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1. Pflicht zur Versicherung

Seit dem 1. Januar 2009 gilt eine allgemeine Pflicht zur Versi-
cherung in Deutschland. Seit diesem Zeitpunkt muss grund-
satzlich jede Person mit Wohnsitz in Deutschland fir sich und
die von ihr gesetzlich vertretenen Personen eine private Krank-
heitsvollversicherung abschliefen und aufrecht erhalten.

Diese Verpflichtung besteht nach § 193 Abs. 3 Satz 2 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VWG) allerdings nicht fir Personen, die

in der GKV versichert oder dort versicherungspflichtig sind,
Anspruch auf freie Heilfiirsorge, Beihilfe oder vergleichbare
Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung,

> Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

> Empfanger von Sozialhilfeleistungen nach dem 3., 4., 6. oder
7. Kapitel Sozialgesetzbuch (SGBJ XII sind.

Gilt nach diesen Mafistaben die Pflicht zur Versicherung in der
Privaten Krankenversicherung (PKV), insbesondere weil keine
Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) besteht, muss der Versicherte einen Versicherungsschutz
unterhalten, der mindestens Kostenerstattung fir ambulante und
stationare Heilbehandlung umfasst, wobei der kalenderjahrliche
Selbstbehalt einen Betrag von 5.000 Euro nicht Gbersteigen darf.
Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz missen nicht ver-
sichert werden. Fur Beihilfeberechtigte reduziert sich der maxi-
male Selbstbehalt entsprechend dem versicherten Prozentsatz.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Vertrag gentigt aus Griin-
den des Bestandsschutzes unabhangig davon, wie der Versiche-
rungsschutz ausgestaltet ist, den Anforderungen der Pflicht zur
Versicherung.

Wird der Vertragsabschluss spater als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Pramienzu-
schlag zu entrichten. Dieser betragt einen Monatsbeitrag fur
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung, ab

8 193 Abs. 4 WG



§6Abs. TN 1,
Abs. 4, Abs. 6 und
7 Sozialgesetzbuch
[SGB] 'V

Pflicht zur Versicherung

dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Der Pramienzuschlag ist einmalig zusatzlich
zur laufenden Pramie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Pramienzuschlags ver-
langen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Verein-
barung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

2. Versicherungspflicht und
Versicherungsfreiheit fiir Arbeitnehmer

Versicherungsfreiheit besteht fir Arbeitnehmer in der GKV,
wenn ihr Einkommen die aktuell geltende Jahresarbeitsent-
geltgrenze (2015: 54.900 Euro) - auch Versicherungspflicht-
grenze genannt - Uberschreitet und voraussichtlich auch im
Folgejahr daruber liegen wird. Fir Arbeitnehmer, die bereits am
31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der damals gelten-
den Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei waren und
eine private substitutive Krankenversicherung hatten, gilt eine
niedrigere Versicherungspflichtgrenze (2015: 49.500 Euro). Die
fur die Versicherungspflicht maf3geblichen Jahresarbeitsent-
geltgrenzen werden jahrlich an die durchschnittliche Lohn- und
Gehaltsentwicklung angepasst.

(1) Ausscheiden aus der Versicherungspflicht

Arbeitnehmer, deren Jahresarbeitsentgelt die Pflichtgrenze
Ubersteigt, sind versicherungsfrei. Sie konnen entscheiden, ob
sie sich freiwillig in einer gesetzlichen Krankenkasse weiterver-
sichern oder ob sie sich privat versichern wollen.

Fur die Frage, ob das Einkommen die Pflichtgrenze Gberschrei-
tet, zahlen nicht nur die 12 Monatsgehalter, sondern auch die
weiteren regelmafig gewahrten Bezlige, zum Beispiel das 13.
Monatsgehalt, Weihnachts- und Urlaubsgeld, Entgelte fir ver-



Versicherungspflicht und Versicherungsfreiheit fiir Arbeitnehmer

traglich geschuldete Bereitschaftsdienste, Uberstundenpau-
schalen, die vermdgenswirksamen Leistungen nach dem Ver-
mogensbildungsgesetz, nicht aber die Arbeitnehmersparzulage.

Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten, endet die
Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie
Uberschritten wird. Die Jahresarbeitsentgeltgrenze wird tber-
schritten, wenn das regelmaBige Jahresgehalt im Laufe eines
Jahres die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschreitet. Nicht
erforderlich ist, dass der Arbeitnehmerin dem Jahr, in welchem
sein regelmafliges Gehalt die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uber-
steigt, tatsachlich ein Gehalt dieser Hohe erzielt hat.

Berufsanfanger und Personen, die bislang in Deutschland nicht
beschaftigt waren, sind bei entsprechendem Gehalt sofort ver-
sicherungsfrei und kdnnen sich von Beginn an privat versichern
(§ 9 Abs. 1 Nr. 3SGB V). Selbststandige, die in ein Angestellten-
verhaltnis wechseln und ein Einkommen oberhalb der Jahresar-
beitsentgeltgrenze beziehen, bleiben versicherungsfrei. Wech-
selt ein Arbeitnehmer den Arbeitgeber und liegt sein Gehalt
danach oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze, besteht eben-
falls Versicherungsfreiheit. Denn § 6 Abs. 4 SGB V, wonach die
Versicherungspflicht erst mit Ablauf des Jahres endet, in wel-
chem die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten wird, gilt
ausschliefllich fir den Fall der Erhchung des Jahresarbeitsent-
gelts in einer laufenden Beschaftigung.

(2) Freiwillige Versicherung in der GKV

Voraussetzung fir die freiwillige Mitgliedschaft in der GKV ist,
dass der Versicherte in den letzten finf Jahren vor dem Aus-
scheiden aus der Versicherungspflicht wenigstens 24 Monate
oder unmittelbar vorher ununterbrochen wenigstens 12 Monate
in der GKV versichert war. Endet eine Pflicht- oder Familienver-
sicherung, setzt sich die Versicherung als freiwillige Mitglied-
schaft fort, es sei denn, das Mitglied erklart innerhalb von zwei
Wochen nach Hinweis der Krankenkasse tber die Austrittsmaog-
lichkeiten seinen Austritt. Der Austritt wird nur wirksam, wenn

§§ 9Abs. 1Satz 1
Nr: 1, Abs. 2, 188
Abs. 4 SGBV



§ 197 Abs. 2 WG

§ 188 Abs. 4 SGBV

§8Abs. Tund 2
SGB YV

Versicherungspflicht und Versicherungsfreiheit fir Arbeitnehmer

das Mitglied das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs auf
Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

(3) Vollversicherung in der PKV

Versicherungsfrei gewordene Arbeitnehmer konnen zur Priva-
ten Krankenversicherung wechseln. Oft gibt es beim Wechsel
zur PKV zunachst Wartezeiten fir die Inanspruchnahme von
Leistungen. Auf diese Wartezeiten werden aber die Versiche-
rungszeiten in der GKV angerechnet, so dass fur Arbeitnehmer,
die von der GKV zur PKV wechseln, die Wartezeiten grundsatz-
lich entfallen.

Wer zur PKV wechseln mdchte, nachdem er als Arbeitnehmer
versicherungsfrei geworden ist, kann innerhalb von zwei Wochen
nach Hinweis der Krankenkasse auf die Austrittsmoglichkeit
seine Mitgliedschaft mit Wirkung zum Ende der Versicherungs-
pflicht beenden. Voraussetzung ist die Vorlage eines Nachversi-
cherungsnachweises, den das PKV-Unternehmen erstellt.

3. Befreiung von der
Krankenversicherungspflicht

Krankenversicherungspflicht in der GKV besteht immer dann,
wenn bestimmte im SGB V genannte Voraussetzungen erfillt
werden. In den im Folgenden genannten Fallen ist eine Befrei-
ung von der Krankenversicherungspflicht moglich. Dafir ist ein
Antrag bei der Krankenkasse erforderlich, der innerhalb von
drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht zu stellen
ist. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an,
wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen worden sind, anderenfalls vom Beginn des auf die
Stellung des Befreiungsantrags folgenden Kalendermonats an.
Die Befreiung kann - auch spater - nicht widerrufen werden,
und zwar solange der die Versicherungspflicht auslosende
Sachverhalt, von dem befreit wurde, noch andauert. Zustandig



Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

fur die Befreiung ist diejenige gesetzliche Krankenkasse, die die
Krankenversicherungspflicht durchfiihren wiirde. Das ist entwe-
der die vom Versicherten gewahlte Krankenkasse oder diejenige
Krankenkasse, bei der der Versicherte zuletzt versichert war.
Bestand zuvor keine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, kommt fur die Antragstellung jede wahlbare
Krankenkasse in Betracht.

(1) Versicherungspflichtgrenze iibersteigt Einkommen

Jahrlich wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze mit Wirkung zum
Beginn des nachsten Jahres festgesetzt. Die jahrliche Anhebung
kann dazu fihren, dass die Pflichtgrenze Uber das individuelle
Einkommen steigt. Dann entsteht fir Arbeitnehmer grundsatz-
lich Krankenversicherungspflicht. Hiervon ist eine Befreiung
maoglich. Der Versicherte kann dann weiterhin in der PKV versi-
chert bleiben.

(2) Teilzeitbeschaftigung

Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versi-
cherungspflichtig wird, weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder
weniger als die Halfte der regelmafBigen Wochenarbeitszeit ver-
gleichbarer Vollbeschaftigter des Betriebes herabgesetzt wird
und sein Einkommen deshalb unter die Jahresarbeitsentgelt-
grenze sinkt. Dies gilt auch fir Beschaftigte, die im Anschluss
an ihr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei einem anderen
Arbeitgeber ein entsprechendes Teilzeitarbeitsverhaltnis auf-
nehmen. Voraussetzung ist ferner, dass der Beschaftigte seit
mindestens fiinf Jahren wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist.

Personen, die durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatig-
keit nach dem Bundeserziehungsgeldgesetz oder dem Bundes-
elterngeld- und Elternzeitgesetz wahrend der Elternzeit versi-
cherungspflichtig werden, kénnen sich ebenfalls von der

8§86 Abs. 1 Nr. 1,
8Abs. 1 Nr. 1
SGBV

§8Abs. T Nr.3
SGBYV

§8Abs. 1Nr. 2
SGBV



§8Abs. T Nr.2a
SGBV

88 Abs. TNr. 3
SGBV

§257 Abs. 2SGB V

Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

Versicherungspflicht befreien lassen. Die Befreiung gilt nur fir
die Elternzeit.

Weiterhin wird auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit,
wer seine regelmafige Wochenarbeitszeit wahrend der Pflege-
zeit nach § 3 Pflegezeitgesetz oder der Familienpflegezeit nach
§ 2 Familienpflegezeitgesetz herabsetzt. Die Befreiung erstreckt
sich nur auf die Dauer der Pflegezeit bzw. Familienpflegezeit
und der Nachpflegephase nach § 3 Abs. 1 Nr. 1 ¢] Familienpfle-
gegesetz.

Privat versicherte Arbeitnehmer, die im Anschluss an die Zeiten
des Bezugs von Elterngeld oder der Inanspruchnahme von
Elternzeit, Pflegezeit, Familienpflegezeit oder Nachpflegephase
ein Beschaftigungsverhaltnis (wieder] aufnehmen, dessen
Arbeitszeit auf maximal die Halfte vergleichbarer Vollbeschaf-
tigter begrenzt ist und welches bei Vollbeschaftigung mit einem
Gehalt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze vergitet wiirde,
kdnnen sich von der Versicherungspflicht in der GKV befreien
lassen. Voraussetzung ist, dass der Arbeitnehmer seit mindes-
tens fiinf Jahren versicherungsfrei wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze war. Zeiten des Bezugs von Erzie-
hungsgeld oder Elterngeld oder der Inanspruchnahme von
Elternzeit oder Pflegezeit werden insoweit angerechnet, das
heifit die Elternzeit wird bei der Berechnung des 5-Jahreszeit-
raums bertcksichtigt.

Teilzeitbeschaftigte, die sich befreien lassen, erhalten einen
Zuschuss flr ihren Krankenversicherungsbeitrag (siehe Kapitel
4, Abschnitt 4).

(3) Altersteilzeit

Fur die Befreiung von der Versicherungspflicht bei Altersteilzeit
gelten dieselben Voraussetzungen wie fir die Befreiung bei Teil-
zeitbeschaftigung. Auch hier muss die Arbeitszeit auf die Halfte
oder weniger als die Halfte der betriebsiblichen Arbeitszeit ver-
gleichbarer Vollbeschaftigter herabgesetzt werden. Unschadlich



Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

fur das Befreiungsrecht ist es, wenn die in diesem Umfang redu-
zierte Arbeitszeit im Rahmen eines Blockmodells verteilt wird.

Fir PKV-Versicherte ist eine Rickkehr in die GKV nach Vollen-
dung des 55. Lebensjahres grundsatzlich ausgeschlossen. Die
PKV bietet fir Personen, die aufgrund ihres Alters nicht mehr
versicherungspflichtig werden, mit dem Standardtarif bezie-
hungsweise dem Basistarif einen speziellen Tarif an.

Zum Arbeitgeberzuschuss bei Altersteilzeit siehe Kapitel 4,
Abschnitt 4.

(4) Arbeitslosigkeit

Wer PKV-versichert ist, arbeitslos wird und deshalb Arbeitslo-
sengeld oder Unterhaltsgeld bezieht, wird in der GKV versiche-
rungspflichtig. Von dieser Versicherungspflicht kann man sich
durch Antrag bei einer Krankenkasse innerhalb von drei Mona-
ten befreien lassen, wenn man bereits privat versichertist und in
den letzten finf Jahren vor dem Bezug von Arbeitslosengeld
oder Unterhaltsgeld nicht in der GKV versichert war.

(5) Studenten, Praktikanten, Auszubildende des
Zweiten Bildungsweges

Personen, die durch die Einschreibung als Student an einer
staatlichen oder staatlich anerkannten, in der Bundesrepublik
Deutschland ansassigen Hochschule krankenversicherungs-
pflichtig werden, konnen sich auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreien lassen. Der Befreiungsantrag kann nur inner-
halb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht
(Einschreibung im ersten Semester) bei einer Krankenkasse
gestellt werden.

Der Nachweis eines privaten Krankenversicherungsvertrages ist
fur die Befreiung nicht erforderlich, er hat auch keinen Einfluss
auf die Einschreibung oder Annahme der Rickmeldung (Aus-

§6 Abs. 3a SGB V

§8Abs. TNr. Ta
SGBV

8§85 Abs. 1 Nr. 9
und 10, 8 Abs. 1

Nr. 5, Abs. 2,

186 Abs. 7 SGB V



§13a Bundes-
ausbildungs-
forderungsgesetz
(BAf6G)

8§85 Abs. 1 Nr. 10,
8 Abs. 1 Nr. 5,
Abs. 2S5GB YV

Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

nahme: Saarland). Der Gesetzgeber hat die Versicherungspflicht
auf eine Hochstdauer der Fachstudienzeit und auf ein Hochstal-
ter begrenzt. Die Dauer der gesetzlichen Versicherungspflicht
endet in der Regel nach dem 14. Fachsemester, spatestens
jedoch mit Vollendung des 30. Lebensjahres. Uber diesen Zeit-
raum hinaus bleibt der Student nur dann versicherungspflichtig,
wenn die Art der Ausbildung, familiare oder persdnliche Grinde
die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine langere Studien-
zeit rechtfertigen.

BAfoG-Empfanger erhalten vom Amt fir Ausbildungsforderung
einen Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag, wenn sie
das Bestehen eines Krankenversicherungsschutzes nachwei-
sen. Damit wird der Zuschuss auch bei einem PKV-Schutz
gewahrt. Der monatliche Zuschuss zur Krankenversicherung
betragt 2015 62 Euro, der monatliche Zuschuss zur Pflege-
pflichtversicherung 11 Euro. Der Zuschuss betragt allerdings
maximal die Halfte des tatsachlichen Versicherungsbeitrags.

Auch von der Krankenversicherungspflicht aufgrund der Aus-
tbung einer berufspraktischen Tatigkeit, die in einer Studien-
oder Prifungsverordnung vorgeschrieben ist und fir die kein
Arbeitsentgelt gezahlt wird, wird man auf Antrag befreit. Das gilt
auch fur die Krankenversicherungspflicht von Personen, die zu
ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt werden,
und von Auszubildenden des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem BAfoG forderungsfahigen Teil eines Aushil-
dungsabschnitts befinden. Es gilt die gleiche Antragsfrist wie fur
Studenten.

Teilnehmerinnen beziehungsweise Teilnehmer an studienvor-
bereitenden Sprachkursen oder Studienkollegs sind nicht kran-
kenversicherungspflichtig, weil sie noch kein Fachsemester
absolvieren und deshalb nicht als Studentinnen oder Studenten
im Sinne der Sozialversicherung gelten, und zwar auch dann
nicht, wenn fur die Teilnahme an diesen Kursen eine Einschrei-
bung an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule erforderlich ist.



Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

(6) Rehabilitanden

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind -
soweit diese nicht nach den Vorschriften des Bundesversor-
gungsgesetzes erbracht werden - krankenversicherungspflich-
tig. Solche Mafinahmenwerden entwedervon der Bundesagentur
fur Arbeit oder vom Trager der Rentenversicherung durchge-
fuhrt. Dieser Personenkreis kann sich ebenfalls von der Versi-
cherungspflicht befreien lassen. Die Befreiung wirkt lediglich
wahrend der berufsfordernden Maf3nahmen.

Rehabilitanden, die ein Ubergangsgeld aufgrund der Teilnahme
an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten und von
der Krankenversicherungspflicht befreit sind, erhalten vom
zustandigen Leistungstrager einen Zuschuss zum Krankenver-
sicherungsbeitrag.

(7) Menschen mit Behinderungen

Menschen mit Behinderungen, die in nach dem Schwerbehin-
dertengesetz anerkannten Werkstatten fir behinderte Men-
schen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz aner-
kannten Blindenwerkstatten oder fir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind, sind krankenversicherungspflichtig, kon-
nen sich aber von der Versicherungspflicht befreien lassen. Dies
gilt auch fir Menschen mit Behinderungen, die in Heimen,
Anstalten oder gleichartigen Einrichtungen eine Leistung
erbringen, die einem Finftel der Leistung eines vollerwerbsfa-
higen Beschaftigten entspricht. Einen Zuschuss zum Kranken-
versicherungsbeitrag gibt es nicht.

§§5Abs. 1Nr. 6,
8Abs. 1Nr. 4,
Abs. 2SGBV

§258SGB V

§85Abs. 1 Nr. 7
und 8,

8Abs. 1 Nr. 7,
Abs. 25GB YV



§ 257 SGBV

§10SGBV
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Arbeitgeberzuschuss zum Beitrag zur privaten Krankenversicherung

4. Arbeitgeberzuschuss zum Beitrag zur
privaten Krankenversicherung

Wahrend bei GKV-Pflichtversicherten die Arbeitgeber einen Teil
des Krankenversicherungsbeitrags dbernehmen, erhalten frei-
willig GKV-Versicherte und PKV-Versicherte einen Zuschuss
ihres Arbeitgebers zum Krankenversicherungsbeitrag. Der
Zuschuss umfasst den Krankenversicherungsschutz fur den
Arbeitnehmer und seine Angeharigen.

