstehenden Schadens als Gesamtschuldner verpflichtet. Die zustandige Aufsichtsbehérde hat nach Anhoérung des
Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, das Vorstandsmitglied in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat
das Regressverfahren nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(3) Versicherungspflichtige haben der zur Meldung verpflichteten Stelle unverziglich eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen.
Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht spéatestens zwei Wochen nach Eintritt der Versicherungspflicht vorgelegt, hat die zur
Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse anzumel-
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den, bei der zuletzt eine Versicherung bestand; bestand vor Eintritt der Versicherungspflicht keine Versicherung, hat die zur
Meldung verpflichtete Stelle den Versicherungspflichtigen ab Eintritt der Versicherungspflicht bei einer nach § 173 wéhlbaren
Krankenkasse anzumelden und den Versicherungspflichtigen unverzuglich Uber die gewéhlte Krankenkasse zu unterrichten.
Fur die Falle, in denen eine Mitgliedsbescheinigung nach Satz 1 nicht vorgelegt wird und keine Meldung nach Satz 2 erfolgt,
legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Regeln tber die Zustandigkeit fest.

(3a) Bei SchlieRung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben Versicherungspflichtige spéatestens innerhalb von sechs Wochen
nach Zustellung des SchlieBungsbescheids oder der Stellung des Insolvenzantrags (8 171b Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung
verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. Wird die Mitgliedsbescheinigung nicht rechtzeitig vorgelegt, gilt
Absatz 3 Satz 2 entsprechend mit der MaRgabe, dass die Anmeldung durch die zur Meldung verpflichtete Stelle innerhalb von
weiteren zwei Wochen mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu erfolgen hat, an dem die SchlieRung wirksam wird. Bei Stellung eines
Insolvenzantrags erfolgt die Meldung zum ersten Tag des laufenden Monats, spatestens zu dem Zeitpunkt, an dem das Insol-
venzverfahren eréffnet oder der Antrag mangels Masse abgewiesen wird. Wird die Krankenkasse nicht geschlossen, bleibt die
Mitgliedschaft bei dieser Krankenkasse bestehen. Die gewahlten Krankenkassen haben der geschlossenen oder insolventen
Krankenkasse unverziglich eine Mitgliedsbescheinigung zu Ubermitteln. Mitglieder, bei denen keine zur Meldung verpflichtete
Stelle besteht, haben der geschlossenen Krankenkasse innerhalb von drei Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt
eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen.

(4) Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Krankenkasse mindestens 18Monate gebunden,
wenn sie das Wahlrecht ab dem 1. Januar 2002 ausiiben. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des tbernéchsten
Kalendermonats mdoglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kindigung erklart. Die Krankenkasse hat dem
Mitglied unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kiindigung eine Kiindigungsbestatigung
auszustellen. Die Kundigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer ande-
ren Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
nachweist. Erhebt die Krankenkasse ab dem 1. Januar 2009 einen Zusatzbeitrag, erhéht sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert
sie ihre Pramienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung,
der Beitragserhéhung oder der Pramienverringerung gekiindigt werden. Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Kindi-
gungsrecht nach Satz 5 spéatestens einen Monat vor erstmaliger Falligkeit hinzuweisen. Kommt die Krankenkasse ihrer Hin-
weispflicht nach Satz 6 gegeniiber einem Mitglied verspéatet nach, verschiebt sich fur dieses Mitglied die Erhebung oder die
Erh6éhung des Zusatzbeitrags und die Frist fur die Austibung des Sonderkiindigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.
Die Satze 1 und 4 gelten nicht, wenn die Kiindigung eines Versicherungsberechtigten erfolgt, weil die Voraussetzungen einer
Versicherung nach § 10 erfullt sind, Satz 1 gilt nicht, wenn die Kindigung erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer Kranken-
kasse begriindet werden soll. Die Krankenkassen kdnnen in ihren Satzungen vorsehen, dass die Frist nach Satz 1 nicht gilt,
wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begriindet werden soll. Die Kiindigung der
Mitgliedschaft durch eine Person, die am 2. Februar 2007 oder spéater erfolgt, um in ein privates Krankenversicherungsunter-
nehmen zu wechseln, ist unwirksam, wenn die Voraussetzungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 zu diesem Zeitpunkt nicht vorliegen.

(4a) Mitglieder, die einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 zu zahlen haben, kdnnen ihre Mitgliedschaft abweichend
von Absatz 4 Satz 1 nach MalRgabe dieses Absatzes kiindigen. Erhebt die Krankenkasse erstmals einen Differenzbetrag nach
§ 242 Absatz 4 Satz 2 oder erhéht sich dieser, kann die Mitgliedschaft bis zur erstmaligen Falligkeit des erhobenen oder erhdh-
ten Differenzbetrags gekiindigt werden; Absatz 4 Satz 6 gilt entsprechend. Satz 2 gilt entsprechend, wenn die Zugehdrigkeit
zum Personenkreis nach § 242 Absatz 4 Satz 1 erstmalig oder erneut begriindet wird. Mitglieder, die bereits vor dem 1. Januar
2012 einen Differenzbetrag nach § 242 Absatz 4 Satz 2 zu zahlen hatten, hat die Krankenkasse bis zum 29. Februar 2012 auf
das Kundigungsrecht nach diesem Absatz hinzuweisen; das Kiindigungsrecht kann bis zu einem Monat nach Zugang des Hin-
weises ausgelibt werden. Absatz 4 Satz 7 gilt fir das Kiindigungsrecht nach diesem Absatz entsprechend.

(5) Absatz 4 gilt nicht fur Versicherungspflichtige, die durch die Errichtung oder Ausdehnung einer Betriebs- oder Innungskran-
kenkasse oder durch betriebliche Verdnderungen Mitglieder einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse werden kdnnen, wenn
sie die Wahl innerhalb von zwei Wochen nach dem Zeitpunkt der Errichtung, Ausdehnung oder betrieblichen Verédnderung aus-
Uben.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fir die Meldungen und Mitgliedsbescheinigungen nach dieser Vorschrift
einheitliche Verfahren und Vordrucke fest.

§ 186 Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschéaftigter beginnt mit dem Tag des Eintritts in das Beschéaftigungsverhaltnis.

(2) Die Mitgliedschaft unstandig Beschaftigter (§ 179 Abs. 2) beginnt mit dem Tag der Aufnahme der unstéandigen
Beschaftigung, fur die die zustandige Krankenkasse erstmalig Versicherungspflicht festgestellt hat, wenn die Feststellung inner-
halb eines Monats nach Aufnahme der Beschéftigung erfolgt, andernfalls mit dem Tag der Feststellung. Die Mitgliedschaft be-
steht auch an den Tagen fort, an denen der unstandig Beschaftigte voriibergehend, langstens fir drei Wochen nicht beschéftigt
wird.

(2a) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch beginnt mit dem Tag, von dem an die Leistung bezogen wird.
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(3) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten beginnt mit dem Tage, an dem die Versi-
cherungspflicht auf Grund der Feststellung der Kinstlersozialkasse beginnt. Ist die Versicherungspflicht nach dem Kunstlerso-
zialversicherungsgesetz durch eine unsténdige Beschéftigung (8§ 179 Abs. 2) unterbrochen worden, beginnt die Mitgliedschaft
mit dem Tage nach dem Ende der unstdndigen Beschéftigung. Kann nach § 9 des Kunstlersozialversicherungsgesetzes ein
Versicherungsvertrag gekiindigt werden, beginnt die Mitgliedschaft mit dem auf die Kiindigung folgenden Monat, spatestens
zwei Monate nach der Feststellung der Versicherungspflicht.

(4) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendbhilfe fur eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden, beginnt mit
dem Beginn der MaRnahme.

(5) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beginnt mit dem Beginn
der Malnahme.

(6) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger behinderter Menschen beginnt mit dem Beginn der Tétigkeit in den anerkannten
Werkstatten fir behinderte Menschen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semester, friihestens mit dem Tag der Einschreibung
oder der Riickmeldung an der Hochschule.

(8) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten beginnt mit dem Tag der Aufnahme der berufspraktischen Tatigkeit.
Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsaushildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigten beginnt mit dem Tag des Eintritts in die
Beschaftigung.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner beginnt mit dem Tag der Stellung des Rentenantrags.

(10) Wird die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger zu einer Krankenkasse gekiindigt (§ 175), beginnt die Mitgliedschaft bei
der neugewahlten Krankenkasse abweichend von den Absatzen 1 bis 9 mit dem Tag nach Eintritt der Rechtswirksamkeit der
Kiindigung.

(11) Die Mitgliedschaft der nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit dem ersten Tag ohne anderweitigen
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland. Die Mitgliedschaft von Ausléndern, die nicht Angehérige eines Mitglied-
staates der Europaischen Union, eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder Staats-
angehorige der Schweiz sind, beginnt mit dem ersten Tag der Geltung der Niederlassungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaub-
nis. Fur Personen, die am 1. April 2007 keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, beginnt die
Mitgliedschaft an diesem Tag. Zeigt der Versicherte aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht nach den in Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkten an, hat die Krankenkasse in ihrer Satzung
vorzusehen, dass der fiir die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlende Beitrag angemessen ermaRigt,
gestundet oder von seiner Erhebung abgesehen werden kann.

§ 190 Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger endet mit dem Tod des Mitglieds.

(2) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtig Beschaftigter endet mit Ablauf des Tages, an dem das Beschaftigungsverhéltnis
gegen Arbeitsentgelt endet.

(3) Die Mitgliedschaft von Personen, deren Versicherungspflicht nach § 6 Abs. 4 erlischt, endet zu dem in dieser Vorschrift
vorgesehenen Zeitpunkt nur, wenn das Mitglied innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Krankenkasse Uber die Aus-
trittsmaoglichkeit seinen Austritt erklart. Wird der Austritt nicht erklart, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft
fort, es sei denn, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind nicht erfillt. Wird
der Austritt nicht erklart, setzt sich die Mitgliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft auch fort fir Personen, die mit Ablauf des 31.
Dezember 2010 oder mit Ablauf des Kalenderjahres der erstmaligen Beschéaftigungsaufnahme im Inland nach § 6 Absatz 4
Satz 1 aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung nach § 9 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 aber nicht erfillen.

(4) Die Mitgliedschaft unsténdig Beschéftigter endet, wenn das Mitglied die berufsmé&Rige Ausiibung der unstandigen Beschéfti-
gung nicht nur voribergehend aufgibt, spatestens mit Ablauf von drei Wochen nach dem Ende der letzten unstdndigen Be-
schéftigung.

(5) Die Mitgliedschaft der nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten endet mit dem Tage, an dem die Versiche-
rungspflicht auf Grund der Feststellung der Kunstlersozialkasse endet; § 192 Abs. 1 Nr. 2 und 3 bleibt unberthrt.