Voraussetzung fir den Zuschuss ist, dass die Beschaftigten
freiwillig in der GKV oder in der PKV versichert sind. Fir einen
Zuschuss zum PKV-Beitrag ist es erforderlich, dass die privat-
versicherten Arbeitnehmer fir sich und ihre Angehdérigen, die bei
Versicherungspflicht des Beschaftigten als Familienangehorige
nach § 10 SGB V versichert waren, Leistungen beanspruchen
kdnnen, die der Art nach den Leistungen der GKV entsprechen.
Zu diesen zahlen alle in § 11 SGB V aufgezahlten Leistungen der
Krankenkasse.

(1) Umfang des Versicherungsschutzes in der PKV

Fur den Beitragszuschuss zur PKV kommt es nicht darauf an,
dass die in der PKV versicherten Leistungen vollstandig den
Leistungen der GKV entsprechen. Zuschussfahigkeit besteht
bereits dann, wenn Leistungen vorgesehen sind, die der Art
nach in der GKV vorgesehen sind. Eine Absicherung des gesam-
ten Leistungskatalogs der GKV ist nicht erforderlich. Umgekehrt
ist es auch moglich, dass mehr Leistungen versichert werden,
als in der GKV vorgesehen sind (zum Beispiel Wahlleistungen im
Krankenhaus, Krankenhaustagegeld).

(2) Kreis der Angehdrigen
Zu den Angehdrigen gehoren der Ehepartner oder Lebenspart-

ner und die Kinder sowie Stiefkinder, Enkel und Pflegekinder,
soweit sie vom Versicherten Uberwiegend unterhalten werden.



Arbeitgeberzuschuss zum Beitrag zur privaten Krankenversicherung

Fir die Zuschussfahigkeit missen die in § 10 Abs. 1 SGB V
erwahnten Voraussetzungen erfillt sein.

So darf der Angehorige nicht hauptberuflich selbststandig
erwerbstatig sein und kein Gesamteinkommen von regelmafig
mehr als 405 Euro (2015) im Monat erzielen. Fur geringfugig
Beschaftigte betrdgt die Einkommensgrenze 450 Euro.

Kinder werden bis zu einem bestimmten Lebensjahr als Ange-
horige berlcksichtigt, und zwar

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

> bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr oder freiwilliges dkologisches Jahr leisten.

> Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzdgert, dann erfolgt die Mitberiicksichtigung als Angeho-
riger Uber das 25. Lebensjahr hinaus, und zwar fir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum.

> Kinder gelten Uber diese Altersgrenzen hinaus als Angehd-
rige, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten.

(3) Voraussetzung fiir den Zuschuss

Die private Krankenversicherung muss folgende Voraussetzun- § 257 Abs. 2a
gen erfullen: S6BV

> Das jeweilige Krankenversicherungsunternehmen muss
die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreiben.

> Das PKV-Unternehmen muss ab dem 1. Januar 2009 einen
Basistarif gemafl § 12 Abs. Ta VAG anbieten. Es muss sich
verpflichten, bestimmten versicherten Personen einen

11



§257 Abs. 2S6B V
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Arbeitgeberzuschuss zum Beitrag zur privaten Krankenversicherung

brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten und fur
bestimmte Personen fortzufiihren.

> Das PKV-Unternehmen muss sich verpflichten, den Uber-
wiegenden Teil der Uberschiisse aus dem selbst abgeschlos-
senen Versicherungsgeschaft zugunsten der Versicherten zu
verwenden.

> Das Unternehmen muss vertraglich auf das ordentliche
Kindigungsrecht verzichten.

> Das PKV-Unternehmen darf die Krankenversicherung nicht
zusammen mit anderen Sparten betreiben.

Alle im PKV-Verband vertretenen Unternehmen erfillen diese
Voraussetzung. Uber die Erfiillung dieser Bedingungen erhalt
der Versicherte eine Bescheinigung seines Versicherungsunter-
nehmens zur Vorlage bei seinem Arbeitgeber.

(4) Hohe des Arbeitgeberzuschusses

Die Hohe des Arbeitgeberzuschusses betragt fir privat versi-
cherte Personen die Halfte des Betrags, der bei Anwendung des
allgemeinen Beitragssatzes der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu zahlen ware, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages,
den der Beschaftigte fir die Krankenversicherung tatsachlich
aufzuwenden hat. Fir die Berechnung des Beitrags wird zudem
maximal ein Einkommen in Hohe der jeweils geltenden Bei-
tragsbemessungsgrenze herangezogen. Erreicht das Einkom-
men des Versicherten nicht die Beitragsbemessungsgrenze, so
wird nur das gezahlte Arbeitsentgelt als Grundlage fir die
Berechnung des Arbeitgeberzuschusses genommen. Das hat
unter anderem Bedeutung fir Beschaftigte, die unter Bertick-
sichtigung des Altersteilzeitgesetzes oder des Bundeserzie-
hungsgeldgesetzes beziehungsweise des Bundeselterngeld-
und Elternzeitgesetzes ihre Arbeitszeit halbiert haben, dadurch
krankenversicherungspflichtig wurden und sich von der Kran-
kenversicherungspflicht haben befreien lassen.
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Fir PKV-versicherte Arbeitnehmer, die in der GKV keinen
Anspruch auf Krankengeld hatten (zum Beispiel Altersrentner,
Vorruhestandsgeldbezieher, Personen in Altersteilzeit wahrend
der Freistellungsphase), ist der ermafigte Beitragssatz nach
§ 243 SGBV zur Errechnung des Arbeitgeberzuschusses zu ver-
wenden.

Der Beitragszuschuss ist nicht neu zu berechnen, wenn das
private Versicherungsunternehmen nach Ablauf des Versiche-
rungsjahres wegen der Nichtinanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen Beitrage erstattet. Die Beitragsriickerstattung
kommt also nur dem Versicherten zugute.

Auch in den Fallen, in denen die PKV eine Beitragsermafligung
wegen eines vereinbarten Selbstbehalts gewahrt, betragt der
Zuschuss hochstens die Halfte des tatsachlich gezahlten Bei-
trags. Es steht jedoch im Ermessen des Arbeitgebers, dem
Arbeitnehmer eine Unterstltzung zu gewahren, indem er ihm
Krankheitsaufwendungen im Rahmen des Selbstbehalts erstat-
tet.

Beitrage fur Beitragsentlastungstarife, die ein Unternehmen
anbietet, um im Alter die Beitrage senken zu konnen, sind als
unselbststandige Tarifkomponenten im Rahmen des Arbeitge-
berzuschusses nach §257 SGB V zu berlicksichtigen und daher
auch zuschussfahig.

Auch der gesetzliche Beitragszuschlag, der zur Entlastung der
Pramie ab dem 65. Lebensjahr verwendet wird, ist zuschussfahig.

Der dem Arbeitgeber vorzulegende Nachweis tUber den Versi-
cherungsschutz muss Angaben Uber die Art der Vertragsleis-
tungen sowie Uber die berechtigten Personen enthalten. Ein-
tretende Anderungen, insbesondere hinsichtlich der Hohe des
Beitrags, der Art der Vertragsleistungen und der Zahl der aus
der Versicherung berechtigten Personen, missen dem Arbeit-
geber unverziglich mitgeteilt werden.

13
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(5) Steuerliche Aspekte

Zuschisse des Arbeitgebers zu den Beitragen des Arbeitneh-
mers, der eine private Krankenversicherung abgeschlossen hat,
sind nach § 3 Nr. 62 Einkommensteuergesetz (EStG) steuerfrei,
soweit der Arbeitgeber nach § 257 Abs. 2 und 2a SGB V zur Leis-
tung eines Zuschusses verpflichtet ist. Der Arbeitgeber darf die
Beitragszuschisse nur dann steuerfrei lassen, wenn der Mitar-
beiter die verlangten Bescheinigungen vorgelegt hat.

Soweit der private Arbeitgeber dem Arbeitnehmer eine Unter-
stlitzung gewahrt, indem er ihm im Rahmen des Selbstbehalts
angefallene Krankheitsaufwendungen ersetzt, richtet sich die
Steuerfreiheit nach Abschnitt 3.11 Absatz 2 der Lohnsteuer-
Richtlinie 2011. Hiernach ist eine derartige Unterstiitzung bis zu
600 Euro je Kalenderjahr und in einem besonderen Notfall steu-
erfrei. Voraussetzung fur die Steuerfreiheit der Unterstitzung
ist, dass beim Arbeitgeber bestimmte Bedingungen, namlich
Einschaltung einer Unterstiitzungskasse oder der Arbeitneh-
mervertretung, erfillt sind, wenn er wenigstens finf Arbeitneh-
mer beschaftigt.

5. Gruppenversicherungs- und Sammel-
inkassovertrage des Arbeitgebers fiir
Mitarbeiter

Eine Reihe von Unternehmen der Privaten Krankenversicherung
bietet Versicherungsschutz fir eine grof3ere Anzahl von Versi-
cherten in Form eines Gruppenversicherungsvertrages an, den
der Arbeitgeberfiir seine Mitarbeiter abschlie3t. Unter bestimm-
ten Voraussetzungen sind auch Sammelinkassovertrage des
Arbeitgebers fir seine Mitarbeiter mdglich. Die Mitglieder der
Geschéftsleitung konnen ebenfalls versichert werden.
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(1) Voraussetzungen der
Gruppenversicherungsvertrage

(1) Der zu versichernde Personenkreis muss nach objektiven
Merkmalen exakt umschrieben sein, zum Beispiel ..die Mitarbei-
ter des Arbeitgebers XY" oder .die leitenden Mitarbeiter” oder
.die nicht versicherungspflichtigen Mitarbeiter”. Die Mitglieder
der Geschéftsleitung und die Familienangehdrigen der Mitarbei-
ter konnen ebenfalls versichert werden.

(2) Es muss eine Mindestzahl von Mitarbeitern versichert sein.

(3) Falls der Arbeitgeber den Beitrag nicht im Lohnabzugsver-
fahren einzieht, muss eine Abrufmaglichkeit im Wege des Last-
schriftverfahrens von einem Konto des Mitarbeiters gegeben
sein. Den Abruf veranlasst das Versicherungsunternehmen.

(2) Vorteile fiir Betriebe und Mitarbeiter

(1) Gegenuber Einzelversicherungen ist eine Beitragsermafi-
gung maoglich. Diese resultiert insbesondere aus der Verwal-
tungsersparnis, wenn eine groflere Zahl von Arbeitnehmern bei
einem Unternehmen versichert ist.

(2) Beitragsriickerstattung bei Nichtinanspruchnahme und ver-
figbaren Uberschiissen.

(3) Erlass der Wartezeiten zu Vertragsbeginn, die bei Einzelver-
tragen bis zu acht Monaten betragen konnen, sofern keine ent-
sprechende Vorversicherungszeit in der GKV besteht.

(4) Alle Krankheiten, die bei Versicherungsbeginn nicht behan-
delt werden oder nicht behandlungsbedirftig sind, werden in
den Versicherungsschutz einbezogen. Behandelte oder behand-
lungsbedurftige Erkrankungen konnen nach einer festgelegten
Dauer der Behandlungs- und Beschwerdefreiheit in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen werden.

15
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(5) Bestehen bei Abschluss des Gruppenversicherungsvertrages
bereits Einzelversicherungen der Betriebsangeharigen, so kon-
nen sie in den Gruppenversicherungsvertrag Uberfuhrt werden.
Voraussetzung ist, dass die Einzelvertréage und der Gruppenver-
sicherungsvertrag bei demselben Versicherungsunternehmen
bestehen.

(3) Steuerliche Belastungen der Beitrage und
Leistungen

(1) Der Arbeitgeber kann den von ihm gezahlten Anteil am Kran-
kenversicherungsbeitrag des Arbeitnehmers als Betriebsaus-
gabe absetzen. Das gilt sowohl fir den Arbeitgeberzuschuss
gemaf §257 SGB V als auch fir darlber hinausgehende freiwil-
lige Zahlungen, die zum Beispiel aufgrund von Betriebsvereinba-
rungen oder von einzelvertraglichen Zusagen erbracht werden.

Beim Arbeitnehmer sind Zuschisse des Arbeitgebers zum Kran-
kenversicherungsbeitrag bis zum gesetzlichen Hochstbeitrag
steuerfrei, darliber hinausgehende Zukunftssicherungsleistun-
gen des Arbeitgebers missen wie Arbeitslohn versteuert werden.

(2) Angestellte, Beihilfeberechtigte und Rentner konnen den
Beitrag fur ihre Kranken- und Pflegeversicherung als sonstige
Vorsorgeaufwendungen bis zu einem Betrag von 1.900 Euro,
Selbststédndige bis zu einem Betrag von 2.800 Euro von der
Steuer absetzen. Wird der Hochstbetrag tberschritten, konnen
nur Beitrage fUr eine private Krankenversicherung bericksich-
tigt werden, die mit einer Basisabsicherung tbereinstimmen.
Zur Basisabsicherung in einer privaten Krankenversicherung
dienen die Beitragsanteile, mit denen Versicherungsleistungen
finanziert werden, die in Art, Umfang und Hohe den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
- also den Pflichtleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) - vergleichbar sind und auf die ein Anspruch besteht.
Das N&here hierzu ist in einer Verordnung geregelt. Beitrage fir
die Private Pflegepflichtversicherung konnen ohne Abzug als
Sonderausgaben angesetzt werden. Beitragsrickerstattungen
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mindern im Jahr der Auszahlung oder Gutschrift die als Sonder-
ausgaben abziehbaren Beitrage.

Weitere sonstige Vorsorgeaufwendungen wie Beitrage fur eine
Haftpflicht- oder Unfallversicherung konnen nur als Sonder-
ausgaben angesetzt werden, sofern der Hochstbetrag nicht
bereits durch Beitrage fur eine Basiskrankenversicherung aus-
geschopft ist.

(3) Die Leistungen, die der Arbeitnehmer aus seiner Kranken-
versicherung erhalt, sind fur ihn steuerfrei.

(4) Sammelinkassovertrage

Von Sammelinkassovertragen spricht man, wenn der Arbeit-
geber die Beitrage der Mitarbeiter einzieht und selber an das
jeweilige Krankenversicherungsunternehmen abfihrt. Das Ver-
sicherungsunternehmen stellt zur Vereinfachung des Verfahrens
Inkasso-Listen zur Verfiigung. In der Regel werden die Beitrage
von den Bezligen einbehalten, so dass das Einzugsverfahren dem
der Sozialversicherung nahekommt. Das Versicherungsverhalt-
nis besteht ausschlieBlich zwischen Versicherungsunternehmen
und Versicherten. Die durch die Sammelinkassovereinbarung
erzielten Kosteneinsparungen kann das Versicherungsunter-
nehmen als Beitragsnachlass weitergeben.

6. Arbeitsunfahigkeit

(1) GKV-Versicherte

Arbeitnehmer [Arbeiter und Angestellte), die in der GKV als
Pflichtmitglieder oder freiwillig versichert sind, missen bel
Arbeitsunfahigkeit nach dem Ende der Gehaltsfortzahlung vom
Krankengeld Beitrage zur Rentenversicherung, zur Pflegeversi-
cherung und zur Arbeitslosenversicherung entrichten. Fur die
Beitragsbemessung werden 80 Prozent des der Leistungsbe-

83 Nr. 1 EStG

§345 Nr. 5 SGB Il
§166 Abs. 1 Nr. 2
SGB VI

§57 Abs. 2 SGB XI
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messung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts bericksichtigt.
Die jeweiligen Beitrage werden je zur Halfte vom Arbeitnehmer
und seiner Krankenkasse getragen.

(2) PKV-Versicherte
(1) Gesetzliche Rentenversicherung

Privat Versicherte sind nach Ablauf der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall durch den Arbeitgeber nicht mehr in der gesetz-
lichen Rentenversicherung versicherungspflichtig. Damit Zeiten
der Arbeitsunfahigkeit nach Ablauf der Gehaltsfortzahlung
angerechnet werden, kénnen sich PKV-Versicherte fir solche
Zeitraume auf Antrag in der gesetzlichen Rentenversicherung
pflichtversichern. Voraussetzung ist, dass sie wahrend eines
Zeitraums von einem Jahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
zuletzt rentenversicherungspflichtig waren. Die Versicherungs-
pflicht besteht langstens fiir 18 Monate. Der Antrag ist innerhalb
von drei Monaten nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit beim
zustandigen Rentenversicherungstrager zu stellen, wenn sich
die Rentenversicherungspflicht lickenlos an diejenige aufgrund
der vorausgegangenen Beschaftigung anschlieflen soll. Wird
der Antrag spater gestellt, dann wirkt er erst von dem auf den
Antragseingang folgenden Tag an. Mafigeblich fiir die Beitrags-
hohe sind ebenfalls 80 Prozent des zuletzt bis zur Bemessungs-
grenze der Rentenversicherung bezogenen Arbeitsentgelts. Die
fur diese Beitrage erforderlichen finanziellen Mittel konnen mit
einer Krankentagegeldversicherung finanziert werden.

(2) Pflegeversicherung

Wahrend einer Arbeitsunfahigkeit besteht in der Pflegeversi-
cherung Beitragspflicht. Der Beitrag zur Pflegepflichtversiche-
rung kann aus einer Krankentagegeldversicherung finanziert
werden.
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(3) Arbeitslosenversicherung

Der Bezug von Krankentagegeld aus einem privaten Versiche-
rungsvertrag durch Angestellte und Arbeiter lost grundsatzlich
Beitragspflicht in der Arbeitslosenversicherung aus. Im Unter-
schied zu den fir die GKV geltenden Regelungen zahlen jedoch
nicht die einzelnen Arbeitnehmer, sondern die Unternehmen
der Privaten Krankenversicherung den gesamten Beitrag zur
Arbeitslosenversicherung zugunsten der bei ihnen vollversi-
cherten Arbeitnehmer, ohne dass es hierzu einer Mitwirkung
der Versicherten bedarf. Der Betrag wird direkt an die Bundes-
agentur fir Arbeit Uberwiesen.

7. Private Krankenversicherung und
Arbeitslosigkeit

(1) Fortbestand der privaten Krankenversicherung

PKV-Versicherte, die Arbeitslosengeld erhalten, werden grund-
satzlich versicherungspflichtig in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Versicherungsfrei bleiben Privatversicherte aller-
dings, wenn sie das 55. Lebensjahr vollendet haben und in den
letzten finf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht
gesetzlich versichert waren. Die Versicherungsfreiheit setzt
dabei voraus, dass diese Personen mindestens die Halfte dieser
funf Jahre versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit
oder aufgrund hauptberuflicher Selbststandigkeit nicht versi-
cherungspflichtig waren. Dieses zusatzliche Erfordernis wird
auch durch die Ehe oder Lebenspartnerschaft mit einer Person
erfillt, bei der diese Voraussetzungen vorliegen. Eine Ausnahme,
das heif3t Versicherungspflicht, gilt jedoch fir nicht versicherte
Personen, fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungs-
pflicht besteht.

Soweit nach diesen Maf3gaben Versicherungsfreiheit in der
gesetzlichen Krankenversicherung besteht, kann die private
Krankenversicherung fortgefihrt werden. Soweit die private

§8 26 Abs. 2 Nr. 2,
347 Nr. 6, 349
Abs. 4 SGB Il

§§ 5Abs. 1 Nr. 2,
6 Abs. 3a SGB'V,
§20Abs. 1 Satz2
Nr. 2,2 a SGB XI
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Krankenversicherung bereits vor dem 31. Dezember 2008 bestan-
den hat, konnen die betroffenen Personen in der Regel entweder
in den Standardtarif oder den Basistarif wechseln. Bestand das
Versicherungsverhaltnis erstmals ab dem 1. Januar 2009, ist nur
ein Wechsel in den Basistarif moglich.