(6) Die Mitgliedschaft von Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden, endet mit
dem Ende der MaRnahme.

(7) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben endet mit dem Ende der
MaRnahme, bei Weiterzahlung des Ubergangsgeldes mit Ablauf des Tages, bis zu dem Ubergangsgeld gezahlt wird.

(8) Die Mitgliedschaft von versicherungspflichtigen behinderten Menschen in anerkannten Werkstatten fur behinderte Men-
schen, Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen endet mit Aufgabe der Tatigkeit.

(9) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet einen Monat nach Ablauf des Semesters, fur das sie sich zuletzt
eingeschrieben oder zurlickgemeldet haben.

(10) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Praktikanten endet mit dem Tag der Aufgabe der berufspraktischen Tatigkeit.
Die Mitgliedschaft von zu ihrer Berufsaushildung ohne Arbeitsentgelt Beschéftigten endet mit dem Tag der Aufgabe der Be-
schéftigung.
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(11) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Rentner endet

1. mit Ablauf des Monats, in dem der Anspruch auf Rente wegféllt oder die Entscheidung tber den Wegfall oder den Entzug
der Rente unanfechtbar geworden ist, friihestens mit Ablauf des Monats, fur den letztmalig Rente zu zahlen ist,

2. bei Gewahrung einer Rente fir zurlickliegende Zeitraume mit Ablauf des Monats, in dem die Entscheidung unanfechtbar
wird.

(11a) Die Mitgliedschaft der in 8§ 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen, die das Beitrittsrecht ausgetibt haben, sowie ihrer Fami-
lienangehdorigen, die nach dem 31. M&rz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf
Rente schon an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit des § 5 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar
1993 geltenden Fassung erfillt hatten und die bis zum 31. Marz 2002 nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte versichert waren, endet mit dem Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11.
(12) Die Mitgliedschaft der Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch und Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch endet mit Ablauf des letzten Tages, flur den die Leistung bezogen wird.

(13) Die Mitgliedschaft der in 8 5 Abs. 1 Nr. 13 genannten Personen endet mit Ablauf des Vortages, an dem

1. ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begriindet wird oder

2. der Wohnsitz oder gewohnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.

Satz 1 Nr. 1 gilt nicht fiir Mitglieder, die Empfanger von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des
Zwédlften Buches sind.

§ 241 Allgemeiner Beitragssatz
Der allgemeine Beitragssatz betragt 15,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

§ 242 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Fonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Sat-
zung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkommensunabhangiger Zusatzbeitrag erhoben wird. Von Mitgliedern, die
das Sonderkindigungsrecht nach 8 175 Abs. 4 Satz 5 wegen der erstmaligen Erhebung des Zusatzbeitrags fristgemal ausge-
Ubt haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird das Sonderkiindigungsrecht wegen einer Erh6hung des Zusatzbeitrags
ausgeubt, wird der erhdhte Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird die Kindigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag im vollen
Umfang erhoben.

(2) Soweit die Zuweisungen aus dem Fonds den Finanzbedarf einer Krankenkasse lbersteigen, kann sie in ihrer Satzung be-
stimmen, dass Pramien an ihre Mitglieder ausgezahlt werden. Auszahlungen dirfen erst vorgenommen werden, wenn die
Krankenkasse ihrer Verpflichtung nach § 261 nachgekommen ist. Auszahlungen an Mitglieder, die sich mit der Zahlung ihrer
Beitrage in Ruckstand befinden, sind ausgeschlossen. Pramienauszahlungen nach Satz 1 sind getrennt von den Auszahlungen
nach § 53 zu buchen und auszuweisen.

(3) Die Krankenkassen haben den Zusatzbeitrag nach Absatz 1 so zu bemessen, dass er zusammen mit den Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und die
vorgeschriebene Auffullung der Riicklage deckt. Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Kranken-
kasse einschlieBlich der Zufiihrung aus der Ricklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbeitrag durch
Anderung der Satzung zu erhéhen. Muss eine Kasse kurzfristig ihre Leistungsfahigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu be-
schliel3en, dass der Zusatzbeitrag bis zur satzungsmafigen Neuregelung erhéht wird; der Beschluss bedarf der Genehmigung
der Aufsichtsbehdrde. Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbehdrde die notwendige Erhéhung des Zusatzbei-
trags an. Klagen gegen die Anordnung nach Satz 4 haben keine aufschiebende Wirkung.

(4) Fur Mitglieder nach 8 5 Absatz 1 Nummer 2a sowie fur Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach
dem Zweiten Buch erhalten und nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 und 13 oder freiwillig versichert sind, wird der Zusatzbeitrag
nach Absatz 1 Satz 1, héchstens jedoch in Hohe des Zusatzbeitrags nach § 242a erhoben; dies gilt auch dann, wenn sie weite-
re beitragspflichtige Einnahmen haben. Ist der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1 héher als der Zusatzbeitrag nach § 242a,
kann die Krankenkasse in ihrer Satzung regeln, dass die Differenz von den in Satz 1 genannten Mitgliedern zu zahlen ist. Von
Mitgliedern, die das Sonderkiindigungsrecht nach § 175 Absatz 4a fristgemafd ausgeulbt haben, wird der Differenzbetrag nicht
erhoben; dies gilt nicht fur Differenzbetrage, die vor dem 1. Januar 2012 erhoben wurden. Wird das Sonderkiindigungsrecht
wegen einer Erhéhung des Differenzbetrags ausgeilbt, wird der erhdhte Differenzbetrag nicht erhoben. Wird die Kiindigung
nicht wirksam, wird der Differenzbetrag im vollen Umfang erhoben.

(5) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 wird ein Zusatzbeitrag nicht erhoben von
1. Mitgliedern nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 bis 8 und Absatz 4a Satz 1,
2. Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 oder 3 oder Absatz 2 fortbesteht,
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3. Mitgliedern, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen,

4, Mitgliedern, deren Mitgliedschaft nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungsubungsgesetzes fortbesteht,
sowie

5. von Beschéftigten, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2 des Vierten Buches angewendet wird,

soweit und solange sie keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen beziehen. Satz 1 Nummer 2 gilt fur freiwillige Mitglieder
entsprechend.

(6) Ist ein Mitglied mit der Zahlung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags fir jeweils sechs Kalendermonate sdumig, so hat es
der Krankenkasse zusatzlich einen Verspatungszuschlag zu zahlen, der in der Hohe auf die Summe der letzten drei falligen
Zusatzbeitrdge begrenzt ist und mindestens 20 Euro betragt. Das Nahere, insbesondere die Héhe des Verspatungszuschlags
nach Satz 1, regelt die Krankenkasse in ihrer Satzung. § 24 des Vierten Buches ist neben Satz 1 nicht anzuwenden. § 242b ist
fur die in Satz 1 genannten Félle bis zur vollstandigen Entrichtung der ausstehenden Zusatzbeitrdge und Zahlung des Verspéa-
tungszuschlags durch das Mitglied nicht anzuwenden. Ist eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zustande gekommen, hat
das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Sozialausgleich nach § 242b, solange die Raten vertragsgemaf entrich-
tet werden. Die Krankenkasse teilt den beitragsabfihrenden Stellen ohne Angaben von Griinden Beginn und Ende des Zeit-
raums mit, in dem der Sozialausgleich nach § 242b gem&R den Satzen 4 und 5 nicht durchzufiihren ist.

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitrag der Krankenkassen ergibt sich aus der Differenz zwischen den voraussichtlichen jahrli-
chen Ausgaben der Krankenkassen und den voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die fiir die Hohe
der Zuweisungen nach den 8§88 266 und 270 zur Verfugung stehen, geteilt durch die voraussichtliche um die Mitglieder nach
§ 242 Absatz 5 verringerte Zahl der Mitglieder der Krankenkassen, wiederum geteilt durch die Zahl 12. Zusétzlich werden die
erforderlichen Mittel fur die vorgeschriebene Auffillung der Ricklage aller Krankenkassen auf den in 8 261 Absatz 2 Satz 2
genannten Mindestwert beriicksichtigt, soweit unerwartete aul3ergewthnliche Ausgabenzuwéchse in der gesetzlichen Kranken-
versicherung eingetreten sind.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schétzerkreises nach § 220 Absatz 2 die
Hoéhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags als Euro-Betrag fur das Folgejahr im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Finanzen fest und gibt diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.

§ 242b Sozialausgleich

(1) Ubersteigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach § 242a 2 Prozent (Belastungsgrenze fiir den Sozialausgleich) der bei-
tragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds, so hat das Mitglied Anspruch auf einen Sozialausgleich. Der Sozialausgleich wird
durchgefiihrt, indem der monatliche einkommensabhéngige Beitragssatzanteil des Mitglieds individuell verringert wird. Die in
§ 23b Absatz 2 des Vierten Buches genannten beitragspflichtigen Einnahmen bleiben bei der Durchfihrung des Sozialaus-
gleichs unberiicksichtigt. Die in § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 genannten beitragspflichtigen Einnahmen werden bei
der Durchfiihrung des Sozialausgleichs Pflichtversicherter — mit Ausnahme der Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 — nur
berilicksichtigt, wenn sie insgesamt 5 Prozent der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Buches Ubersteigen. Im
Hinblick auf die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 gilt fir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld nach dem
Dritten Buch § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mit der Ma3gabe, dass 67 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts berlicksichtigt werden. § 232a Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. Fir diesen Personenkreis wird der Sozialaus-
gleich in der Weise durchgefuhrt, dass dem Mitglied die Differenz zwischen dem monatlichen und dem verringerten Beitrag
nach Absatz 2 Satz 1 vom zusténdigen Leistungstrager ausgezahlt wird und der Leistungstrager eine entsprechende Verringe-
rung des Beitrags fur die Leistung vornimmt. Im Hinblick auf die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 fur Bezieherinnen
und Bezieher von Kurzarbeitergeld gilt 8 232a Absatz 2 mit der Mal3gabe, dass 67 Prozent des Unterschiedsbetrags zwischen
dem Sollentgelt und dem Istentgelt nach 8 106 des Dritten Buches beriicksichtigt werden. Die individuelle Verringerung des
monatlichen Beitragssatzanteils des Mitglieds nach Satz 1 bleibt bei der Berechnung des Nettoentgelts fir den Erhalt von Ent-
geltersatzleistungen oder anderer Leistungen auf3er Betracht.