Dariber hinaus konnen sich Privatversicherte, die Arbeitslosen-
geld beziehen, auf Antrag von der Versicherungspflicht in der
GKV und der sozialen Pflegeversicherung (SPV) befreien lassen.
Voraussetzung ist, dass diese Personen in den letzten finf Jah-
ren vor dem Leistungsbezug nicht in der GKV versichert waren
und eine private substitutive Krankenversicherung haben, deren
Leistungen nach Art und Umfang den Leistungen der GKV ent-
sprechen. Der Antrag istinnerhalb von drei Monaten nach Beginn
der Versicherungspflicht durch den Bezug des Arbeitslosengel-
des bei einer Krankenkasse zu stellen. Die Befreiung wirkt von
Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt
noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst
vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden und gilt nur
fur die Zeit der Arbeitslosigkeit. Sobald diese Befreiung bestatigt
worden ist, Ubernimmt die Bundesagentur fur Arbeit durch Zah-
lung unmittelbar an das PKV-Unternehmen sowohl den Beitrag
zur PKV als auch zur privaten Pflegepflichtversicherung bis zu
der Hohe, die sie auch bei einer Pflichtmitgliedschaft in der GKV
und in der Sozialen Pflegeversicherung zu tragen hatte.

Schliefit sich an den Bezug des Arbeitslosengeldes bei fortbe-
stehender Arbeitslosigkeit der Bezug von Arbeitslosengeld Il als
Leistung der Grundsicherung fir Arbeitssuchende nach dem
Zweiten Buch des Sozialgesetzbuchs [SGB ) an, gilt Folgendes:
Der Bezug von Arbeitslosengeld Il begrindet keine Versiche-
rungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung, wenn die
Person vor dem Bezug von Arbeitslosengeld Il zuletzt privat
krankenversichert war. Bestand in diesem Zeitpunkt weder eine
gesetzliche noch eine private Krankenversicherung, besteht
keine Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung fur die Personen, die hauptberuflich selbststandig
erwerbstatig sind, fur Angestellte, deren regelmaBiges Arbeits-
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entgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze ibersteigt, und fir
Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten, wenn
sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben. Fir die
Personen, die am 31. Dezember 2008 bereits aufgrund des
Bezugs von Arbeitslosengeld Il versicherungspflichtig waren,
bleibt es allerdings bei der Versicherungspflicht fir die Dauer
der Hilfebedurftigkeit.

Wahrend des Bezugs von Arbeitslosengeld Il gewahrt der zustan-
dige Trager einen Zuschuss zur privaten Krankenversicherung.
Besteht Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il allein durch die
Zahlung des Beitrags zur privaten Krankenversicherung, betei-
ligt sich der zustandige Trager in dem Umfang an dem Beitrag,
soweit dadurch die Hilfebedurftigkeit vermieden wird. Besteht -
wie in der Regel - unabhangig von dem Beitrag zur privaten
Krankenversicherung Hilfebedirftigkeit, zahlt der Trager den
Betrag, der auch fir einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen ist. Seit dem
1. Januar 2015 betragt dieser Zuschuss auf der Grundlage eines
ermafligten Beitragssatzes von 14 Prozent in der gesetzlichen
Krankenversicherung 81,76 Euro. Diesbeziiglich hat das Bundes-
sozialgericht mit Entscheidung vom 18. Januar 2011, Az.: B 4 AS
108/10R, jedoch festgestellt, dass eine Begrenzung des Zuschus-
ses flr eine private Krankenversicherung auf den vorgenannten
Betrag rechtswidrig ist. Die Bundesagentur fur Arbeit hat dar-
aufhin den Zuschuss fir laufende Leistungsfalle ab dem 18.
Januar 2011 auf die Halfte des zu zahlenden Beitrags, hochstens
jedoch auf die Hohe des halben Beitrags im Basistarif (2015:
319,69 Euro) erhoht. Besteht die private Krankenversicherung im
Basistarif gemafl § 12 Abs. 1a VAG, vermindert sich zusétzlich
der Beitrag zum Basistarif auf die Halfte, wenn durch die Bei-
tragszahlung Hilfebedurftigkeit besteht beziehungsweise die Hil-
febedurftigkeit unabhangig von der Hohe des zu zahlenden Bei-
trags besteht.

Dariber hinaus werden fur die Dauer des Bezugs von Arbeitslo-
sengeld Il die Aufwendungen flr eine angemessene private Pfle-
geversicherung im notwendigen Umfang ibernommen. Wenn

§26Abs. 2Nr. 1
SGBIli.V.m. § 12
Abs. 1c Satz 5 und
6VAG i.V.m. § 232a
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGBV

§ 26 Abs. 3SGB I
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allein durch die Beitrage fir die private Pflegeversicherung Hilfe-
bedirftigkeit entstehen wiirde, beteiligt sich der Trager in dem
Umfang an dem Beitrag, soweit dadurch Hilfebedurftigkeit ver-
mieden wird.

Was passiert nach Beendigung des Bezugs von Arbeitslosengeld,
wenn eine privat versicherte Person sich beim Bezug von Arbeits-
losengeld nicht von der Versicherungspflicht befreien lief3 und
daher in die GKV wechselte? Erfillt die Person einen der ande-
ren Tatbestande der Versicherungspflicht des § 5 SGB V, geht
sie etwa ein neues Beschaftigungsverhaltnis mit einem Gehalt
unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze ein, besteht weiterhin
Versicherungspflicht in der GKV. Ist kein anderer Tatbestand der
Versicherungspflicht in der GKV erfillt, kann die Person wahlen,
ob sie als freiwilliges Mitglied in der GKV bleiben mochte oder
sich erneut privat krankenversichert.

(2) Anwartschaftsversicherung

Wer arbeitslos wird, sich gesetzlich krankenversichert, aber die
Moglichkeit einer spateren Rickkehr in die Private Krankenver-
sicherung auf jeden Fall offen halten will, kann eine Anwart-
schaftsversicherung abschlief3en.

Eine kleine Anwartschaftsversicherung sichert eine Riickkehr in
den alten Versicherungsvertrag ohne erneute Risikoprifung, bei
einer groflen Anwartschaftsversicherung wird bei Aufleben der
Versicherung zudem der Beitrag auf Grundlage des urspringli-
chen Eintrittsalters berechnet (siehe dazu auch Kapitel 13).

8. Geringfugige
Beschaftigungsverhaltnisse

Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn das Arbeitsent-
gelt 450 Euro pro Monat nicht tUbersteigt. Auch eine kurzfristige
Beschaftigung, die innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens
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zwei Monate beziehungsweise 50 Arbeitstage beschrankt ist, ist
geringflgig, selbst wenn das Arbeitsentgelt 450 Euro Ubersteigt.
Die kurzfristige Beschaftigung darf allerdings nicht berufsmaflig
ausgeubt werden. Nach standiger Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts Ubt jemand eine Beschaftigung oder Tatigkeit
berufsmaflig aus, wenn er hierdurch seinen Lebensunterhalt
Uberwiegend oder doch in solchem Umfang finanziert, dass seine
wirtschaftliche Stellung zu einem erheblichen Teil auf dieser
Beschaftigung oder Tatigkeit beruht. Wird eine geringfiigige
Beschaftigung ausschliefilich in Privathaushalten ausgelbt, gilt
auch die Entgeltgrenze von 450 Euro. Eine geringflgige Beschaf-
tigung in Privathaushalten liegt vor, wenn diese durch einen pri-
vaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich
durch die Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

Fiur einen geringfiigig Beschaftigten besteht

> Versicherungsfreiheit in der Arbeitslosenversicherung (§ 27
Abs. 2 SGB 111,

> Versicherungsfreiheit in der GKV (§ 7 SGB V],

> Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (§ 5 Abs. 2 SGB VI),

> Versicherungsfreiheit in der Pflegeversicherung (§§ 20,
Abs. 1, 21 SGB Xl), sofern er nicht aus anderen Grinden in
der Pflegeversicherung versicherungspflichtig ist.

Die Arbeitgeber zahlen fur versicherungsfreie geringfligig ent-
lohnte Beschaftigungen

> 15 Prozent Beitrag an die Rentenversicherung (§ 172 Abs. 3a
SGB VI),
> 13 Prozent Beitrag an die GKV (§ 249b SGB V).

Fir geringflgige kurzfristige Beschaftigungen braucht der
Arbeitgeber hingegen keine Beitrage abzufihren. Fur geringfu-
gige Beschaftigungen in Privathaushalten reduziert sich der Bei-
trag an die GKV und die Rentenversicherung auf jeweils finf Pro-
zent (§ 249b Satz 2 SGB'V, § 172 Abs. 3a SGB V1.
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Ein Leistungsanspruch in der GKV entsteht hieraus nicht, zumal
es sich regelmafig um Personen handelt, die zum Beispiel als
abhangig Beschaftigte oder als mitversicherte Familienangeho-
rige ohnehin in der GKV versichert sind.

Die Beitrage in der Rentenversicherung wirken rentensteigernd.
Ein Anspruch auf rehabilitative Leistungen entsteht nicht, es sei
denn, der geringfligig Beschaftigte verzichtet in der Rentenver-
sicherung auf die Versicherungsfreiheit und wird versicherungs-
pflichtig, mit der Folge, dass er dann die Differenz zwischen dem
Arbeitgeberanteil zur Rentenversicherung und dem vollen Ren-
tenversicherungsbeitrag vollstandig selbst zu bezahlen hat.

Eine Besonderheit ist zu beriicksichtigen, wenn PKV-Versicherte
einer geringflgigen Beschaftigung nachgehen. Nach § 249b
SGB V hat der Arbeitgeber Krankenversicherungsbeitrage nur
fur .Versicherte” zu bezahlen. Damit sind alle diejenigen gemeint,
die Uber eine Versicherung nach dem SGB V, also in der GKV,
verfigen. Daraus folgt, dass der Arbeitgeber fur geringfigig
beschaftigte PKV-Versicherte keinen Beitrag an die GKV zu zah-
len hat. Unbeschadet davon besteht aber Beitragspflicht in der
gesetzlichen Rentenversicherung.

Mehrere geringfligige Beschaftigungen sind zusammenzurech-
nen. Uberschreitet das insgesamt erzielte Entgelt die Gering-
flgigkeitsgrenze, unterliegen alle Beschaftigungen der Versi-
cherungspflicht in der Kranken-, Pflege-, Arbeitslosen- und
Rentenversicherung. Wird nur eine geringfigige Nebenbeschaf-
tigung neben einer sozialversicherungspflichtigen Hauptbe-
schaftigung ausgefiihrt, bleibt die geringflgige Beschaftigung
sozialversicherungsfrei. Eine zweite oder weitere geringfigige
Nebenbeschaftigungen werden jedoch mit der Hauptbeschaf-
tigung zusammengerechnet, so dass in diesen Sozialversiche-
rungspflicht entsteht. Dies gilt nicht fir die Arbeitslosenversi-
cherung, in der die geringfigige Beschaftigung nicht mit anderen
Beschaftigungen zusammengerechnet wird.

Die oben beschriebene Addition von normaler Beschaftigung und
geringfugiger Beschaftigung kann dazu fihren, dass Versiche-
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rungsfreiheit in der GKV entsteht. In diesem Fall ist ein Wechsel
zur PKV maglich.

9. Tatigkeit des Arbeitnehmers im Ausland

Es ist grundsatzlich zu unterscheiden, ob die Arbeitnehmer von
ihrem Arbeitgeber in ein Land des Europaischen Wirtschafts-
raums (EWR] beziehungsweise in ein Land, mit dem ein Sozi-
alversicherungsabkommen besteht, oder in ein Land aufler-
halb des Europaischen Wirtschaftsraums, mit dem auch kein
Sozialversicherungsabkommen besteht, entsandt werden. Dies
betrifft vorwiegend asiatische, afrikanische und sidamerikani-
sche Staaten, im Bereich der Krankenversicherung aber auch
die USA.

(1) Aufenthalt in Nichtabkommenslandern

Fir gesetzlich krankenversicherte Arbeitnehmer, die in Nichtab-
kommenslander entsandt werden, behalten die Vorschriften der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung Uber die Versiche-
rungspflicht und die Versicherungsberechtigung weiterhin Gltig-
keit. Diese sogenannte Ausstrahlung ist in § 4 SGB IV verankert.

Eine Ausstrahlung greift demnach, wenn folgende drei Voraus-
setzungen erfullt sind:

(1) Die Entsendung muss in ein Gebiet auflerhalb der Bundes-
republik Deutschland erfolgen. Dem steht nicht entgegen, dass
der Beschaftigte eigens fur eine Beschaftigung im Ausland ein-
gestellt worden ist, also im Inland noch nicht fiir den entsenden-
den Arbeitgeber tatig gewesen ist.

(2) Es muss sich um ein in der Bundesrepublik Deutschland
bestehendes Beschaftigungsverhaltnis handeln.

(3) Die Entsendung muss zeitlich begrenzt sein. Es ist vorzuse-
hen, dass die entsandten Arbeitskrafte in den Geltungsbereich

§4SGBIV
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des Sozialgesetzbuchs zurlickkehren. Dies muss vor der Ent-
sendung festgelegt sein, das heif3t die Dauer des Aufenthaltes
muss Ubersehbar, mindestens aber abschatzbar sein. Die zeit-
liche Eingrenzung kann sich aus einem Vertrag oder aus der
Eigenart der Beschaftigung ergeben. Eine Entsendung bis zum
Erreichen der Altersgrenze gilt nicht als befristet.

Ist eine der Voraussetzungen nicht erfullt, bleibt die Versiche-
rung in der deutschen GKV nicht erhalten.

Besteht wahrend der Tatigkeit des Arbeitnehmers im Ausland
keine Versicherungspflicht, ist der Abschluss einer privaten
Krankenversicherung maglich und zweckmaBig, gegebenenfalls
auch in Form eines Gruppenvertrags als Vollschutz.

Eine Entsendung im Sinne der Einstrahlung ist gegeben, wenn
sich ein Beschaftigter auf Weisung seines auslandischen Arbeit-
gebers vom Ausland in das Inland begibt, um hier eine Beschaf-
tigung fur diesen Arbeitgeber zeitlich begrenzt auszuiben. In
diesem Fall sind die deutschen Regelungen uber die Versiche-
rungspflicht und Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht anwendbar. Der Abschluss einer
privaten Krankenversicherung als sogenannte umgekehrte Aus-
landskrankenversicherung ist moglich.

Der Arbeitgeber gewahrt gemaf3 § 17 SGB V dem ins Ausland
entsandten Mitarbeiter diejenigen Leistungen, die die Kranken-
kasse nach dem 3. Kapitel des SGB V erbringen misste. Das gilt
auch flr die familienversicherten Angehdrigen, die den Mitar-
beiter ins Ausland begleiten oder ihn dort besuchen. Die Kran-
kenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm entstandenen Kosten in
Hohe des Betrages zu erstatten, der bei Erbringung der Leistun-
gen im Inland hatte aufgebracht werden mussen. Die Differenz
zu den im Ausland entstandenen Kosten kann der Arbeitgeber
mit Hilfe einer privaten Auslandsreise-Gruppenversicherung
abdecken.
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(2) Lander des Europdischen Wirtschaftsraums und
Staaten mit Sozialversicherungsabkommen

Arbeitnehmer, die gesetzlich krankenversichert sind und die von
ihrem Arbeitgeber wegen einer beruflichen Tatigkeit in einen
Mitgliedstaat des Europdischen Wirtschaftsraums entsandt
werden, unterliegen den Vorschriften der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dies gilt aber nur dann, wenn schon
bei Beginn der Entsendung feststeht, dass die Tatigkeit im Aus-
land nicht langer als 24 Monate dauert und der Arbeitnehmer
nicht eine andere Person, fur die die Entsendezeit abgelaufen
ist, ablost.

Eine Person, die gewohnlich in einem Mitgliedstaat eine selbst-
standige Erwerbstatigkeit ausibt und eine ahnliche Tatigkeit in
einem anderen Mitgliedstaat ausiibt, unterliegt weiterhin den
Rechtsvorschriften des ersten Mitgliedstaats, sofern die voraus-
sichtliche Dauer dieser Tatigkeit 24 Monate nicht Uberschreitet.

In Abkommen mit anderen Staaten Uber Soziale Sicherheit sind
hinsichtlich der zeitlichen Dimension, fur die der in den anderen
Staat entsandte Arbeitnehmer den deutschen Bestimmungen
unterstellt bleibt, unterschiedliche Regelungen getroffen.

Die gesetzlichen Krankenkassen konnen den Versicherten beim
Aufenthalt in anderen Staaten die Leistungen nicht so gewah-
ren wie im Inland. Die Verordnungen der Europaischen Wirt-
schaftsgemeinschaft (EWG) beziehungsweise der Europaischen
Union beziehungsweise die Abkommen Uber Soziale Sicherheit
ermoglichen es aber gesetzlich krankenversicherten Mitarbei-
tern, durch Einschalten von Versicherungstragern des auslan-
dischen Aufenthaltsstaates Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Ilhre Berechtigung hierzu missen sie in der Regel durch eine
Anspruchsbescheinigung (Europdische Krankenversicherungs-
karte - EHIC) nachweisen.

Die ins Ausland entsandten GKV-versicherten Arbeitnehmer
erhalten von den auslandischen Krankenkassen die Leistungen
so, als ob sie bei diesen versichert waren. Welche Leistungen

Art. 12 Verordnung
[EG) 883/2004
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in Frage kommen und wie sie erbracht werden, das heif3t ob
zum Beispiel Arzt- und Arzneirechnungen zunachst bezahlt
werden muissen und anschliefend ganz oder teilweise von der
auslandischen Krankenkasse erstattet werden, orientiert sich
an den Vorschriften des auslandischen Versicherungstragers.
Die Dauer der Leistungen richtet sich jedoch nach den Versiche-
rungsbedingungen der deutschen Krankenkasse. Je nachdem
in welchem Land sich der Mitarbeiter aufhalt, deckt der gesetz-
liche Schutz aber nicht alle Krankheitskosten.

Sofern in solchen Fallen der Anspruch auf Leistungen aufgrund
der zwischenstaatlichen Abkommen hinter dem zurtickbleibt,
was der Arbeitgeber nach § 17 SGB V zu leisten verpflichtet ist,
kdnnen entsandte Mitarbeiter auf die Leistungen des Arbeitge-
bers zurlckgreifen, also auf die Inanspruchnahme der zwi-
schenstaatlichen Regelung verzichten. Die Kasse erstattet dem
Arbeitgeber die Aufwendungen, die sie auch bei Leistungen im
Inland hattte aufbringen mussen.

(3) Schutz privatversicherter Arbeitnehmer

Die private Vollversicherung des Arbeitnehmers hat, solange
ein Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthalt in Deutschland
besteht, Europageltung. Wahrend des ersten Monats des Auf-
enthalts gilt die Versicherung ohne besondere Vereinbarung
auch in den auBereuropdischen Staaten. Dasselbe trifft fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung zu. Sonderregelungen gibt
es fur die Krankentagegeldversicherung.

Fur nicht krankenversicherungspflichtige, privat krankenver-
sicherte Arbeitnehmer gilt im Fall der Entsendung im Ausland
Folgendes: Verlegt der Versicherte seinen gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
(EU) oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR], so setzt sich das
Versicherungsverhaltnis mit der Maf3gabe fort, dass der Versi-
cherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte. Verlegt
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eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat auflerhalb der EU beziehungsweise des EWR, endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versiche-
rer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Der privatversi-
cherte Arbeitnehmer sollte deshalb seine Versicherung uber die
Verlegung seines Wohnsitzes in ein europaisches Land oder den
geplanten Aufenthalt im auflereuropaischen Ausland rechtzeitig
informieren.

Wenn die Voraussetzungen der Ausstrahlung gemal3 § 4 SGB V
vorliegen, ist der Arbeitgeber auch weiterhin verpflichtet, einen
Arbeitgeberzuschuss zu zahlen.

(4) Pflegepflichtversicherung

Die soziale Pflegeversicherung fallt unter den sachlichen Gel-
tungsbereich der Verordnung (EG) 883/2004. Unterliegt ein aus
der Bundesrepublik Deutschland entsandter Arbeitnehmer auf-
grund eines mit einem Staat auflerhalb der EWG getroffenen
Abkommens Uber Soziale Sicherheit in der Krankenversiche-
rung den Vorschriften des anderen Staates, gelten fir ihn gleich-
wohl die Vorschriften Uber die deutsche Pflegeversicherung.
Versicherungspflicht besteht aber nur dann, wenn der Entsandte
auch in der Bundesrepublik Deutschland gesetzlich versichert
ist.

Aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland entsandte
Personen unterliegen, wenn sie hier gesetzlich krankenversi-
chert sind, immer auch der Versicherungspflicht zur sozialen
Pflegeversicherung (§ 20 SGB XIJ.

Die Versicherungspflicht in der Privaten Pflegepflichtversiche-
rung knipft nicht an eine berufliche Tatigkeit an. Sie setzt viel-
mehr voraus, dass nach § 23 Abs. 1 SGB Xl eine private Kran-
kenversicherung besteht, die wenigstens allgemeine Kranken-
hausleistungen abdeckt oder mit welcher die Pflicht zur Versi-

§4SGB IV
§ 20 SGB XI

§3Nr2SGB IV
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cherung gemaf § 193 Abs. 3 VVG erfillt wird. Diese Vorschrift
Uber die Versicherungspflicht in der Privaten Pflegepflichtversi-
cherung gilt fur alle Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland haben.

10. Selbststandige

(1) Versicherungsmaglichkeiten in der GKV

Fir hauptberuflich Selbststandige besteht keine Versiche-
rungspflicht in der GKV. Ausnahmen konnen fir Kinstler, Pub-
lizisten und Landwirte gelten.

Selbststéandige kdnnen sich folglich nur freiwillig in der GKV
versichern. Daflr missen sie Uber bestimmte Vorversiche-
rungszeiten in der GKV verfiigen. Sie missen entweder .in den
letzten 5 Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate
oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen min-
destens 12 Monate” versichert gewesen sein (§ 9 Abs. 1 Nr. 1
SGB V). Dabei sind Zeiten der Familienversicherung mitzurech-
nen. Alternativ kommt eine freiwillige Versicherung in Frage,
wenn eine Pflicht- oder Familienversicherung endet und kein
wirksamer Austritt erklart wird.

(2) Beitrage in der GKV

Der Beitrag fir Selbststandige in der GKV bemisst sich nach der
gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Bei hauptberuf-
lich Selbststandigen ist als Einnahmen fir jeden Kalendertag
mindestens der 40. Teil der monatlichen Bezugsgrofle zugrunde
zu legen. Dies sind bei 30 Kalendertagen auf der Grundlage der
Bezugsgrofle fir 2015, die monatlich 2.835 Euro betragt,
2.126,25 Euro. Unter Zugrundelegung des ermafBigten Beitrags-
satzes von 14 Prozent fur Versicherte ohne Krankengeldbezug
ergibt sich ein Mindestbeitrag von 297,68 Euro. Dies beinhaltet
allerdings noch keine Krankengeldversicherung. Der Spitzen-
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verband Bund der Krankenkassen bestimmt, unter welchen Vor-
aussetzungen dariber hinaus der Beitragsbemessung hauptbe-
ruflich selbststandig Erwerbstatiger niedrigere Einnahmen,
mindestens jedoch der 60. Teil der monatlichen Bezugsgréfle
(also 1.417,50 Euro), zugrunde gelegt werden; der Beitrag
betrdagt dann mindestens 198,45 Euro. Fir die soziale Pflegever-
sicherung sind zusatzlich mindestens 49,97 Euro beziehungs-
weise fur kinderlose Selbststandige 55,28 Euro als Beitrag zu
leisten.

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der GKV kann zum Ablauf des
ubernachsten Kalendermonats gekiindigt werden, wenn eine
Mitgliedschaft in der PKV begriindet werden soll. Die 18-mona-
tige Bindungsfrist an die Krankenkasse braucht bei einer Kiindi-
gung wegen des Wechsels in die PKV nicht erfillt zu sein.

(3) Wechsel zur PKV

Beim Wechsel in die PKV werden in der GKV zurlickgelegte Ver-
sicherungszeiten auf die Wartezeiten in der PKV angerechnet
(§ 3 Abs. 5 MB/KK 2009).

Selbststandige erhalten keinen Arbeitgeberzuschuss zu ihrer
Krankenversicherung. Sie missen deshalb in der PKV wie in
der GKV den Versicherungsbeitrag komplett selbst bezahlen. Im
Gegensatz zur GKV kann der Versicherte in der PKV allerdings
Einfluss auf die Hohe des zu zahlenden Beitrags nehmen. Denn
dieser richtet sich unter anderem nach dem Umfang des abge-
schlossenen Versicherungsschutzes.

Flexibel angepasst werden kann auch das Krankentagegeld, das
ab dem vierten Krankheitstag versichert werden kann.

§ 175 Abs. 4 SGBV
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11. Scheinselbststandigkeit und arbeit-
nehmerahnliche Selbststandigkeit

In der Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung
sind Arbeitnehmer, die gegen Entgelt beschaftigt sind, grund-
satzlich versicherungspflichtig. Wann eine Beschaftigung vor-
liegt, ergibt sich aus § 7 SGB IV. Die Krankenkassen (oder bei
einer Betriebsprifung der Rentenversicherungstréger] ent-
scheiden unter Gesamtwirdigung aller Umstande des Einzel-
falls, ob jemand als Arbeitnehmer beschaftigt ist. Anhaltspunkte
daflr sind eine weisungsgebundene Tatigkeit und eine Einglie-
derung in die Arbeitsorganisation des Weisungsgebers. Die
Beteiligten kdnnen schriftlich auch eine Entscheidung des Ren-
tenversicherungstragers anfordern, ob eine Beschaftigung vor-
liegt. Liegt eine Beschaftigung vor, dann besteht Versicherungs-
pflicht in der Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und
Pflegeversicherung.

Entsteht die Versicherungspflicht in der GKV, dann kann der pri-
vate Versicherungsvertrag binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht rickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht gekindigt werden. Die Kindigung ist allerdings
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem ihn das Versicherungsunterneh-
men hierzu in Textform aufgefordert hat. Spater kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Eventuell konnen Leistungen und Beitrage riickab-
gewickelt werden.

Nur in der Rentenversicherung versicherungspflichtig sind ins-
besondere Selbststédndige, die im Zusammenhang mit ihrer
selbststandigen Tatigkeit regelmafig keinen versicherungs-
pflichtigen Arbeitnehmer beschaftigen, dessen Arbeitsentgelt
aus diesem Beschaftigungsverhaltnis regelmafig 450 Euro im
Monat Ubersteigt, und die auf Dauer und im Wesentlichen nur
fur einen Auftraggeber tatig sind.
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12. Beihilfeberechtigung und Arbeithehmer
des offentlichen Dienstes

Es gibt Arbeitgeber, die sich nach Maf3gabe von Beihilfebestim-
mungen, die fir Beamte oder fir Arbeitnehmer im offentlichen
Dienst gelten, an den Krankheitskosten ihrer Arbeitnehmer
beteiligen. Anwendung finden je nach Arbeitgeber die Beihilfevor-
schriften des Bundes oder diejenigen eines bestimmten Landes.

(1) Beamte und Empfénger einer Beamtenversorgung

Fir Beamte und Pensiondre gibt es ein eigenes System der
Vorsorge im Krankheitsfall, das vom Grundsatz der Eigenvor-
sorge ausgeht, die durch die Beihilfe des Dienstherrn erganzt
wird. Im Rahmen der Beihilfe erstattet der Dienstherr in einem
bestimmten Umfang die Krankheitskosten, die einem Beamten
oder seinen Angehdrigen entstehen.

Da auch Beamte und Versorgungsempfanger von der Pflicht
zur Versicherung erfasst werden, muss der von der Beihilfe
nicht gedeckte Teil der Krankheitskosten durch eine die Beihilfe
erganzende Krankenversicherung aufgefangen werden. Falls
der Abschluss einer die Beihilfe erganzenden privaten Kranken-
versicherung erforderlich ist, stehen dem Beamten Tarife zur
Verfligung, die eine den jeweiligen personlichen Bedurfnissen
gerecht werdende Sicherung bieten, indem sie den von der
Beihilfe nicht gedeckten Prozentsatz der Aufwendungen ver-
sichern. Fur verbleibende Deckungslicken, die nicht unter die
Pflicht zur Versicherung fallen, beispielsweise Wahlleistungen
im Krankenhaus, werden Beihilfeerganzungstarife angeboten.
Die Entscheidung tber Art und Umfang des privaten Versiche-
rungsschutzes bleibt insoweit grundsatzlich dem einzelnen
Beamten Uberlassen.

Die Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) betrifft Bundesbeamte
und Landes- und Kommunalbeamte der Lander Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt. Die Ubrigen
Lander haben eigene Beihilfevorschriften erlassen.

Beihilfevorschriften
des Bundes und
der Lander (BhV)
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Die Beihilfe kann auch Wahlleistungen im Krankenhaus (Chef-
arztbehandlung, Unterbringung im Zweibettzimmer] umfassen.
In Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen, Saarland und Schleswig-Holstein
besteht grundsatzlich kein Anspruch auf Wahlleistungen. Berlin
gewahrtausnahmsweise Wahlleistungsbeihilfe weiterhin an Per-
sonen, die am 1. April 1998 das 55. Lebensjahr vollendet haben
oder Schwerbehinderte oder Versorgungsempfanger sind. Dies
gilt in Brandenburg fir am 1. Januar 1999 schwerbehinderte
Personen, solange die Schwerbehinderung andauert, sowie fir
berlcksichtigungsfahige Angehdrige, die diese Voraussetzun-
gen erfullen. In Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz kdn-
nen Beamte freiwillig fur die Beihilfefahigkeit der stationaren
Wahlleistungen optieren. Die Gewahrung von Beihilfe fur die
stationare Unterbringung kostet 22 (Baden-Wiirttemberg) bezie-
hungsweise 26 Euro (Rheinland-Pfalz) monatlich, die von den
Bezlgen einbehalten werden. Der Beihilfeberechtigte oder bei-
hilfebertcksichtigungsfahige Angehorige muss dazu innerhalb
einer Ausschlussfrist erklaren, die Wahlleistungen in Anspruch
nehmen zu wollen. In Bayern gilt fiir die Inanspruchnahme einer
Chefarztbehandlung im Krankenhaus ein Selbstbehalt von 25
Euro pro Tag und fir das Zweibettzimmer ein taglicher Selbstbe-
halt von 7,50 Euro, hochstens fiir 30 Tage im Kalenderjahr.

Nach den Beihilfevorschriften des Bundes erhalt der Beamte als
Beihilfe 50 Prozent seiner Aufwendungen, 70 Prozent der Aufwen-
dungen furseinen Ehegatten, seine Ehegattin, seinen Lebenspart-
ner oder seine Lebenspartnerin und 80 Prozent der Aufwendun-
gen fur seine Kinder. Hat der Beamte zwei oder mehr
berticksichtigungsfahige Kinder, erhalt auch er 70 Prozent seiner
eigenen Aufwendungen. Dem Pensionar stehen ebenfalls 70 Pro-
zent der eigenen Aufwendungen zu.

Zusammen dirfen Beihilfe und Erstattung aus der Krankenver-
sicherung die dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen
nicht Ubersteigen. Leistungen aus einer Krankentage- und
Krankenhaustagegeldversicherung und Beitragsriickerstattun-
gen werden nicht angerechnet.
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Fur Beamte, die in Fortsetzung friiher erworbener Mitgliedschaft
in der gesetzlichen Krankenversicherung verblieben sind, gelten
besondere Regelungen: Soweit die gesetzlichen Krankenkassen
Sach- und Dienstleistungen gewéahren, eigene Aufwendungen
also grundsatzlich entfallen, sind auch Beihilfen ausgeschlos-
sen. Ausnahmen gelten insoweit, als den Beamten Kosten ent-
standen sind, die von der Krankenkasse nicht gedeckt werden,
wie zum Beispiel Wahlleistungen im Krankenhaus, sofern die fir
den Beamten geltenden Beihilfeverordnungen dies vorsehen,
oder bei Zahnersatz.

Einen Zuschuss des Dienstherrn zu den Krankenversicherungs-
beitragen gibt es fir Beamte nicht, weder bei gesetzlichem noch
bei privatem Versicherungsschutz, weil der Dienstherr bereits
mit der Besoldung einen Anteil fur die durchschnittlich zu
erwartenden Aufwendungen fir Krankheitsvorsorge gezahlt hat.

Die Beihilfebemessungssatze des Bundes gelten im Grundsatz
auch in den meisten Landern. Abweichungen davon gibt es in
Baden-Wirttemberg, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-
Pfalz. In Bremen und Hessen bemisst sich die Beihilfe fur
Beamte und gegebenenfalls fur ihre berlcksichtigungsfahigen
Angehorigen nach Familienstand und Kinderzahl, aber auch
danach, ob der Beamte aktiv tatig oder Versorgungsempfanger
ist, und nach Art der Kosten (ambulante, stationare oder Zahn-
behandlung). Die dabei mdglichen Beihilfebemessungssatze
reichen von 50 bis 85 Prozent des Rechnungsbetrages, in Aus-
nahmefallen auch dariber hinaus.

Die PKV bietet seit 1. Januar 1987 Beamtenanfangern und seit 1.
Januar 2005 Beamten und Versorgungsempfangern, die noch in
der GKV versichert sind, sowie deren Angehorigen einen erleich-
terten Zugang zur PKV an, wenn eine private Krankenversiche-
rung sonst nicht oder nur unter unglnstigen Bedingungen
angeboten werden konnte. Genauere Informationen zu dieser
Offnung der PKV enthalt die Broschiire .Erleichterte Aufnahme
in die Private Krankenversicherung fir Beamtenanfanger,
gesetzlich versicherte Beamte und deren Angehdrige”.

Offnung der PKV
flir Beamte
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Wer neu verbeamtet wird und in die Normaltarife der PKV nicht
oder nur unter Berechnung eines Risikozuschlags aufgenom-
men werden wiirde, kann sich zur Erfillung seiner Pflicht zur
Versicherung ohne Risikozuschlag im Basistarif versichern.
Diese Regelung gilt auch fir alle beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen (siehe auch Kapitel 16).

(2) Arbeitnehmer

Arbeitnehmer im o6ffentlichen Dienst unterliegen grundsatzlich
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Arbeitnehmer, die wegen Uberschreitens der Jahresar-
beitsentgeltgrenze nicht versicherungspflichtig sind, sondern
eine freiwillige gesetzliche oder eine private Versicherung haben,
erhalten den Arbeitgeberzuschuss fir ihren Krankenversiche-
rungsbeitrag unter den gleichen Voraussetzungen wie andere
Arbeitnehmer auflerhalb des offentlichen Dienstes. Sofern sie
privat versichert sind, missen sie zum Erlangen des Zuschusses
nachweisen, dass der Privatschutz der Art nach den Leistungen
der GKV entspricht. Das gilt auch fir Angestellte, die sich von
der Krankenversicherungspflicht haben befreien lassen.

Besonderheiten konnen sich fir solche Arbeitnehmer im offent-
lichen Dienst ergeben, deren Arbeitsverhaltnisse vor einem
bestimmten Stichtag begrindet wurden: Diesen wird Beihilfe
gewahrt. So erhalten Arbeitnehmer des Bundes, deren Arbeits-
verhaltnis vor dem 1. August 1998 begriindet worden ist, Beihilfe
nach Mafigabe der Rundschreiben des Bundesministeriums des
Innern vom 23. Juni 1998 und vom 5. September 2005. Fir die ein-
zelnen Bundeslander gelten folgende Stichtage: in Baden-Wirt-
temberg Oktober 1997, in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen
und Rheinland-Pfalz 1. Januar 1999, in Bayern 1. Januar 2001. In
Schleswig-Holstein wird Arbeitnehmern seit dem 1. Januar 2004
keine Beihilfe mehr gewahrt, es sei denn, sie wurden vor dem
30. September 1970 eingestellt oder haben zum oben genannten
Zeitpunkt das 40. Lebensjahr vollendet und volle Beihilfe erhal-
ten. In Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
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sen und Sachsen-Anhalt haben Arbeitnehmer im o6ffentlichen
Dienst keinen Anspruch auf Beihilfe.

13. Bundesfreiwilligendienst,
Freiwilliger Wehrdienst

(1) Bundesfreiwilligendienst

Personen, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind, sind versi-
cherungspflichtig in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Arbeitsentgelt sind alle laufenden oder einmaligen Einnahmen
aus einer Beschaftigung, gleichgiltig, ob ein Rechtsanspruch
auf die Einnahmen besteht, unter welcher Bezeichnung oder in
welcher Form sie geleistet werden und ob sie unmittelbar aus
der Beschaftigung oder im Zusammenhang mit ihr erzielt wer-
den. Hierzu ist auch ein im Rahmen eines Bundesfreiwilligen-
dienstes gewahrtes Taschengeld zu zahlen, aber gegebenenfalls
auch Sachbeziige wie Verpflegung, Wohnung oder Kleidung. Weil
es sich nicht um eine geringfligige Beschaftigung handelt, sind
Freiwillige im Bundesfreiwilligendienst als Arbeitnehmer versi-
cherungspflichtig in der GKV und Sozialen Pflegeversicherung.
Es besteht keine Mdglichkeit, sich von der Versicherungspflicht
befreien zu lassen.

(2) Freiwilliger Wehrdienst

Freiwillig Wehrdienstleistende, die bei Beginn des Wehrdienstes
in der Gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert oder
freiwillig versichert sind, bleiben wahrend der Dauer der Dienst-
leistung auf Kosten des Bundes versichert. Der Leistungsan-
spruch ruht, daihnen unentgeltlich truppenarztliche Versorgung
zusteht, jedoch bleibt ihre Krankenkasse fur die Leistungen der
Familienversicherung leistungspflichtig.

Wehrdienstleistende, die privat versichert sind, haben ebenfalls
Anspruch auf unentgeltliche truppenarztliche Versorgung. Es

§§5Abs. TN 1,7
Abs. 1 Nr. 3SGB V.,
§14SGB IV, §§ 2
und 3 SVEV, § 20
Abs. 1Nr. 1SGB X!

§§ 193,251 Abs. 4
SGBV, § 30 Abs. 1
Soldatengesetz
[SG)
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ist daher fur die Zeit des Wehrdienstes ratsam, eine Anwart-
schaftsversicherung bzw. Ruhensvereinbarung abzuschlief3en.
Die Beitrage hierfir werden auf Antrag im Rahmen der Unter-
haltssicherung erstattet.