(2) Ein verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds wird von der den Beitrag abfilhrenden Stelle ermittelt, indem die Belas-
tungsgrenze nach Absatz 1 mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds vervielfacht und anschlieend vom durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag nach § 242a abgezogen wird. AnschlieRend wird die nach Satz 1 ermittelte Uberforderung vom
einkommensabhangigen Beitragssatzanteil des Mitglieds abgezogen, héchstens jedoch, bis der Beitragssatzanteil des Mitglieds
auf null Euro reduziert ist. Kann der Anspruch des Mitglieds auf Sozialausgleich nicht vollstandig durch eine Verringerung des
monatlichen einkommensabhéngigen Beitragssatzanteils des Mitglieds beglichen werden, gilt fur die Erstattung des ausstehen-
den Betrags Absatz 5 entsprechend. Im Falle des Satzes 4 ist die den Beitrag abfiihrende Stelle verpflichtet, das Mitglied ein-
malig in geeigneter schriftlicher Form auf sein Antragsrecht nach Absatz 5 Satz 1 hinzuweisen und die zustandige Krankenkas-
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se entsprechend zu informieren. Bei einmalig gezahltem Arbeitsentgelt gilt § 23a des Vierten Buches unter Berlicksichtigung
der anteiligen Belastungsgrenze des laufenden Kalenderjahres entsprechend. Fiur den bis zur anteiligen Belastungsgrenze zu
verbeitragenden Anteil der Einmalzahlung ist im Rahmen des gewahrten Sozialausgleichs ein Beitrag abzufuhren, der sich aus
der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt. Der Uber der anteiligen Be-
lastungsgrenze liegende Anteil der Einmalzahlung ist mit dem fir das Mitglied maf3geblichen Beitragssatz zu verbeitragen.
Satz 1 gilt fur die Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld entsprechend mit der Mal3gabe, dass ein Zahlbetrag ermit-
telt wird, der abweichend von Satz 3 zusétzlich von der Bundesagentur fur Arbeit an das Mitglied ausgezahlt wird.

(3) Hat ein Mitglied zeitgleich mehrere beitragspflichtige Einnahmen, so priift die Krankenkasse im Hinblick

auf die Summe dieser Einnahmen, ob ein Anspruch auf Sozialausgleich nach Absatz 1 besteht, und teilt dies den Beitrag abfiih-
renden Stellen mit. Besteht dieser Anspruch, teilt die Krankenkasse der den Beitrag abfuihrenden Stelle, die den héchsten Brut-
tobetrag der Einnahmen gewdhrt, mit, dass von ihr ein verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds nach Absatz 2 abzufiihren
ist. Handelt es sich bei einer beitragspflichtigen Einnahme im Falle des Satzes 1 um eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung nach § 228, deren Hohe 260 Euro Ubersteigt, so fiihrt abweichend von Satz 2 stets der Rentenversicherungstréger den
verringerten Mitgliedsbeitrag ab. Den weiteren beitragsabfiihrenden Stellen hat die Krankenkasse mitzuteilen, dass sie im
Rahmen des gewéhrten Sozialausgleichs einen Beitrag abzufiihren haben, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils
des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 vervielfacht mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds ergibt.
Abweichend von Satz 4 ergibt sich fiir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld der zusétzlich abzufiihrende Betrag,
um den der Zahlbetrag der Bundesagentur fir Arbeit verringert wird, aus der Belastungsgrenze vervielfacht mit den beitrags-
pflichtigen Einnahmen des Mitglieds. Fir Mitglieder nach Satz 1 fiihrt die Krankenkasse eine Uberpriifung des iiber das Jahr
durchgefiihrten Sozialausgleichs durch und erstattet dem Mitglied zu viel gezahlte Beitrage oder fordert zu wenig gezahlte Bei-
trage vom Mitglied zurtick. Bei einem riickstandigen Betrag unter 20 Euro ist die Nachforderung nicht zu erheben. Fir einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt fihren die beitragsabfiihrenden Stellen im laufenden Kalenderjahr im Rahmen des gewahrten Sozial-
ausgleichs einen Beitrag ab, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze nach
Absatz 1 ergibt.

(4) zahlen Mitglieder ihre Beitrédge selbst, wird der Sozialausgleich nach den Absétzen 1 bis 3 von der zusténdigen Kranken-
kasse durchgefiihrt. Fur Arbeitnehmer, die auf Grund mehrerer Beschéftigungsverhéltnisse gegen ein monatliches Arbeitsent-
gelt bis zum oberen Grenzbetrag der Gleitzone nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches mehr als geringfiigig beschaftigt sind,
teilt die Krankenkasse den Arbeitgebern die anteiligen abzufiihrenden Beitrdge unter Beriicksichtigung des Sozialausgleichs
geman § 28h Absatz 2a Nummer 2 des Vierten Buches mit.

(5) Abweichend von den Abséatzen 2 und 3 prift fur unstandig Beschaftigte die zustandige Krankenkasse auf Antrag des Mit-
glieds jeweils nach Ablauf von drei abgerechneten Kalendermonaten, langstens fur die Dauer von zwélf abgerechneten Kalen-
dermonaten, den Anspruch auf Sozialausgleich und erstattet dem Mitglied zu viel gezahlte Beitrage. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, unstandig beschéftigte Mitglieder regelmafiig, spatestens alle zehn Monate, in geeigneter schriftlicher Form auf ihr
Antragsrecht nach Satz 1 hinzuweisen.