14. Rentner

(1) Pflichtversicherung in der Krankenversicherung
fiir Rentner (KVdR)

Pflichtversicherung besteht bei Rentnern dann, wenn eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt wird und
gleichzeitig bestimmte personliche Voraussetzungen erfullt
sind. Erforderlich ist eine Vorversicherungszeit, das heifit der
Versicherte muss seit der erstmaligen Aufnahme der Erwerbs-
tatigkeit bis zur Rentenantragstellung mindestens neun Zehntel
der zweiten Halfte dieses Zeitraums bei einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert gewesen sein. Als Erwerbstatigkeit ist
jede auf Erwerb gerichtete oder zur Berufsausbildung ausge-
Ubte Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit, und zwar
auch im Ausland, anzusehen. Neben den Zeiten einer Pflicht-
und freiwilligen Versicherung werden als Vorversicherungszeit
auch angerechnet

> Zeiten einer auf der gesetzlichen Versicherung des Mitglieds
beruhenden Familienversicherung,

> Zeiten der Ehe mit einem gesetzlich Versicherten (bis
31. Dezember 1988) unter bestimmten Voraussetzungen.

Bei Hinterbliebenenrenten gilt die Vorversicherungszeit auch
dann als erfillt, wenn der Verstorbene sie erfiillt hat.

Eine Versicherungspflicht in der KVdR besteht jedoch in folgen-
den Fallen nicht:

> Es besteht Versicherungspflicht aus anderen Grinden (zum
Beispiel als Arbeitnehmer oder Bezieher von Arbeitslosengeld).
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> Es wird eine hauptberuflich selbststandige Erwerbstatigkeit
ausgelbt.

> Eswird einer der Tatbestande erfillt, die zur Versicherungs-
freiheit fihren (zum Beispiel als Beamter, Ruhegehaltsemp-
fanger oder aufgrund einer Beschaftigung mit einem Entgelt
oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze).

Von der Pflichtmitgliedschaft in der KVdR kann man sich befreien §8Abs. 1N 4
lassen. Der Antrag muss innerhalb von drei Monaten seit Beginn S6BV

der Versicherungspflicht, also seit Stellung des Rentenantrags,

bei der zustandigen Krankenkasse gestellt werden. Dabei han-

delt es sich um eine Ausschlussfrist. Wird sie nicht eingehalten,

ist eine Befreiung nicht moglich. Eine einmal ausgesprochene

Befreiung kann spater nicht widerrufen werden.

(2) Freiwillige Versicherung fiir Rentner in der GKV

Rentner, die die erforderliche Vorversicherungszeit nicht erful- 88 9 Abs. 1 NI 1,
len, zuletzt aber der gesetzlichen Krankenversicherung auf- Abs. 2, 188 Abs. 4
grund der Versicherungspflicht angehort haben, kdnnen freiwil- SEE

lig versichert werden, wenn sie in den letzten finf Jahren

mindestens 24 Monate oder unmittelbar vorher mindestens 12

Monate in der GKV versichert waren. Dieses Beitrittsrecht ist an

eine Frist gebunden, das heif3t der Antrag muss innerhalb von

drei Monaten nach dem Ende der vorhergehenden Versicherung

gestellt werden. Alternativ kommt eine freiwillige Versicherung

in Frage, wenn eine Pflicht- oder Familienversicherung endet

und kein wirksamer Austritt erklart wird.

(3) Beitrage zur Krankenversicherung
(1) Beitrage pflichtversicherter Rentner
Die Beitrage sind fur Pflichtmitglieder und freiwillige Mitglieder §8 237, 247, 250

unterschiedlich geregelt. Versicherungspflichtige Rentner SGBV
haben Beitrage auf folgende Einnahmen zu zahlen:
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> Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
Versorgungsbezige (zum Beispiel Betriebsrente)
Arbeitseinkommen, das heifit der Gewinn aus einer selbst-
standigen Téatigkeit (§ 15 SGB IV).

Wird daneben ein Einkommen aus unselbststandiger Tatigkeit
bezogen, dann kann dies einen eigenstandigen Tatbestand der
Versicherungspflicht begriinden. Zu beachten ist aber auch hier
§ 6 Abs. 3a SGB V [siehe Kapitel 2).

Aus Versorgungsbezigen und Einkommen aus selbststandiger
Tatigkeit sind nur Beitrage zu entrichten, wenn diese den min-
destbeitragspflichtigen Betrag in Hohe von einem Zwanzigstel
der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 SGB IV Uberschreiten
(141,75 Euro pro Monat).

Die genannten Einkommen werden bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze zur Beitragszahlung herangezogen. Der maf3geb-
liche Beitragssatz ist der allgemeine Beitragssatz nach § 241
SGB V. Dieser ist jeweils vom 1. Juli des laufenden bis zum 30.
Juni des folgenden Kalenderjahres zugrunde zu legen. Verande-
rungen des Zusatzbeitragssatzes gelten jeweils vom ersten Tag
des zweiten auf die Veranderung folgenden Kalendermonats an
(§ 247 SGB V).

Die Beitrage werden vom Rentenversicherungstrager und von
den versicherungspflichtigen Rentnern jeweils zur Halfte aufge-
bracht. Der Krankenversicherungsbeitrag wird von der Zahl-
stelle des Rentenversicherungstragers ermittelt, von der Rente
einbehalten und ist an die jeweilige Krankenkasse zu bezahlen.
Der Zusatzbeitrag ist vom versicherten Rentner alleine aufzu-
bringen.

Auch auf Versorgungsbeziige und Einkinfte aus selbststandiger
Tatigkeit, fir die kein Zuschuss zur Krankenversicherung
gezahlt wird, muss der Versicherungspflichtige den vollen Bei-
tragssatz der Krankenkasse zahlen.
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(2) Beitrage freiwillig versicherter Rentner

Bei freiwillig versicherten Rentnern muss die Krankenkasse die
gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit ihres Mitglieds
berticksichtigen. Folglich unterliegen neben der Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung auch Versorgungsbeziige,
Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit sowie alle weiteren
Einkinfte (zum Beispiel Einkiinfte aus Vermietung und Verpach-
tung, Zinseinkinfte) grundsatzlich der Beitragspflicht, und zwar
bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitrage fur freiwillig
versicherte Rentner werden entweder nach dem allgemeinen
Beitragssatz [fir die Bemessung aus Renten, Versorgungsbezi-
gen und Arbeitseinkommen) oder nach dem ermafigten Bei-
tragssatz der Krankenkasse (fur die Bemessung aus sonstigen
Einkiinften wie Mieten und Zinsen), namlich nach dem fiir Mit-
glieder ohne Krankengeldanspruch, erhoben. Sie sind in voller
Hohe vom Rentner zu tragen. Auf Antrag gewahrt der Renten-
versicherungstrager einen Zuschuss zur Krankenversicherung.
Der monatliche Zuschuss wird in Hohe des halben Beitrags
geleistet, der sich aus der Anwendung des allgemeinen Bei-
tragssatzes in der Gesetzlichen Krankenversicherung auf den
Zahlbetrag der jeweiligen Rente ergibt.

(3) Beitrédge privat krankenversicherter Rentner

Mit Rentenbeginn ergeben sich fir den privat krankenversicher-
ten Rentner folgende Anderungen:

> Eine eventuell abgeschlossene Krankentagegeldversiche-
rung endet mit dem Bezug von Altersrente nach § 15 Abs. 1c
der Musterbedingungen 2009 fir die Krankentagegeldversi-
cherung (MB/KT 2009).

> Der Arbeitgeberzuschuss entfallt.

> Auf Antrag erhalt der Versicherte einen Zuschuss von sei-
nem Rentenversicherungstrager.

Der Zuschuss zur Krankenversicherung wird in Hohe des halben
Satzes gewahrt, der sich aus der Anwendung des allgemeinen
Beitragssatzes der Gesetzlichen Krankenversicherung auf den

§ 240 5GB V,
§ 106 SGB VI
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Zahlbetrag der Rente ergibt. Der Zuschuss wird allerdings auf
die Halfte der tatsachlichen Aufwendungen begrenzt. Berlck-
sichtigungsfahig sind bei einer privaten Krankenversicherung
die Pramien, die fur die Versicherung gegen Kosten flir arztliche
und zahnarztliche Behandlung, Zahnersatz, Arznei- und Heil-
mittel und Krankenhauspflege (auch Krankenhaustagegeldver-
sicherung) aufgewendet werden.

15. PKV im Alter

Das Kalkulationsverfahren der PKV ist so angelegt, dass die mit
dem Alter steigende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen durch die Bildung von Alterungsrickstellungen finanziell
abgesichert wird.

Darlber hinaus gibt es zusatzliche Mafinahmen zur Dampfung
der Beitragsentwicklung im Alter.

Das Versicherungsaufsichtsgesetz macht es den PKV-Unter-
nehmen zur Pflicht, 90 Prozent der Uberzinsen aus den Alte-
rungsriuckstellungen fir Beitragsentlastungen der Versicherten
im Alter zu verwenden. Davon kommt ein wesentlicher Teil
unmittelbar den heute tber 65-Jahrigen zugute.

Seit dem 1. Januar 2000 missen zudem alle Neuversicherten
einen Zuschlag von 10 Prozent auf ihren Beitrag zahlen. Dieser
Zuschlag wird zwischen dem 21. und dem 60. Lebensjahr erho-
ben und ohne Abzug von Kosten verzinslich angelegt. Fir alle
diejenigen, die am 1. Januar 2000 bereits in der PKV versichert
waren, wurde der Zuschlag ab 1. Januar 2001 schrittweise ein-
gefihrt. Im Jahr 2001 waren zunachst zwei Prozent zusatzlich zu
entrichten. In den Folgejahren erhdhte sich der Zuschlag um
vier weitere 2-Prozent-Schritte, bis schlief3lich ebenfalls zehn
Prozent erreicht wurden.

Die mit dem Zuschlag verzinslich angesammelten Mittel wer-
den verwendet, um Beitragserhchungen ab dem 65. Lebensjahr
zu vermeiden. Je friher mit dem Zuschlag begonnen wurde, je
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mehr Mittel also zur Verfiigung stehen, desto dauerhafter kann
der Beitrag ab dem 65. Lebensjahr konstant bleiben.

Der Beitragszuschlag ist integraler Bestandteil des Beitrags, so
dass fir ihn dieselben Regeln fir die Zuschussfahigkeit durch
den Arbeitgeber gelten, wie fir den Beitrag selber.

(1) Beitragsentlastungsprogramme

Mit sogenannten Beitragsentlastungsprogrammen ist es daru-
ber hinaus maglich, durch einen Zusatzbeitrag, den man in jun-
gen Jahren zahlt, eine Beitragssenkung ab dem 65. Lebensjahr
zu garantieren. Der Mehrbeitrag fur eine Beitragsentlastungs-
vereinbarung ist durch den Arbeitgeber zuschussfahig, wenn
folgende Voraussetzungen erfillt sind:

> Die Beitragsentlastungsvereinbarungen sind integrierter
Bestandteil der Krankheitskostenversicherung. Der Bei-
tragsentlastungstarif darf nicht unabhangig von einem
Krankheitskostentarif angeboten werden.

> Die Beitrage fur derartige Entlastungsvereinbarungen dir-
fen keine Zusatzbetrage selbststandiger Art sein.

> Die Beitragszahlungen missen sich auf die gesamte Versi-
cherungsdauer erstrecken.

> Bei Kindigung der Krankheitskostentarife gibt es keine
Ersatzleistungen fir das damit gleichfalls wegfallende
Beitragsentlastungsprogramm (Ausnahme: beitragsfreies
Krankenhaustagegeld beziehungsweise Pflegezusatzversi-
cherung).

(2) Anpassungen im versicherten Leistungsumfang

Jeder PKV-Versicherte hat das Recht, Anpassungen in seinem
versicherten Leistungsumfang vorzunehmen, um auf diese
Weise zum Beispiel eine Beitragsreduzierung zu erreichen.
Maglich ist dies beispielsweise durch einen Verzicht auf Wahl-
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leistungen im Krankenhaus oder durch die Erhohung eines ver-
einbarten Selbstbehalts.

Nach § 204 Abs. 1 VWG haben Versicherte das Recht, unter
Anrechnung ihrer erworbenen Rechte in andere Tarife zu wech-
seln. Eine Risikoprifung und die Erhebung eines risikogerech-
ten Mehrbeitrags findet nur statt, wenn der neue Tarif umfas-
sendere Leistungen als der bisherige Tarif vorsieht — und auch
nur fir die hinzukommenden Leistungen.

Eine gewisse Beitragsentlastung ergibt sich mit Beginn des
Ruhestands dadurch, dass mit der Beendigung der Erwerbsta-
tigkeit die Krankentagegeldversicherung entfallt. Dariber hin-
aus entfallt ab dem 60. Lebensjahr der gesetzliche Zuschlag,
der in zehnprozentiger Hohe auf den Versicherungsbeitrag
erhoben werden muss.

(3) Standardtarif

Eine andere Maglichkeit ist der Wechsel in den Standardtarif fir
altere Versicherte. Dieser Tarif wird seitdem 1. Juli 1994 einheit-
lich von allen privaten Krankenversicherungen angeboten. Das
Recht zum Wechsel in den Standardtarif besteht unter bestimm-
ten Voraussetzungen fiur alle Versicherten, die ihren Versiche-
rungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 geschlossen haben. Der
Beitrag fur diesen Tarif ist begrenzt auf die Hohe des Hochst-
beitrags der GKV. Dieser bemisst sich nach dem allgemeinen
Beitragssatz der Kassen und der jahrlich neu festgelegten Bei-
tragsbemessungsgrenze in der GKV. Fir Beamte und Pensio-
nare, die nur einen nicht durch die Beihilfe abgedeckten Teil der
Kosten in der PKV versichern, gilt ein entsprechend prozentua-
ler Hochstbeitrag. Bei einem Wechsel in den Standardtarif wird
die Alterungsrickstellung des bisherigen Tarifs bei demselben
Unternehmen angerechnet. Der tatsachliche Beitrag liegt des-
halb in vielen Fallen unter dem Hochstbeitrag. Die Leistungen
des Standardtarifs entsprechen im Wesentlichen denen der
gesetzlichen Krankenkassen. Neben dem Standardtarif dirfen
keine weiteren Zusatztarife bestehen.
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Folgende Personen konnen sich im Standardtarif versichern:
1. Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben

Diese Personen miussen seit mindestens zehn Jahren in der PKV
versichert sein, und zwar in einem Tarif, der grundsatzlich durch
den Arbeitgeber zuschussberechtigt ist. Diese Voraussetzung
erfillen alle Tarife, die einen vollen Krankenversicherungsschutz
bieten. Nicht dazu gehdren Zusatztarife, die lediglich erganzend
zu einem Versicherungsschutz in der GKV abgeschlossen werden.

2. Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben
Diese Personen konnen in den Standardtarif wechseln, wenn

> ihr Einkommen unter der aktuellen Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 SGB V (2015: 49.500 Euro] liegt und

> sie Uber eine 10-jahrige Vorversicherungszeit in einem
zuschussberechtigten Tarif verfigen.

3. Beamte und ihre Familienangehorigen, die das 65. bezie-
hungsweise 55. Lebensjahr vollendet haben

Wenn Beamte in einen beihilfekonformen Standardtarif wech-
seln wollen, gelten dieselben Voraussetzungen wie oben unter
1.und 2. erwahnt.

4. Personen, die das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

Wer - insbesondere aus Griinden der Erwerbsunfahigkeit - vor-
zeitig in Rente oder Pension geht, kann unter den folgenden Vor-
aussetzungen in den Standardtarif wechseln:

> Bezugeiner Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
oder Bezug eines Ruhegehalts nach beamtenrechtlichen
Vorschriften,

> zehn Jahre Vorversicherungszeit in einem zuschussfahigen
Tarif,
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> Gesamteinkommen unter der Jahresarbeitsentgeltgrenze
gemal § 6 Abs. 7 SGB V (2015: 49.500 Euro).

> Einbezogen sind selbstverstandlich auch die Bezieher von
Witwengeld oder eines Unfallruhegehaltes sowie ehemalige
Berufssoldaten. Dies gilt auch fur die Familienangehorigen,
sofern sie bei einer GKV-Versicherung beitragsfrei mitversi-
chert waren.

5. Standardtarif fiir Heilflirsorgeberechtigte

Vom Standardtarif konnen auch Personen in einem offentlich-
rechtlichen Dienstverhaltnis mit freier Heilfirsorge (Zeitsolda-
ten, Berufssoldaten sowie Beamte des Bundesgrenzschutzes,
der Feuerwehr und der Polizei) profitieren. Heilfirsorgeberech-
tigte konnen unter denselben Voraussetzungen wie Personen,
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, eine Anwartschaftsver-
sicherung auf den Standardtarif abschlief3en.

16. Basistarif

Seit dem 1. Januar 2009 sind die privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet, den Basistarif anzubieten,
insbesondere um die Erfillung der Pflicht zur Versicherung zu
gewahrleisten.

(1) Versicherungsberechtigter Personenkreis

Die Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, nachfolgen-
den Personen Versicherung im Basistarif zu gewahren:

> Personen, die freiwilliges Mitglied einer Krankenkasse wer-
den, innerhalb von sechs Monaten nach Begrindung ihrer
freiwilligen Mitgliedschaft.

> Allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die wederin der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
sind, noch Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
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setz beanspruchen kénnen, noch Sozialhilfe erlangen (Aus-
nahme: Leistungen nach dem 5., 8. und 9. Kapitel SGB XII).
> Beihilfeberechtigten, die einen die Beihilfe erganzenden Ver-
sicherungsschutz benatigen.
> Privatversicherten mit Wohnsitz in Deutschland, die ihren
Versicherungsvertrag ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen
haben.

(2) Bestandsversicherte

Privatversicherte, die ithren Versicherungsvertrag erstmals
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen haben, konnten vom
1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2009 unter Anrechnung von
Alterungsrickstellungen in den Basistarif des eigenen oder
eines anderen Unternehmens wechseln. Bei Wechseln in den
Basistarif eines anderen Unternehmens musste der Versiche-
rungsvertrag vom alten Versicherungsunternehmen zwischen
dem 1. Januar und dem 30. Juni 2009 mit Wirkung zum Ende des
laufenden Versicherungsjahres gekiindigt werden.

Nach dem 30. Juni 2009 konnen Bestandsversicherte nur noch
in den Basistarif ihres eigenen Unternehmens wechseln, wenn
sie

> das 55. Lebensjahr vollendet haben oder

> eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen
oder

> ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften beziehen oder

> hilfebedirftig im Sinne des Sozialrechts sind.

Versicherte, die ihren Versicherungsvertrag erstmals nach dem
1. Januar 2009 abgeschlossen haben, kénnen unter Anrechnung
von Alterungsrickstellungen jederzeit in den Basistarif des
eigenen oder eines anderen Unternehmens wechseln.

Im Basistarif haben die Versicherungsberechtigten (siehe oben)
einen Aufnahmeanspruch. Die Versicherungsunternehmen diir-
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fen daher ihre Antrage grundsatzlich nicht ablehnen. Bestehen
Vorerkrankungen, dirfen keine Risikozuschlage erhoben und
keine Leistungsausschlisse vereinbart werden. Gleichwohl fin-
det eine Gesundheitsprifung statt, um fir die im Basistarif Ver-
sicherten den Risikoausgleich zwischen den Unternehmen der
Privaten Krankenversicherung durchfiihren zu konnen.

(3) Leistungen

Der Basistarif bietet Versicherungsschutz, der in Art, Umfang
und Hohe mit dem in der gesetzlichen Krankenversicherung
vergleichbar ist (§ 12 Abs. 1a VAG). Die genaue Ausgestaltung
des Versicherungsschutzes wird vom Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. als Beliehenem festgelegt.

Der Basistarif muss dabei von dem Versicherungsunterneh-
men mit vier Selbstbehaltstufen (300, 600, 900 und 1.200 Euro)
angeboten werden. Der Versicherungsnehmer ist an die Wahl
der Selbstbehaltstufe drei Jahre gebunden. Fihrt der verein-
barte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung
der Pramie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer
jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne
Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei
Monaten erfolgen. Im beihilfekonformen Basistarif werden die
Selbstbehaltstufen entsprechend dem versicherten Prozentsatz
festgelegt.