(6) Mitglieder, von denen gemal § 242 Absatz 5 kein Zusatzbeitrag erhoben oder deren Zusatzbeitrag nach § 251 Absatz 6
vollsténdig von Dritten getragen oder gezahlt wird oder die Leistungen nach dem Dritten oder Vierten Kapitel des Zwdlften Bu-
ches oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetz beziehen, haben keinen Anspruch auf einen Sozialausgleich. Bezieht ein
Mitglied Leistungen nach dem Dritten oder Vierten Kapitel des Zwolften Buches oder Leistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhaltes nach dem Zweiten Buch oder endet der Bezug dieser Leistungen, teilt die Krankenkasse den Beitrag abfiihrenden
Stellen ohne Angaben von Grinden Beginn und Ende des Zeitraumes mit, in dem der Sozialausgleich nicht durchzufiihren ist.

(7) Die Deutsche Rentenversicherung Bund, die Kinstlersozialkasse und die Bundesagentur fiir Arbeit Gbermitteln dem Bun-
desversicherungsamt zusatzlich zu der H6he der von ihnen abgefiihrten Beitrage gesondert den Betrag, der ohne die Durchfiih-
rung des Sozialausgleichs zu zahlen gewesen ware. Entsprechendes gilt fir die Krankenkassen im Hinblick auf die Weiterlei-
tung der Krankenversicherungsbeitrdge nach § 252 Absatz 2 Satz 2 und 8§ 28k Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches. Die Kran-
kenkassen teilen dem Bundesversicherungsamt zudem die Betrdge mit, die sie ihren Mitgliedern im Rahmen des Sozialaus-
gleichs nach Absatz 3 Satz 6 sowie den Absétzen 5 und 8 erstattet beziehungsweise von ihnen nachgefordert haben.

(8) (weggefallen)

§ 251 Tragung der Beitrage durch Dritte

(1) Der zustandige Rehabilitationstrager tragt die auf Grund der Teilnahme an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie
an Berufsfindung oder Arbeitserprobung (8 5 Abs. 1 Nr. 6) oder des Bezugs von Ubergangsgeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld (§ 192 Abs. 1 Nr. 3) zu zahlenden Beitrage.

(2) Der Trager der Einrichtung tragt den Beitrag allein
1. fur die nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 5 versicherungspflichtigen Jugendlichen,
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2. fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 versicherungspflichtigen behinderten Menschen, wenn das tatséchliche Arbeitsent-
gelt den nach 8 235 Abs. 3 maf3geblichen Mindestbetrag nicht tUbersteigt; im Ubrigen gilt 8§ 249 Abs. 1 und Abs. 3 ent-
sprechend.

Fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 versicherungspflichtigen behinderten Menschen sind die Beitréage, die der Tréger der Einrichtung
zu tragen hat, von den fir die behinderten Menschen zustandigen Leistungstragern zu erstatten.

(3) Die Kunstlersozialkasse tragt die Beitrage fur die nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen
Mitglieder. Hat die Kinstlersozialkasse nach § 16 Abs. 2 Satz 2 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes das Ruhen der Leis-
tungen festgestellt, entfallt fir die Zeit des Ruhens die Pflicht zur Entrichtung des Beitrages, es sei denn, das Ruhen endet nach
8 16 Abs. 2 Satz 5 des Kinstlersozialversicherungsgesetzes. Bei einer Vereinbarung nach § 16 Abs. 2 Satz 6 des Kiinstlerso-
zialversicherungsgesetzes ist die Kinstlersozialkasse zur Entrichtung der Beitrage fur die Zeit des Ruhens insoweit verpflichtet,
als der Versicherte seine Beitragsanteile zahlt.

(4) Der Bund tragt die Beitrage fur Wehrdienst- und Zivildienstleistende im Falle des § 193 Abs. 2 und 3 sowie fiur die nach § 5
Abs. 1 Nr. 2a versicherungspflichtigen Bezieher von Arbeitslosengeld 1.

(4a) Die Bundesagentur fiir Arbeit tragt die Beitrage fir die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld nach dem Dritten
Buch.

(4b) Fur Personen, die als nicht satzungsmafRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemein-
schaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiossen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet
werden, tragt die geistliche Genossenschaft oder &hnliche religiése Gemeinschaft die Beitrage.

(4c) Fur Auszubildende, die in einer aul3erbetrieblichen Einrichtung im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem
Berufsbildungsgesetz ausgebildet werden, tragt der Trager der Einrichtung die Beitrage.

(5) Die Krankenkassen sind zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. In den Fallen der Absatze 3, 4 und 4a ist das Bundes-
versicherungsamt zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Ihm sind die fur die Durchfiihrung der Prifung erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und die erforderlichen Auskinfte zu erteilen. Das Bundesversicherungsamt kann die Prufung durch eine
Krankenkasse oder einen Landesverband wahrnehmen lassen; der Beauftragte muss zustimmen. Dem Beauftragten sind die
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und die erforderlichen Auskinfte zu erteilen. Der Beauftragte darf die erhobenen Daten
nur zum Zweck der Durchfihrung der Prifung verarbeiten und nutzen. Die Daten sind nach Abschluss der Prifung zu léschen.
Im Ubrigen gelten fir die Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches.

(6) Den Zusatzbeitrag nach 8§ 242 hat das Mitglied zu tragen. Abweichend von Satz 1 wird fur Mitglieder, fur die ein Zusatzbei-
trag nach § 242 Absatz 4 Satz 1 erhoben wird, der Zusatzbeitrag aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
nach § 271 Absatz 2 aufgebracht. Eine nach § 242 Absatz 4 Satz 2 erhobene Differenz zwischen dem kassenindividuellen
Zusatzbeitrag und dem Zusatzbeitrag nach § 242a ist von den in Satz 2 genannten Mitgliedern selbst zu tragen. Satz 2 gilt
entsprechend fir Mitglieder, deren Zusatzbeitrdge nach § 26 Absatz 3 des Zweiten Buches von der Bundesagentur fir Arbeit in
der erforderlichen Hohe gezahlt werden.

§ 315 Standardtarif fir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdélften Buches beziehen,

koénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a verlangen; in den Féllen der
Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entspre-
chenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten fir
Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage durfen fiir sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsétzen, die bisher nicht Uber eine auf Erganzung der Beihil-
fe beschrénkte private Krankenversicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im Standardtarif geméaR 8 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung gemaf § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Gberschreiten; die dort fir Ehegatten oder Lebenspartner
vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt fir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.
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(3) Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie fir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fiir
spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fir
Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaf3 Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen gemaf Absatz
1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu bertcksichtigen.

(4) Die gemaR Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im
Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

5.7 Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers oder eines anderen genommen werden. Versi-
cherte Person ist die Person, auf welche die Versicherung genommen wird.

(2) Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist
bei der Versicherung auf die Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten zu bertcksichtigen.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fiir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge ab-
schlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbst-
behalte fur ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mogli-
chen Selbstbehalte durch eine sinngeméaflRe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jewei-
ligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben oder

4, Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozial-

gesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genuigt den Anforderungen des Satzes 1.

(4) Wird der Vertragsabschluss spéater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Pra-
mienzuschlag zu entrichten. Dieser betragt einen Monatsbeitrag fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicher-
te mindestens fiinf Jahre nicht versichert war. Der PrAmienzuschlag ist einmalig zusétzlich zur laufenden Pramie zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Pramienzuschlages verlangen, wenn ihn die sofortige Zah-
lung ungewohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ra-
tenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflihrung des Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehéren und die nicht bereits eine priva-
te Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfillung der Pflicht nach Ab-
satz 3 Satz 1 erganzenden Versicherungsschutz benétigen,
4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit

einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Ver-
trag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kindigung des Vertrags der Ab-
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schluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mithahme der Alte-
rungsrickstellungen gemafd § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenom-
men werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1
noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung angefochten hat oder
2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genligenden Versicherung mit einem Betrag in H6he von
Pramienanteilen fur zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zu-
gang der Mahnung noch hoher als der Pramienanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das
Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsnehmer in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen
und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebedirftig im Sinn des Zweiten oder Zwdélften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf
Antrag des Berechtigten vom zusténdigen Trager nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieBlich fir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankun-
gen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs
kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Abs. la des Finften Buches Sozialgesetzbuch
vermerken. Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes an Stelle von Ver-
zugszinsen einen Saumniszuschlag von 1 vom Hundert des Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Bei-
tragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig be-
zahlt, so wird die Versicherung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberdhrt.

(7) Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann das Versicherungsunternehmen
verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, wenn und solange ein Versicherter auf die Halbierung des Beitrags nach § 12
Abs. 1c des Versicherungsaufsichtsgesetzes angewiesen ist.

5.8 Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetzes

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-

ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des

Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und an-
deren einschlagigen statistischen Daten, insbesondere unter Beriicksichtigung der maRgeblichen Annahmen zur Invalidi-
tats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit und unter Beriicksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie eines Rechnungszinses zu
berechnen sind,

2. die Alterungsriickstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kindigungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der Krankentage-
geldversicherung spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine Erhéhung der Pramien
vorbehalten sein muR,

4 dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsanderungen durch Wechsel in andere
Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der
Alterungsrickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des Absatzes la entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif
muss Varianten vorsehen fur

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie
deren berucksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erg&nzung der Beihil-
fe beschrankt.
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Den Versicherten muss die Méglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei
Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre. Fur
Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherun-
gen ist zulassig.

(1b) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflilhrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder § 193 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 des Versicherungsvertragsgesetzes
gehoren, und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach 8§ 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfilllung der Pflicht nach § 193
Abs. 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erganzenden Versicherungsschutz benétigen,
4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland

zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif zu gewéhren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrages der Abschluss eines Vertrages im Basistarif beim eigenen oder
einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mithahme der Alterungsriickstellungen gemaR § 204 Abs. 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn
bei einer Kindigung eines Vertrages bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits
bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsétzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurickgetreten ist.

(1c) Der Beitrag fur den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbstbehaltsstufen darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen

Krankenversicherung nicht tibersteigen. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes

mit der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung; der durchschnittliche Zusatz-

beitrag in der vom Bundesministerium fir Gesundheit gemaf § 242a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch jeweils
bekannt gegebenen Hohe ist hinzuzurechnen. Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsétzen
gelten die Satze 1 und 2 mit der Mal3gabe, dass an die Stelle des Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein

Hoéchstbeitrag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs entspricht. Entsteht allein

durch die Zahlung des Beitrags nach Satz 1 oder Satz 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches

Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag fur die Dauer der Hilfebedurftigkeit um die Halfte; die Hilfebedirftigkeit ist vom

zustandigen Trager nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten zu priifen und

zu bescheinigen. Besteht auch bei einem nach Satz 4 verminderten Beitrag Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des

Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, beteiligt sich der zustandige Trager nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetz-

buch auf Antrag des Versicherten im erforderlichen Umfang, soweit dadurch Hilfebedurftigkeit vermieden wird. Besteht unab-

hangig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch, gilt

Satz 4 entsprechend; der zusténdige Trager zahlt den Betrag, der auch fir einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der gesetz-

lichen Krankenversicherung zu tragen ist.