(4) Beitragsbegrenzung

Der Beitrag zum Basistarif ist limitiert auf den jeweils gdltigen
Hochstbeitrag in der GKV. Dieser wird seit dem 1. Januar 2015
anhand des einheitlichen Beitragssatzes zuzlglich des durch
die Bundesregierung festgelegten durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatzes nach § 242a SGB V und der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der GKV ermittelt. Wenn nachgewiesen wird,
dass durch die Zahlung des Hochstbeitrags Hilfebedurftigkeit
entsteht, wird der Hochstbeitrag halbiert. Falls dann immer
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noch Hilfebedurftigkeit durch die Beitragszahlung droht, leistet
der nach dem SGB Il oder SGB XII zustandige Trager auf Antrag
einen Zuschuss, so dass Hilfebedurftigkeit vermieden wird.

Auch wenn unabhéangig von der Beitragszahlung Hilfebedurftig-
keit besteht und dies durch den nach dem SGB Il oder SGB X
zustandigen Trager bescheinigt wird, reduziert sich der Beitrag
auf die Halfte des Hochstbeitrags.

Auf Antrag gewahrt der nach dem SGB Il oder SGB XIl zustandige
Trager auch hierfir einen Zuschuss. Dieser ist begrenzt auf die
Halfte des Hochstbeitrages (vergleiche hierzu auch Kapitel 7).

17. Mutterschaftsgeld, Elterngeld und
Elternzeit

(1) Mutterschaftsgeld

Im Rahmen der Schwangerenvorsorge sind die erforderlichen
Untersuchungen und Behandlungen im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft selbstverstandlich Bestandteil des Leistungs-
katalogs der Privaten Krankenversicherung.

Beim Mutterschaftsgeld gibt es Unterschiede zwischen Privater
und Gesetzlicher Krankenversicherung. PKV-versicherte Arbeit-
nehmerinnen erhalten auf Antrag Mutterschaftsgeld in Hohe
von insgesamt hochstens 210 Euro (maximal jedoch das Netto-
einkommen). Zustandig ist das Bundesversicherungsamt,
Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn, Telefon: 0228/619-1888,
www.bva.de.

Frauen, die in der GKV versichert sind und die bei Beginn der
Schutzfrist vor der Entbindung in einem Arbeits- oder Heimar-
beitsverhaltnis stehen, oder deren Arbeitsverhaltnis wahrend
der Schwangerschaft zulassig vom Arbeitgeber aufgelost wurde,
erhalten Mutterschaftsgeld nach folgenden Grundsatzen:

§200RV0, § 13
Abs. 2 Mutter-
schutzgesetz
[MuSchG)
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Die Hohe des Mutterschaftsgeldes richtet sich nach dem um die
gesetzlichen Abzlge verminderten durchschnittlichen Arbeits-
entgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate, bei
wochentlicher Abrechnung der letzten drei Kalendermonate vor
Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung. Das Mutterschafts-
geld betrégt hochstens 13 Euro fiir den Kalendertag. Ubersteigt
der durchschnittliche kalendertagliche Nettolohn den Betrag
von 13 Euro, ist der Arbeitgeber verpflichtet, die Differenz als
Zuschuss zum Mutterschaftsgeld zu zahlen.

Der Arbeitgeber hat auch den privat krankenversicherten
Frauen den Unterschiedsbetrag zwischen 13 Euro und dem
um die gesetzlichen Abzlige verminderten durchschnittlichen
kalendertaglichen Arbeitsentgelt als Zuschuss zum Mutter-
schaftsgeld zu zahlen, sofern das durchschnittliche Entgelt der
Schwangeren im Referenzzeitraum [letzte drei abgerechnete
Kalendermonate, bei wochentlicher Abrechnung aus den letz-
ten 13 Wochen vor Beginn der Schutzfrist) mehr als 13 Euro pro
Kalendertag betragen hat.

(2) Elterngeld und Elterngeld Plus

Das Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz gewahrt Miittern
und Vatern auf Antrag ein Elterngeld, wenn sie ihre berufliche
Tatigkeit aufgeben oder beschranken (bis zu 30 Stunden pro
Woche Teilzeitarbeit sind méglich) und sich selber um die Erzie-
hung ihres Kindes kimmern.

Elterngeld gibt es fir Erwerbstatige, Beamte, Selbststandige
und erwerbslose Elternteile, Studierende und Auszubildende,
Adoptiveltern und in Ausnahmefallen auch Verwandte dritten
Grades, die Zeit fir die Betreuung ihres beziehungsweise eines
neugeborenen Kindes investieren.

Die Elterngeldleistung betragt prozentual je nach Einkommens-
hthe 65 bis 100 Prozent des entfallenden Nettoeinkommens (§ 2
Abs. 2 Satz 2 Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz), absolut
mindestens 300 Euro und hochstens 1.800 Euro monatlich fur
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mindestens die ersten 12 Lebensmonate des Kindes. Bei Mehr-
lingsgeburten erhoht sich der Elterngeldanspruch, auch iber
1.800 Euro hinaus, um jeweils um 300 Euro fir jedes Mehrlings-
kind. Anspruch auf einen Geschwisterbonus besteht, wenn zum
Zeitpunkt der Geburt bereits ein Kind vorhanden ist, welches das
dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Der Bonus betragt
10 Prozent, mindestens aber 75 Euro und wird bis zur Vollen-
dung des dritten Lebensjahres des bereits vorhandenen Kindes
gewahrt.

Elterngeld kann maximal in den ersten 14 Lebensmonaten des
Kindes in Anspruch genommen werden. Statt fir einen Monat
Elterngeld zu beanspruchen, kann auch zwei Monate lang ein
Elterngeld in halber Hohe bezogen werden, dann auch nach
dem 14. Lebensmonat, solange es ab dem 15. Lebensmonat in
aufeinander folgenden Lebensmonaten von mindestens einem
Elternteil in Anspruch genommen wird (Elterngeld Plus).

Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld und Arbeitgeberzuschuss
wird taggenau auf den mit der Geburt des Kindes entstehen-
den Anspruch auf Elterngeld angerechnet, soweit sich die
Anspruchszeitraume Uberschneiden. Das fur die Mutterschutz-
fristen vor und nach der Geburt auf insgesamt maximal 210 Euro
begrenzte Mutterschaftsgeld des Bundesversicherungsamtes
fUr privat versicherte Mitter kann wegfallendes Erwerbsein-
kommen nicht ausgleichen und wird deshalb nicht angerechnet.

(3) Elternzeit

Anspruch auf Elternzeit besteht grundsatzlich bis zur Vollen-
dung des dritten Lebensjahres eines Kindes. Die Zeit der Mut-
terschutzfrist wird auf die dreijahrige Hochstdauer der Elternzeit
angerechnet. Die Elternzeit kann unabhangig von der Bezugs-
dauer des Elterngeldes beantragt werden.

Nahere Informationen zum Elterngeld und zur Elternzeit gibt es
auf der Internetseite des Bundesministeriums fur Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend (http://www.bmfsfj.de).
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(4) Auswirkungen auf die Krankenversicherung

Bezieher von Mutterschafts- und/oder Elterngeld bleiben in der
GKV beitragsfrei weiter versichert, wenn sie dort Pflichtmitglied
waren. Das Gleiche gilt fur die Elternzeit. Das Mutterschafts-
und Erziehungsgeld unterliegt keiner Beitragspflicht in der GKV
und der sozialen Pflegeversicherung. Beitragspflichtig sind
jedoch wahrenddessen bezogene Renten, Versorgungsbeziige
und Arbeitseinkommen. Wird eine .elterngeldunschadliche”
Teilzeitbeschaftigung ausgelbt, unterliegt diese der Versiche-
rungspflicht, wenn nicht die Jahresarbeitsentgeltgrenze tber-
schritten wird. Unabh&ngig von der Uberschreitung der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze besteht gemaf3 § 8 Abs. 1 Nr. 2 SGB V die
Moglichkeit einer Befreiung von der Versicherungspflicht fir
den Zeitraum der Elternzeit (siehe Kapitel 3, Abschnitt 2).

Wenn freiwillig Versicherte Mutterschaftsgeld und/oder Eltern-
geld erhalten oder in der Elternzeit sind, kommen sie in die
Familienversicherung der Krankenkasse des Ehegatten, wenn
sie ein monatliches Einkommen unter 405 Euro (2015) haben.
Das Mutterschaftsgeld, der Zuschuss des Arbeitgebers zum
Mutterschaftsgeld und das Elterngeld zahlen nicht als Einkom-
men. Wenn eine Familienversicherung in der Krankenkasse des
Ehegatten nicht zustande kommt, zum Beispiel weil er privat
versichert ist, missen fir sonstige Einklinfte Beitrage entrichtet
werden. Dies bedeutet beispielsweise, dass freiwillig versicherte,
nicht erwerbstatige Mitglieder, deren Beitragsbemessung auf
der anteiligen Zurechnung von Erwerbseinkommen des nicht
gesetzlich krankenversicherten Ehegatten beruht, wahrend des
Bezugs der oben genannten Familienleistungen oder wahrend
der Elternzeit den gleichen Beitrag zu entrichten haben, da der
Unterhalt aus dem Verdienst des Ehegatten nicht entfallt.

Privatversicherte missen entsprechend den jeweiligen Versi-
cherungsbedingungen die Beitrage zur Krankenversicherung
zahlen. Je nach Tarif kann auch fir einen bestimmten Zeitraum
nach der Geburt die Beitragspflicht ausgeschlossen sein. Ein
direkter Arbeitgeberzuschuss entfallt wahrend des Mutter-
schutzes und der Elternzeit. Eventuell kommt eine Erhohung
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des Arbeitgeberzuschusses des Ehepartners in Frage, wenn
hier der Hochstzuschuss noch nicht erreicht wurde. Wird wah-
rend der Elternzeit einer Teilzeitbeschaftigung nachgegangen,
tritt Versicherungspflicht in der GKV ein, wenn der Verdienst die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tGberschreitet. Es kann dann
aber eine Befreiung von der Krankenversicherungspflicht in
Frage kommen (siehe Kapitel 3, Abschnitt 2).

Privat versicherte Arbeitnehmer, die im Anschluss an die Zeiten 88 Abs. 1N 3
des Bezugs von Elterngeld oder der Inanspruchnahme von S6BV
Elternzeit oder Pflegezeit ein Beschaftigungsverhaltnis (wieder)

aufnehmen, dessen Arbeitszeit auf maximal die Halfte vergleich-

barer Vollbeschaftigter begrenzt ist und welches bei Vollbeschaf-

tigung mit einem Gehalt oberhalb der Jahresarbeitsentgelt-

grenze vergutet wiirde, konnen sich von der Versicherungspflicht

in der GKV befreien lassen. Voraussetzung ist, dass der Arbeit-

nehmer seit mindestens funf Jahren versicherungsfrei wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze war. Zeiten des

Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld oder der Inan-
spruchnahme von Elternzeit oder Pflegezeit werden insoweit
angerechnet.

18. Urlaub im Ausland

Wer privat ins Ausland reisen mochte, sollte sich Uber seinen
Krankenversicherungsschutz vorher informieren:

(1) Privatversicherte

PKV-Versicherte brauchen keine besonderen Vorkehrungen zu
treffen, wenn sie sich in Europa einschlieBlich der osteuropai-
schen Staaten aufhalten. Ihr Versicherungsschutz erstreckt sich
auch auf diese Lander. Das gilt ebenfalls fur aufBereuropaische
Lander bis zu einem Monat, je nach den Tarifbedingungen auch
fur weitere Wochen. Fir Reisen in auf3ereuropaische Lander von
langerer Dauer kann der Versicherungsschutz durch Vereinba-
rung erweitert werden. Auch fir PKV-Vollversicherte kann der
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Abschluss einer Auslandsreisekrankenversicherung dennoch
empfehlenswert sein, um einen medizinisch notwendigen Riick-
transport aus dem Ausland abzusichern und um einen eventu-
ellen Anspruch auf Beitragsrickerstattung in der Vollversiche-
rung nicht zu gefahrden.

(2) Gesetzlich Versicherte

Personen, die den gesetzlichen Krankenkassen angehdren, sind
bei Auslandsaufenthalten Uber ihre Krankenkasse geschitzt,
wenn sie sich mit dem Auslandsberechtigungsschein bzw. der
Europaischen Krankenversichertenkarte in einem Land behan-
deln lassen, das dem Europaischen Wirtschaftsraum ange-
hort oder mit dem ein Sozialversicherungsabkommen besteht.
Die Vereinbarungen mit den EU-Staaten gelten aufgrund des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum auch fir
Norwegen, Island und Liechtenstein. Fir Reisen in die Lan-
der der Europaischen Union [Be[gien, Bulgarien, Danemark,
Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Grof3britannien,
Irland, Italien, Kroatien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta,
Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden,
Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechische Republik, Ungarn
und Zypern] ist durch EU-Recht festgelegt, dass die Versicher-
ten die Leistungen der dortigen gesetzlichen Krankenversiche-
rung beziehungsweise eines Gesundheitsdienstes in Anspruch
nehmen kénnen. Das Gleiche gilt fir die Schweiz, die ein Sozi-
alversicherungsabkommen mit der EU abgeschlossen hat. Die
Inanspruchnahme geschieht durch Einschalten der gesetzlichen
Krankenversicherungstrager beziehungsweise des staatlichen
Gesundheitsdienstes dieser Staaten, und zwar so, als ob man
dort versichert ware. Gleiches gilt fir eine Reihe von Staaten,
mit denen die Bundesrepublik Sozialversicherungsabkommen
abgeschlossen hat, und zwar mit den Staaten des ehemaligen
Jugoslawien (Bundesrepublik Jugoslawien, ehemalige jugosla-
wische Republik Mazedonien und Bosnien-Herzegowina), Tune-
sien und der Turkei. Nicht von jedem Arzt oder Krankenhaus
wird allerdings die Vorlage eines Auslandsberechtigungsscheins
akzeptiert.
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Seit dem 1. Januar 2005 sind Versicherte der GKV mit der Inan- § 13 Abs. 4 bis 6
spruchnahme von Versicherungsleistungen im Wege der Kos- SGBV
tenerstattung nicht mehr territorial auf das Inland beschrankt,

sondern konnen auch Leistungserbringer in anderen Mitglied-

staaten der EU sowie in anderen Vertragsstaaten uber das

Abkommen iber den EWR in Anspruch nehmen. Hierzu gibt es

aber bestimmte Ausnahmen.

Nicht geschiitzt sind gesetzlich versicherte Urlauber, die in
Lander fahren, die nicht zum Europaischen Wirtschaftsraum
gehoren und mit denen auch kein Sozialversicherungsabkom-
men Uber die Leistungsaushilfe in der GKV getroffen wurde, wie
zum Beispiel die Staaten Osteuropas, die nicht Mitglied in der
EU sind, Israel, afrikanische Staaten, Asien, Australien, Japan,
die USA und weitere amerikanische Staaten. In diesen Staaten
werden gesetzlich krankenversicherte deutsche Personen nur
privat behandelt. Sie miissen die Honorarrechnungen der Arzte
und die Kosten der Krankenhausbehandlung vollstandig selbst
bezahlen; denn Rechnungen auslandischer Arzte oder Kranken-
hauser werden von der GKV nicht erstattet.

Einen medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem Aus-
land bezahlt die GKV ebenfalls nicht.

Fir den Auslandsaufenthalt empfiehlt sich daher auf jeden Fall
der Abschluss einer Auslandsreisekrankenversicherung.

(3) Auslandsreisekrankenversicherung

Der ins Ausland fahrende Tourist kann zwischen zwei Versiche-
rungsarten wahlen: Er versichert sich nur fir die Zeit seines
Auslandsaufenthaltes [Kurzzeitpolice) oder er schlief3t eine Jah-
respolice ab, die von zahlreichen PKV-Unternehmen angeboten
wird und die fir mehrere Reisen innerhalb eines Jahres gilt. Die
maximale Reisedauer betragt in der Regel sechs Wochen.

Personen, die langer im Ausland bleiben mochten, kdnnen
sich nach entsprechenden Tarifen privat gegen das finanzielle
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Risiko einer Krankheit absichern. Das Tarifangebot ist flexibel:
So ist der Versicherungsschutz fir einen Aufenthalt bis zu drei
Monaten (kurzfristig), bis zu 12 Monaten (mittelfristig) und l&n-
gerfristig bis zu funf Jahren, unter Umstanden mit Option auf
Verlangerung, maglich.

Deutsche, die im Ausland leben und sich voribergehend in der
Bundesrepublik aufhalten, konnen ebenfalls Vorsorge treffen.
Werden Gaste aus dem Ausland erwartet, bieten einige private
Krankenversicherungsunternehmen auch diesem Personen-
kreis im Rahmen einer sogenannten ,umgekehrten Auslands-
krankenversicherung” Versicherungsschutz fir den Krank-
heitsfall.

Die Auslandsreisekrankenversicherung gewahrt Versicherungs-
schutz bei unvorhersehbaren Erkrankungen sowie bei Unfallen.
Sie umfasst auflerdem einen medizinisch notwendigen Rick-
transport aus dem Ausland. Nicht zum Versicherungsschutz
gehoren:

> Behandlungenim Ausland, die der alleinige Grund oder einer
der Griinde fir die Auslandsreise waren.

> Behandlungen, deren Notwendigkeit bereits bei Reiseantritt
feststand, es sei denn, dass die Reise wegen des Todes eines
Ehepartners oder eines Angehorigen angetreten wurde.

> Behandlungen anlasslich einer Beschaftigung im Ausland.

Ist eine Auslandsreisekrankenversicherung zum Beispiel fir
eine im Vorhinein feststehende Behandlung nicht moglich, dann
kann die GKV die Kosten ausnahmsweise tbernehmen. Voraus-
setzung hierfur ist, dass eine Behandlung wahrend eines voru-
bergehenden Aufenthalts unverziglich erforderlich wird und
dass der Versicherte wegen seines Alters oder Vorerkrankungen
keinen anderen Versicherungsschutz erlangen konnte. Diese
Voraussetzungen missen zudem von der Krankenkasse vor
Beginn der Reise festgestellt worden sein. Die Kosten dirfen
jedoch nur bis zu der Hohe, in der sie im Inland entstanden
waren, und nur fur langstens sechs Wochen im Kalenderjahr
Ubernommen werden. Eine Kostenlbernahme ist allerdings
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nicht zulassig, wenn Versicherte sich mit der ausdricklichen
Absicht einer Behandlung ins Ausland begeben.

Die privaten Auslandsreisetarife sehen auch die Erstattung von
Uberfiihrungskosten bei Tod im Ausland vor. Ist ein Riicktrans-
port innerhalb der vereinbarten Reisedauer aus medizinischen
Grinden nicht maglich, so verlangert sich der Versicherungs-
schutz noch um eine befristete Zeit. Das Ende der Leistungs-
pflichtist in den einzelnen Tarifen geregelt.

Der Abschluss der Auslandskrankenversicherung ist unkompli-
ziert; meist geschieht er durch Einsenden eines ausgefullten,
daflir vorgesehenen Zahlkartenabschnitts an ein Unternehmen
der Privaten Krankenversicherung oder online. Man kann eine
solche Versicherung aber auch direkt bei einem Reiseblro
abschliefen.

19. Pflegepflichtversicherung

Fir die Pflegepflichtversicherung gilt der Grundsatz ..Pfle-
geversicherung folgt Krankenversicherung”. Das heifit, wer
in der GKV versichert ist, hat grundsatzlich seinen Pflegever-
sicherungsschutz in der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) zu
unterhalten, und wer in der PKV versichert ist, muss sich in der
Privaten Pflegepflichtversicherung (PPV] versichern.

(1) Versicherter Personenkreis in der Sozialen Pflege-
versicherung

Zum Versichertenkreis der Sozialen Pflegeversicherung geho- § 1Abs. 2und 3
ren alle Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung SGBXI
versichert sind, das bedeutet alle versicherungspflichtigen und

freiwilligen Mitglieder der GKV. Trager der Sozialen Pflegeversi-

cherung sind die Pflegekassen. Ihre Aufgaben werden von der

GKV wahrgenommen.
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Zustandig ist ausschlieBlich die Pflegekasse der jeweiligen Kran-
kenkasse. Ein Wechsel der Pflegekasse ist also nur zusammen
mit dem Wechsel der Krankenkasse maoglich. Angeharige sind
unter denselben Bedingungen wie in der GKV beitragsfrei mit-
versichert.

Eine Versicherungspflichtgrenze, wie in der Krankenversiche-
rung, gibt es in der Sozialen Pflegeversicherung nicht. Versiche-
rungspflicht besteht so lange, wie eine Krankenversicherung in
der GKV besteht. Daneben bezieht das SGB Xl auch Personen in
die Versicherungspflicht ein, die nicht krankenversichert sind,
jedoch nach Sondergesetzen Anspruch auf kostenlose Kran-
kenversorgung haben, nicht aber auf dauerhafte Versorgung bei
Pflegebedurftigkeit (zum Beispiel Kriegsopfer, Zeitsoldaten).

(2) Befreiung gesetzlich krankenversicherter Personen

Freiwillige Mitglieder der GKV kénnen sich auf Antrag von der
Versicherungspflicht in der Sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen, wenn sie fUr sich und ihre Familienangehorigen eine
nach Art und Umfang gleichwertige private Pflegeversicherung
abschliefBen. Die Versicherten missen ihren Versicherungs-
schutz so lange aufrechterhalten, wie sie krankenversichert
sind. Der Antrag auf Befreiung kann nur innerhalb von drei
Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht in der Sozialen
Pflegeversicherung gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom
Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt
noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst
vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Sie kann nicht widerrufen werden.

(3) Versicherung privat krankenversicherter Personen

Personen, die bei einem PKV-Unternehmen mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen oder im Rahmen von Versi-
cherungsvertragen, die der Pflicht zur Versicherung nach § 193
Abs. 3 WG gendigen, versichert sind, sind verpflichtet, bei die-
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sem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflege-
bedirftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschliefen und
aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muss ab Beginn der Versiche-
rungspflicht fur sie selbst und ihre Angehdrigen, fir die in der
sozialen Pflegeversicherung eine Familienversicherung
bestinde, gelten. Er muss Vertragsleistungen vorsehen, die
nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleis-
tungen eine der Hohe nach gleiche Kostenerstattung.

Der Vertrag kann auch bei einem anderen privaten Versiche-
rungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist
auf sechs Monate beschrankt. Die Frist beginnt mit dem Eintritt
der individuellen Versicherungspflicht.

Das private Krankenversicherungsunternehmen hat Privatversi-
cherte, die trotz Aufforderung innerhalb von drei Monaten nach
Abschluss des Krankenversicherungsvertrages keine private
Pflegepflichtversicherung abgeschlossen haben, dem Bundes-
versicherungsamt zu melden. Ebenso missen Versicherte
gemeldet werden, die mit der Entrichtung von sechs Monatspra-
mien in Verzug sind. Beides gilt als Ordnungswidrigkeit und kann
mit einem BufBgeld von bis zu 2.500 Euro geahndet werden.

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, sind zum Abschluss einer anteiligen (beihilfekonformen)
privaten Pflegeversicherung verpflichtet, sofern sie nicht auf-
grund ihrer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV pflichtversi-
chert sind. Das gilt auch fir die Mitglieder der Postbeamten-
krankenkasse, die Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten (KVB) sowie fiir die Heilfirsorgeberech-
tigten, das heif3t Soldaten, Polizeivollzugsbeamte etc., aufler-
dem fiUr die Abgeordneten des Bundestages, des Europaparla-
ments und der Parlamente der Lander sowie fur Bezieher von
Versorgungsleistungen nach den jeweiligen Abgeordnetenge-
setzen des Bundes und der Lander. Die beihilfekonforme Pflege-
versicherung ist so auszugestalten, dass ihre vertraglichen
Leistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei

§ 23 Abs. 2 SGB XI

§6 21,51 Abs. 1
und 3, 121 SGB XI

§6 23 Abs. 3und 4,
24 SGB XI
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§ 26 Abs. 2 SGB XI

§ 55 SGB XI

§6Abs. 7SGBV
§ 55 Abs. 2 SGB XI

§ 110 Abs. 3
SGBXI, § 12 Abs. 1
VAG
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Anwendung derin § 46 Abs. 2 und 3 der Beihilfevorschriften des
Bundes (BBhV) festgelegten Beihilfebemessungsséatze ergeben,
den vorgeschriebenen Schutz im Pflegefall gewahrleisten.

Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder
gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland aus der Versicherungs-
pflicht ausscheiden, konnen sich auf Antrag weiterversichern.
Der Antrag ist spatestens einen Monat nach Ausscheiden aus
der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse zu stellen, bei der
die Versicherung zuletzt bestand.

(4) Beitrige

Der Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung betragt
bundeseinheitlich (mit Ausnahme des Bundeslandes Sachsen)
2,35 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen; er wird per
Gesetz festgelegt. Er betragt fur Versicherte mit Beihilfeberech-
tigung hochstens die Halfte. Dazu kann noch der Zusatzbeitrag
nach dem Kinder-Bericksichtigungsgesetz (BGBL | 2004,
S. 448) kommen: Seit dem 1. Januar 2005 zahlen Mitglieder der
Sozialen Pflegeversicherung, die keine Kinder haben, einen
zusatzlichen Beitrag von 0,25 Prozent. Vom Zusatzbeitrag aus-
genommen sind zum Beispiel Mitglieder, die das 23. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben oder aber vor dem 1. Januar 1940
geboren wurden, und Arbeitslosengeld-II-Bezieher.

Die Beitragsbemessungsgrenze entspricht der Jahresarbeits-
entgeltgrenze der GKV nach § 6 Abs. 7 SGBV und ist damit
gleich hoch wie diejenige in der GKV.

Fir Personen, die sich bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen pflegepflichtversichern, wird der Beitrag
nach Eintrittsalter und Gesundheitszustand bei Vertragsab-
schluss festgelegt. Der Zusatzbeitrag von 0,25 Prozent ist fir die
Private Pflegepflichtversicherung nicht zu entrichten. Der Bei-
trag darf den Hochstbeitrag der Sozialen Pflegeversicherung
nicht Ubersteigen, wenn der Versicherte sich bereits zum
1. Januar 1995 privat pflegeversichern musste oder, bei spate-
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rem Beitritt, finf Jahre privat kranken- oder pflegeversichert ist.
Risikozuschlage sind nur zuldssig, soweit die Vorgaben Gber den
Hochstbeitrag eingehalten werden.

Hinsichtlich des Abschlusses von Versicherungsvertragen ist
Folgendes zu beachten:

> Fur die Versicherer besteht Annahmezwang.

> Vorerkrankungen von Versicherten dirfen nicht ausge-
schlossen werden.

> Esdarfkeine langere Wartezeit als in der Sozialen Pflegever-
sicherung bestehen.

Kinder, die in der Sozialen Pflegeversicherung beitragsfrei mit-
versichert werden wirden, sind in der Privaten Pflegepflichtver-
sicherung ebenfalls beitragsfrei versichert.

Fur Personen mit Vertragsschluss zum 1. Januar 1995 gilt dar-
uber hinaus:

> Es gibt keine Wartezeiten.

> Es gibt keine Risikozuschlage.

> Ehe- oder Lebenspartner zahlen héchstens 150 Prozent des
Hochstbeitrags, sofern ein Ehe- oder Lebenspartner Ein-
kinfte von nicht mehr als einem Siebtel der monatlichen
Bezugsgrofe nach § 18 SGB IV bezieht (2015: 405 Euro). Fir
geringfigig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV
betrdgt das zuldssige Gesamteinkommen 450 Euro.

(5) Beitragszuschuss

Die Regelungen zum Beitragszuschuss entsprechen grund-
satzlich denen zur Krankenversicherung. Eine Ausnahme
besteht lediglich in Sachsen, wo im Zusammenhang mit der
Pflegeversicherung kein Feiertag abgeschafft wurde. Hier tragt
der Arbeitnehmer einen Anteil von 1,675 Beitragspunkten (plus
0,25 Prozentpunkte bei kinderlosen Beitragszahlern) und der
Arbeitgeber von 0,675 Beitragspunkten. Privatversicherte

8§88 Abs. 1N 1,
8a und 18 SGB IV,
§110Abs. 1.1
Nr. 2 g) SGB XI

§8 58, 61 Abs. 1
und 3, 6 SGB XI
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8§ 14 Abs. 1 SGB XI

§ 14 Abs. 2 SGB XI

§ 15Abs. 1 Satz 1

SGBXI
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Arbeitnehmer erhalten einen maximalen Zuschuss nach einer
entsprechenden Regelung. Im Ubrigen gilt:

> In der Sozialen Pflegeversicherung versicherte Arbeitneh-
mer erhalten einen Zuschuss von 50 Prozent zu ihrem Pfle-
geversicherungsbeitrag beziehungsweise der Arbeitgeber
tragt die Halfte des Beitrags. Den Zusatzbeitrag fur Kinder-
lose tragt das Mitglied in vollem Umfang allein.

> Inder Privaten Pflegepflichtversicherung versicherte Arbeit-
nehmer erhalten von ihrem Arbeitgeber die Halfte des Pfle-
geversicherungsbeitrags als Zuschuss, maximal jedoch die
Halfte des Betrages, der fur eine soziale Pflegeversicherung
zu zahlen ware.

> BAf6G-Empfanger erhalten einen Zuschuss in Hohe von 11
Euro (§ 13a Abs. 2 Nr. 2 BAfGG).

(6) Pflegebediirftigkeit und erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz

Pflegebeddrftigim Sinne des Gesetzes sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewdhnlichen und regelmafig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem
oder hoherem Mafle der Hilfe bedirfen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne § 14 Abs. 1 SGB XI
sind:

> Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstorungen am
Stitz- und Bewegungsapparat,
Funktionsstérungen der inneren Organe oder Sinnesorgane,
> Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Gedachtnis- oder Orientierungsstorungen sowie endogene
Psychosen oder Neurosen oder geistige Behinderungen.

Die pflegebedirftigen Menschen werden nach der Haufigkeit
und Dauer des Hilfebedarfs in drei Pflegestufen unterteilt:
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> Pflegestufe |: erheblich Pflegebedirftige = Hilfebedarf fir
wenigstens zwei Verrichtungen mindestens einmal taglich
und zusatzlich mehrfach in der Woche bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung, und zwar wochentlich im Tages-
durchschnitt wenigstens 90 Minuten, davon mehr als 45
Minuten fur die Grundpflege

> Pflegestufe Il: Schwerpflegebediirftige = Hilfebedarf min-
destens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten und
zusatzlich mehrfach in der Woche bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung, und zwar wochentlich im Tagesdurch-
schnitt wenigstens drei Stunden, davon wenigstens zwei
Stunden fur die Grundpflege

> Pflegestufe Ill: Schwerstpflegebedirftige = Hilfebedarf rund
um die Uhr, auch nachts, und zusatzlich mehrfach in der
Woche bei der hauswirtschaftlichen Versorgung, und zwar
wochentlich im Tagesdurchschnitt wenigstens finf Stunden,
davon wenigstens vier Stunden fiir die Grundpflege.

Der Hilfebedarf erstreckt sich auf die Bereiche der Korperpflege,
der Ernahrung, der Mobilitat und auf die hauswirtschaftliche
Versorgung.

Unabhangig von der Pflegestufe gibt es Personen mit ..erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz”. Wer dieser Personen-
gruppe zuzuordnen ist, wird in § 45a SGB XI| naher bestimmt.
Grundvoraussetzung ist, dass ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung besteht - sei es durch
demenzbedingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderungen
oder psychische Erkrankungen. Bei ,erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz” ohne Erfiillung der Voraussetzungen fir eine
Einstufung in Pflegestufe | spricht man von der sogenannten
Pflegestufe 0.

Die Feststellung, ob und in welchem Umfang Pflegebedirftigkeit
vorliegt, erfolgt bei den Versicherten der sozialen Pflegeversiche-
rung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.
Fir die privaten Pflegeversicherer nimmt die MEDICPROOF
GmbH, ein Tochterunternehmen des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e.V., die Begutachtung vor. lhre Gutachter

§ 18 Abs. 1 SGB XI

§ 45a SGB XI
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beurteilen die Pflegebedirftigkeit nach den gleichen Grundsat-
zen wie der Medizinische Dienst der sozialen Pflegekassen. Um
Einzelheiten der Pflegebedirftigkeit zu klaren, kommt der von
MEDICPROOF beauftragte Gutachter in den Wohnbereich des zu
Pflegenden. Zu diesem Zweck wird vorher ein Termin vereinbart.
Bei dieser Begutachtung ist die Anwesenheit der Pflegeperso-
nen, der Pflegekraft beziehungsweise des Vertreters der ambu-
lanten Pflegeeinrichtung erforderlich.

(7) Individuelle Pflegeberatung

Personen, die Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(Pflegebedirftige, Ratsuchende im Vorfeld von Pflegebedirf-
tigkeit, pflegende Angehorige, demenziell Erkrankte und ihre
Familien) erhalten, haben seit Januar 2009 einen Anspruch auf
kostenlose, individuelle Beratung und Hilfestellung durch eine
Pflegeberaterin/einen Pflegeberater.

Fur diese Pflegeberatung hat der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. ein eigenstandiges Konzept entwickelt und
eine eigene Gesellschaft ins Leben gerufen. Seit dem 1. Januar
2009 ibernimmt die COMPASS Private Pflegeberatung GmbH
die Pflegeberatung fir die PKV. Das Beratungsangebot der Pri-
vaten Pflegepflichtversicherung unterscheidet sich in zentralen
Punkten von dem Beratungsangebot der Sozialen Pflegeversi-
cherung. Wahrend dort die Beratungsleistung in sogenannten
Pflegestitzpunkten an festen Standorten durchgefihrt wird,
bietet die PKV fir ihre Versicherten eine individuelle und aufsu-
chende Pflegeberatung an.

Diese Beratung findet beim Pflegebedirftigen direkt statt, sei
es bei ihm zu Hause, in einer stationdren Pflegeeinrichtung, im
Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung. Dadurch
kann die Beratung zielgerichtet sowie lebenswelt- und alltags-
orientiert sein. Im Zentrum stehen dabei immer die individuellen
Wiinsche, Interessen und Beddrfnisse der Ratsuchenden.
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(8) Leistungen, Voraussetzungen

Die Pflegeversicherung gewahrt hausliche und stationare
Pflege. Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversiche-
rung auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung
gewahrt, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen, vor allem die erforderli-
chen Vorversicherungszeiten. Soweit in der Sozialen Pflegever-
sicherung Sachleistungen vorgesehen sind, gewahrt die Private
Pflegepflichtversicherung der Hohe nach gleiche Kostenerstat-
tung.

Der Anspruch auf Leistungen der Pflegepflichtversicherung
ruht, solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Halt ein
bereits Pflegebedurftiger sich nur voribergehend im Ausland
auf, das heifit bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr, wird Pfle-
gegeld nach § 37 SGB Xl oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
SGB Xl weiter erbracht. Erfolgt die Pflege in einem Mitgliedstaat
des Europaischen Wirtschaftsraums, ruht der Anspruch auf
Pflegegeld nicht. Auch die Rentenversicherungsbeitrage fur
nicht erwerbsmaflig tatige Pflegepersonen werden gezahtlt.

Als Sachleistungen der hauslichen Pflegehilfe erhalten Pflege-
bediirftige, auch wenn sie nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt werden, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung. Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekrafte
erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Ver-
sorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch Ein-
zelpersonen konnen aufgrund eines Vertrages mit der
Pflegekasse hausliche Pflegehilfe erbringen. Privat Pflegeversi-
cherte erhalten Ersatz fir die Aufwendungen. Die Leistungen in
der hauslichen Pflegehilfe werden nach dem Grad der Pflegebe-
durftigkeit gestaffelt. Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe
umfasst je Kalendermonat:

§8 28 Abs. 1,

33 SGB XI

§34S6BXI

§ 36 SGB XI
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Maximale Erstattung der Kosten fiir hausliche

Pflegehilfe pro Monat
seit 1. Januar 2015

Pflegestufe 0 + § 45a SGB XI (erheb-

lich eingeschrankte Alltagskompetenz) 231 Euro
Pflegestufe | 468 Euro
Pflegestufe | + § 45a SGB XI 689 Euro
Pflegestufe Il 1.144 Euro
Pflegestufe Il + § 45a SGB XI 1.298 Euro
Pflegestufe Ill 1.612 Euro

In besonders gelagerten Einzelfallen der Pflegestufe Il konnen
weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1.995 Euro
gewahrt werden, wenn der Pflegeaufwand das tbliche Maf3 der
Pflegestufe Ill weit Ubersteigt (zum Beispiel bei Krebserkran-
kungen im Endstadium).

Anstelle hauslicher Pflegehilfe kann ein Pflegegeld beantragt
werden. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedurftige
mit dem Pflegegeld die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt ,
zum Beispiel indem sie durch Angehdrige oder Bekannte
erbracht wird.

Zahlung eines Pflegegeldes pro Monat
seit 1. Januar 2015

Pflegestufe 0 + § 45a SGB Xl (erheb- 123 E

lich eingeschrankte Alltagskompetenz) uro
Pflegestufe | 244 Euro
Pflegestufe | + § 45a SGB XI 316 Euro
Pflegestufe Il 458 Euro
Pflegestufe Il + § 45a SGB XI 545 Euro
Pflegestufe Il 728 Euro
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Pflegebedirftige, die Pflegegeld beziehen, sind verpflichtet, bei
Pflegestufe I und Il mindestens einmal halbjahrlich und bei Pfle-
gestufe Il mindestens einmal vierteljahrlich einen Beratungs-
einsatz beispielsweise durch einen Pflegedienst oder COMPASS
erbringen zu lassen. Die Kosten des Pflegeeinsatzes werden
von der Sozialen beziehungsweise Privaten Pflegeversicherung
Ubernommen.

(9) Hausliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson

Ist die Pflegeperson wegen eines Erholungsurlaubs oder einer
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert,
werden die Kosten fur eine Ersatzpflege fir langstens sechs
Wochen im Kalenderjahr Gbernommen. Bei einer Ersatzpflege
durch Personen, die mit dem Pflegebedirftigen nicht bis zum
zweiten Grad verwandt oder verschwagert sind und nicht mit
ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, werden bis zu 1.612 Euro
erstattet. Die Aufwendungen fir Verhinderungspflege kénnen
jedoch bis zu einer Hohe von insgesamt 2.418 Euro je Kalender-
jahr erstattet werden, wenn der tber 1.612 Euro hinausgehende
Betrag noch aus dem Budget der Kurzzeitpflege zur Verfligung
steht. Erfolgt die Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit
dem Pflegebeddirftigen bis zum zweiten Grad verwandt oder ver-
schwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben,
betrdgt die Anspruchsdauer ebenfalls sechs Wochen je Kalen-
derjahr. Fir diese Ersatzpflege kann hdchstens der 1,5-fache
Betrag des Pflegegeldes fir die jeweilige Pflegestufe nach §§ 37
Abs. 1 Satz 3, 123 Abs. 2-4 SGB X| erstattet werden. Notwendige
Aufwendungen, die der Ersatzpflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege nachweislich entstanden sind, wie notwen-
dige Fahrtkosten oder Verdienstausfall, konnen bis zum
Hochstanspruch der Verhinderungspflege, d. h. zusammen mit
dem Ersatzpflegegeld bis zu einem Betrag von 1.612 Euro
erstattet werden. Voraussetzung ist in jedem Fall, dass die Pfle-
gepersan den Pflegebedirftigen vor der erstmaligen Verhinde-
rung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung
gepflegt hat.