(1d) Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen, Art, Umfang und Hohe der Leistungen im Basistarif

nach MaRRgabe der Regelungen in § 12 Abs. la dieses Gesetzes festzulegen. Die Fachaufsicht Gibt das Bundesministerium der

Finanzen aus.

(2) Versicherungsunternehmen, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen Verantwortlichen Aktuar zu

bestellen. § 11a Abs. 1 Satz 2 bis 4, Abs. 2 und 2a gilt entsprechend.

(3) Dem Verantwortlichen Aktuar obliegen die folgenden Aufgaben:

1. Er hat sicherzustellen, dafl3 bei der Berechnung der Pramien und der mathematischen Ruckstellungen, namentlich der
Alterungsrickstellung, die versicherungsmathematischen Methoden (Absatz 1 Nr. 1 und 2) eingehalten und dabei die
Regelungen der nach § 12c erlassenen Rechtsverordnung beachtet werden. Dabei muf er die Finanzlage des Unter-
nehmens insbesondere daraufhin Gberprifen, ob die dauernde Erfiillbarkeit der sich aus den Versicherungsvertragen er-
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gebenden Verpflichtungen jederzeit gewahrleistet ist und das Unternehmen Uber ausreichende Mittel in Hohe der Solva-
bilitatsspanne verfugt.

2. Er hat unter der Bilanz zu bestétigen, daf? die Alterungsriickstellung nach Nummer 1 berechnet ist (versicherungsma-
thematische Bestatigung). Das gilt nicht fir kleinere Vereine (8§ 53 Abs. 1 Satz 1).

§ 11a Abs. 3 Nr. 3 und Abs. 4 Nr. 1 gilt entsprechend.

(4) Fur die substitutive Krankenversicherung gilt § 11 Abs. 2 entsprechend. Die Pramien fiir das Neugeschéaft dirfen nicht nied-
riger sein als die Pramien, die sich im Altbestand fiir gleichaltrige Versicherte ohne Beriicksichtigung ihrer Alterungsriickstellung
ergeben wirden.

(4a) In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung
des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 60. Lebens-
jahr vollendet, fur die Versicherten ein Zuschlag von zehn vom Hundert der jahrlichen gezillmerten Bruttoprdmie zu erheben,
der Alterungsruckstellung nach 8§ 341f Abs. 3 des Handelgesetzbuchs jahrlich direkt zuzufuhren und zur PramienerméfRigung im
Alter nach § 12a Abs. 2a zu verwenden. Fur Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 und 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmafig spéatestens mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze en-
den, gilt Satz 1 nicht.

(4b) Die Beitrage fur den Basistarif ohne die Kosten fiir den Versicherungsbetrieb werden auf der Basis gemeinsamer Kalkula-
tionsgrundlagen einheitlich fir alle beteiligten Unternehmen ermittelt.

(5) Sofern die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, gelten Absatz 1 Nr. 1 bis
4 und die Absétze 2 bis 4 entsprechend.

(6) Substitutive Krankenversicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Abs. 2 und 3 sowie § 196 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes kdnnen ohne Alterungsriickstellung kalkuliert werden.

(7) Die Versicherungsunternehmen dirfen Versicherungsvermittlern fir den Abschluss von substitutiven Krankenversicherun-
gen in einem Geschéftsjahr keine Abschlussprovisionen oder sonstige Vergltungen gewahren, die insgesamt 3 Prozent der
Bruttobeitragssumme des Neuzugangs Ubersteigen. Die Bruttobeitragssumme entspricht der Gber 25 Jahre hochgerechneten
Erstpramie ohne den Zuschlag gemaR Absatz 4a. Die in einem Geschaftsjahr fiir den Abschluss von substitutiven Krankenver-
sicherungen an einen einzelnen Versicherungsvermittler gewéhrten Zahlungen und sonstigen geldwerten Vorteile dirfen 3,3
Prozent der Bruttobeitragssumme des von ihm vermittelten Geschafts nicht tibersteigen. Die im Einzelfall fur den

Abschluss gewahrte Abschlussprovision und sonstige Vergltung darf 3,3 Prozent der Bruttobeitragssumme des vermittelten
Vertrages nicht tibersteigen.

(8) Nimmt ein Versicherungsunternehmen Uber den Vermittlungserfolg hinausgehende Leistungen eines Versicherungsvermitt-
lers in Zusammenhang mit Dienst-, Werk-, Miet- oder Pachtvertrdgen oder sonstigen Vertragen vergleichbarer Art in Anspruch,
gilt 8§ 53d Absatz 1 und 2 entsprechend. Erbringt das Versicherungsunternehmen aufgrund eines solchen Vertrages einen Vor-
schuss, gilt dieser als sonstige Vergitung im Sinne des Absatzes 7. Eine Vergiitung von Leistungen oder ein sonstiger geldwer-
ter Vorteil darf dariber hinaus nur dann gewéhrt werden, wenn die vereinbarten Leistungen bei dem Versicherungsunterneh-
men zu einer entsprechenden Ersparnis der Aufwendungen gefiihrt haben.

(9) Eine den Vorgaben des Absatzes 7 Satz 2 bis 4 oder des Absatzes 8 entgegenstehende Vereinbarung zwischen dem Versi-
cherungsunternehmen und dem Versicherungsvermittler ist unwirksam.

45