§3956BXI
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Erstattet werden bei h&uslicher Pflege (nicht aber bei
Heimpflege] die Kosten fur alle notwendigen Pflegehilfsmittel
und technischen Hilfen, soweit diese nicht von einem anderen
Leistungstrager zur Verfligung zu stellen sind. Sie sollen zur
Erleichterung der Pflege und zur Linderung der Beschwerden
des Pflegebeddrftigen beitragen. Die technischen Hilfen, zum
Beispiel Rollstiihle, werden maoglichst leihweise zur Verfligung
gestellt. Beschafft der Versicherte das Hilfsmittel selbst, zum
Beispiel weil eine Leihe nicht mdglich ist, muss er zehn Prozent
der Anschaffungskosten tragen, maximal aber 25 Euro je Hilfs-
mittel. Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum Verbrauch
bestimmte Hilfsmittel dirfen monatlich den Betrag von 40 Euro
nicht Ubersteigen.

AuBlerdem kdonnen Zuschisse zur Verbesserung des individu-
ellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahrt werden,
beispielsweise fir technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch
im Einzelfall die hausliche Pflege ermoglicht oder erheblich
erleichtert oder eine moglichst selbststandige Lebensflihrung
des Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. Die Zuschisse
dirfen einen Betrag von 4.000 Euro je MaBnahme nicht Gber-
steigen.

Pflegebedirftige haben Anspruch auf teilstationare Pflege in
Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege, wenn hausliche
Pflege nicht in ausreichendem Mafle sichergestellt werden
kann. Die teilstationare Pflege umfasst auch die notwendige
Beforderung des Pflegebedirftigen von der Wohnung zur Ein-
richtung der Tages- und Nachtpflege und zurtick.

Die Pflegekasse tUbernimmt die pflegebedingten Aufwendun-
gen der teilstationaren Pflege, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung sowie die Aufwendungen fir die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
je Kalendermonat:
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Maximale Erstattung der Kosten fiir teilstationare
Pflege pro Monat
seit 1. Januar 2015

Pflegestufe 0 + § 45a SGB XI (erheb-

lich eingeschrankte Alltagskompetenz) 231 Buro
Pflegestufe | 468 Euro
Pflegestufe | + § 45a SGB XI 689 Euro
Pflegestufe Il 1.144 Euro
Pflegestufe Il + § 45a SGB XI 1.298 Euro
Pflegestufe Ill 1.612 Euro

Neben Tages- und Nachtpflege kann hausliche Pflegehilfe
beziehungsweise Pflegegeld gewahrt werden. Fir Pflegebe-
dirftige in einer vollstationaren Einrichtung der Behinderten-
hilfe, § 43a SGB XI, Gbernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung
der pflegebedingten Aufwendungen zehn Prozent des nach § 75
Abs. 3 SGB XII vereinbarten Heimentgelts (héchstens 266 Euro
monatlich).

Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht
im erforderlichen Umfang geleistet werden und reicht auch teil-
stationare Pflege nicht aus, hat der Pflegebedirftige Anspruch
auf Ubernahme der Kosten der Pflege in einer vollstationaren
Einrichtung. Diese kommt in Frage fiir eine Ubergangszeit im
Anschluss an eine stationdre Behandlung des Pflegebedirftigen
oder in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend
hausliche oder teilstationare Pflege nicht moglich oder nicht
ausreichend ist. Der Anspruch auf eine solche Kurzzeitpflege ist
auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse
tbernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendun-
gen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem
Gesamtbetrag von 1.612 Euro im Kalenderjahr. Der Anspruch
kann aufinsgesamt bis zu 3.224 Euro und eine Dauer von insge-
samt bis zu acht Wochen je Kalenderjahr erhoht werden, soweit
der Betrag und Zeitraum, der tber 1.612 Euro und vier Wochen

§ 42 SGB XI
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§§ 45a, 45b
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hinausgeht, noch fir die Verhinderungspflege zur Verfligung
steht.

Pflegebedurftige haben Anspruch auf dauerhafte Unterbringung
in vollstationaren Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstatio-
nare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Die Pflegekasse
ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendun-
gen der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen
Betreuung pauschal:

Maximale Erstattung der Kosten fiir vollstationare
Pflege pro Monat

seit 1. Januar 2015

Pflegestufe | 1.064 Euro
Pflegestufe Il 1.330 Euro
Pflegestufe lll 1.612 Euro
Hartefdlle 1.995 Euro

(10) Leistungen bei allgemeinem Betreuungsbedarf

Pflegebedurftige der Pflegestufe I, Il oder Il mit erheblichem
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (zum
Beispiel aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstérungen)
erhalten zusatzliche Leistungen, die zweckgebunden fir Leis-
tungen der Tages- und Nachtpflege, der Kurzzeitpflege und
andere Betreuungs- und Entlastungsangebote zur Verfligung
stehen. Diese Leistungen umfassen einen Betrag von bis zu
104 Euro monatlich [Grundbetrag) beziehungsweise 208 Euro
monatlich (erhéhter Betrag). Diese Leistungen erhalten auch
Pflegebedirftige, die noch keine Pflegestufe erreichen (soge-
nannte Stufe 0], die jedoch einen erheblichen Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung aufweisen. Ab dem
1. Januar 2015 haben auch Versicherte der Pflegestufen |, Il und
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[Il ohne erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz einen
Anspruch auf Erstattung der Aufwendungen fir zusatzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Hohe von bis zu 104
Euro. Wurde der Betrag von 104 oder 208 Euro bereits in
Anspruch genommen, kénnen Aufwendungen fir niedrig-
schwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote Uber den
noch zur Verfligung stehenden Anspruch auf hausliche Pflege-
hilfe in Hohe von bis zu 40 Prozent des jeweiligen Hochstan-
spruchs der hauslichen Pflegehilfe erstattet werden. In statio-
naren Pflegeeinrichtungen mit einem zusatzlichen
Betreuungsangebot erstattet die private Pflegeversicherung
entsprechende Zuschlage auf das Heimentgelt.

Pflegebedirftige mit Pflegestufe I, Il oder Il und Versicherte §§ 38a, 45¢e SGB XI
ohne Pflegestufe, aber mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz, haben einen Anspruch auf einen pauschalen
Zuschlag in Hohe von 205 Euro pro Monat, wenn sie in einer
ambulant betreuten Wohngruppe im Sinne von § 38a SGB XI
wohnen. Die Wohngruppe ist dabei auf 12 Bewohner begrenzt.
Um die Grindung solcher ambulant betreuten Wohngruppen zu
fordern, konnen Kosten fir Umbau- und Umgestaltungsmaf-
nahmen in Hohe von einmalig bis zu 2.500 Euro erstattet wer-
den. Diese Anschubfinanzierung ist auf 10.000 Euro je Wohn-
gruppe begrenzt.

(11) Pflegezeit

Bei Inanspruchnahme einer bis zu sechsmanatigen Pflegezeit §8 19, 44, 44a
(Arbeitsfreistellung von Personen, die Pflegebedirftige versor- SGBXI

gen) Ubernimmt die Pflegepflichtversicherung die Beitrage zur
Arbeitslosenversicherung fir die Pflegeperson sowie Zuschiisse

zu deren Kranken- und Pflegeversicherung. Angehdrige von

Personen, die unerwartet zu Pflegefallen werden, haben einen

gesetzlichen Anspruch auf kurzzeitige Freistellung vom Arbeits-

platz fUr bis zu 10 Arbeitstage. Auch in dieser Zeit ist der freige-

stellte Arbeitnehmer sozialversichert. Fir 10 Arbeitstage wird

an den Beschaftigten als Lohnersatzleistung Pflegeunterstit-
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zungsgeld von der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen des pflegebedirftigen nahen Angehorigen
gezahlt. Fur Pflegepersonen, also zum Beispiel fir Angehorige
von Pflegebedirftigen, werden Schulungskurse angeboten und
die hierfir entstehenden Kosten tbernommen.

Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegeperson
Uberweisen die Soziale Pflegeversicherung oder das private Ver-
sicherungsunternehmen, bei dem eine private Pflegepflichtver-
sicherung abgeschlossen worden ist, sowie bei der Pflege bei-
hilfeberechtigter und bei der Beihilfe berlcksichtigungsfahiger
pflegebedurftiger Personen auch die Beihilfefestsetzungsstelle
Beitrdage an den zustandigen Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson regel-
mafig nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstatig ist
und die versicherte Person ehrenamtlich wéchentlich wenigs-
tens 14 Stunden in ihrer hauslichen Umgebung pflegt. Pflege-
personen, die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufs-
standischen Versorgungseinrichtung auch in der Pflegetatigkeit
von der Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung befreit sind, erhalten auf Antrag die zu entrichtenden
Beitrage an die Versorgungseinrichtung gezahlt. Wahrend der
pflegerischen Tatigkeit sind die Pflegepersonen unter bestimm-
ten Voraussetzungen auch in den Versicherungsschutz der
gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen,
die nach der Pflegetatigkeit ins Erwerbsleben zuriickkehren
wollen, kdnnen bei Teilnahme an MafBinahmen der beruflichen
Weiterbildung Unterhaltsgeld beantragen.

20. Pflegezusatzversicherung

Zur Sozialen und Privaten Pflegeversicherung kénnen private
Zusatzversicherungen mit weiteren Leistungen bei Pflegebe-
durftigkeit abgeschlossen werden. Solche Zusatzversicherun-
gen werden entweder als Pflegetagegeldversicherung oder als
Pflegekostenversicherung angeboten. Die Pflegetagegeldversi-
cherung zahlt fur jeden Tag der festgestellten Pflegebedirftig-
keit ein Tagegeld, und zwar ohne dass die tatsachlichen Kosten
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nachgewiesen werden missen. Die Pflegekostenversicherung
tbernimmt einen vertraglich vereinbarten Teil der tatsachlich
entstandenen Kosten bei stationarer und ambulanter Versor-
gung. Beitrage zu den privaten Zusatzversicherungen kon-
nen als Vorsorgeaufwendungen im Rahmen der gesetzlichen
Hochstgrenzen einkommensteuerrechtlich geltend gemacht
werden (§ 10 EStG).

(1) Die staatlich geforderte erganzende
Pflegeversicherung

(1) Grundlagen, Versicherungsfahigkeit und Férdervorausset-

zungen
Fur alle Birger, die in der Sozialen oder Privaten Pflegeversi- §8 126 bis 130
cherung versichert sind, hat der Gesetzgeber grundséatzlich die SGBXI

Maglichkeit eréffnet, sich durch eine staatlich geférderte ergan-
zende Pflegeversicherung zusatzlich abzusichern. Er hat den
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. damit beliehen,
brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen. Die Vor-
schriften des SGB Xl und die vom Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. entwickelten Musterbedingungen fir die
geforderte erganzende Pflegeversicherung (MB/GEPV] bilden
die regulatorische Grundlage fur die Ausgestaltung der staatlich
geforderten erganzenden Pflegeversicherung.

Versicherungsfahig sind dabei Personen, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben und die vor Abschluss der staatlich geférderten
erganzenden Pflegeversicherung keine Leistungen als Pflege-
bedirftige oder aufgrund ihrer eingeschrankten Alltagskompe-
tenz (§ 123 SGB XI) beziehen oder bezogen haben.

Sofern eine versicherungsfahige Person fir einen auf ihren
Namen lautenden Vertrag mindestens einen monatlichen
Beitrag von 10 Euro zahlt, gewahrt der Staat monatlich eine
Zulage in Hohe von 5 Euro. Ein Anspruch auf staatliche Forde-
rung besteht dabei nur fir einen einzigen Vertrag. Es besteht
fur die Versicherungsunternehmen, die eine staatlich gefor-
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derte erganzende Pflegeversicherung anbieten, eine Pflicht
zum Vertragsabschluss. Eine Risikoprifung findet nicht statt
und Leistungsausschlisse dirfen nicht vereinbart werden. Es
konnen Wartezeiten von hdchstens 5 Jahren vereinbart werden.
Von dieser Wartezeit kann die Pflegebedirftigkeit in Folge eines
Unfalles ausgeschlossen werden, so dass bei unfallbedingter
Pflegebedirftigkeit auch vor Ablauf der Wartezeit Leistungen
gezahlt werden konnen.

(2) Leistungsvoraussetzungen und Leistungshéhe

Die Leistungspflicht der staatlich geforderten erganzenden
Pflegeversicherung tritt ein, wenn Pflegebedirftigkeit im Sinne
des § 14 SGB Xl festgestellt wird. Bei der Versicherungsleistung
handelt es sich um eine Geldleistung, die monatlich ohne Nach-
weis von entsprechenden Kosten gemal den Bedingungen des
Versicherungsvertrages geleistet wird. Dabei muss der Tarif bei
einer festgestellten Pflegebeddirftigkeit der Stufe Il vorsehen,
dass mindestens ein Betrag von 600 Euro monatlich ausgezahlt
wird. Die weiteren zu gewahrenden Leistungen fir die Pflege-
stufen | und Il sowie beim Vorliegen erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz gemall § 45a SGB XI missen gemaf den
Musterbedingungen fir die staatlich geforderte erganzende
Pflegeversicherung (§ 3 Abs. 3 MB/GEPV) fiir die Pflegestufe Il
mindestens 30 Prozent, fur die Pflegestufe | mindestens 20 Pro-
zent und bei Vorliegen der Voraussetzungen von § 45a SGB XI
mindestens 10 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe
lll betragen. Sie diirfen jedoch nicht die gesetzlichen Leistungen
nach dem SGB XI Ubersteigen, wie sich aus § 127 Abs. 2 Nr. 4
SGB Xl ergibt. Der Versicherungsvertrag kann vorsehen, dass
die Leistungen gemaf der Inflationsrate angepasst werden. Ins-
gesamt darf die Hohe der staatlich geforderten erganzenden
Pflegeversicherung den Betrag von zurzeit 1.995 Euro monatlich
fur Hartefalle in Pflegestufe Ill nicht Uberschreiten. Die Leistun-
gen werden auf Antrag des Versicherungsnehmers gewahrt,
sofern die vereinbarte Wartezeit beendet und der Nachweis der
Pflegebedirftigkeit nach den Voraussetzungen fir Leistungen
der Sozialen oder Privaten Pflegepflichtversicherung erbracht
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ist. Die Leistungen werden von Beginn der Leistungen der Pfle-
gepflichtversicherung erbracht.

Die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung ist in
ihrem Leistungsumfang nicht dazu bestimmt, die gesamten
Pflegekosten abzudecken. Sie ist jedoch nach Art einer Lebens-
versicherung im Sinne des § 12 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG) zu kalkulieren. Daher kann es zu einer
hoheren Versicherungsleistung kommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer frih und fir einen langen Zeitraum Beitrage in
die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung zahlt.

(3) Aussetzung der Beitragszahlungen

Sofern der Versicherungsnehmer hilfebedirftig im Sinne des
SGB Il oder SGB Xl wird oder eine solche Hilfebedurftigkeit ein-
treten wiirde, wenn der Beitrag zur staatlich geforderten ergan-
zenden Pflegeversicherung gezahlt werden misste, besteht die
Mdglichkeit, den Vertrag ruhen zu lassen. Fur die Zeit des
Ruhens besteht keine Beitragspflicht, jedoch auch keine Leis-
tungspflicht des Versicherungsunternehmens. Die Maglichkeit,
einen Vertrag unter diesen Kriterien ruhen zu lassen, muss fur
mindestens drei Jahre gewahrt werden. Der Versicherungsneh-
mer hat jedoch auch ein riickwirkendes Kiindigungsrecht der
Versicherung mit einer Frist von drei Monaten zum Zeitpunkt
des Eintrittes der Hilfebedurftigkeit.

(4) Beendigung der Versicherung

Die Versicherungsunternehmen verzichten auf das ordentliche
Kindigungsrecht, und es steht ihnen nur das auferordentliche
Kindigungsrecht zu. Dabei kdnnen Kindigungen auch nur auf
einzelne versicherte Personen beschrankt werden. Den Versi-
cherungsnehmern stehen hingegen sowohl ordentliche als auch
auflerordentliche Kiindigungsrechte zu. Ansonsten endet das
Versicherungsverhaltnis mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Sind weitere Personen tber den Versicherungsnehmer
versichert gewesen, konnen sie von ihrem Recht Gebrauch

§ 127 Abs. 2Nr. 1
SGBXI

§ 127 Abs. 2Nr. 7
SGBXI

§ 127 Abs. 2 Nr. 3
SGBXI, §§ 17,18
Abs. 2und 3, 19

Abs. 1 MB/GEPV

75



§ 193 Abs. 6 WG

93 Abs. 7 WG,

§1
§ 12h VAG

Abs. 2 AVB/NLT,

§1
§ 12 Abs. 1d VAG
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machen, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung eines
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.

21. Beitragsschulden

(1) Privat Versicherte

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht zur Versiche-
rung (vergleiche Kapitel 1) gentigenden Krankenversicherung
mit einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen fir zwei Monate
im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Pramienrick-
standes an Stelle von Verzugszinsen einen Saumniszuschlag in
Hohe von 1 Prozent des Pramienriickstandes zu entrichten. Ist
der Pramienrickstand einschliefilich der Saumniszuschlage
zwei Monate nach Zugang der Mahnung hoher als der Pramien-
anteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal.
Ist der Pramienrickstand einschliefilich der Sdumniszuschlage
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der
Pramienanteil fir einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten
Tag des nachfolgenden Monats, es sei denn, der Versicherte ist
hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Sozialgesetz-
buches.

Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im
Notlagentarif versichert. Risikozuschléage, Leistungsaus-
schlisse und Selbstbehalte entfallen wahrend dieser Zeit. Der
Versicherer kann verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen.

Der Notlagentarif ist ein verbandseinheitlicher Tarif, das heif3t
der Versicherungsschutz ist bei allen Versicherern gleich. In ihm
sind nur die Behandlungskosten bei akuten Erkrankungen und
Schmerzzustanden, bei Schwangerschaft und Mutterschaft ver-
sichert. Fur Kinder und Jugendliche werden die Kosten medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlungen wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, von Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfun-
gen erstattet.
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Um einen moglichst niedrigen Beitrag zu erreichen, werden im
Notlagentarif keine Alterungsriickstellungen gebildet. Zum
Zeitpunkt der Umstellung bereits aufgebaute Alterungsriick-
stellungen werden zur Reduzierung des zu zahlenden Beitrags
im Notlagentarif verwendet. Saumniszuschlage fallen auch im
Notlagentarif an.

Ein Wechsel in den oder aus dem Notlagentarif ist nicht maglich
(§ 193 Abs. 7S. 4 VWG). Werden alle riickstandigen Pramienanteile
einschlief3lich der Saumniszuschlage und Beitreibungskosten
gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war. Wird der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten oder Zwélften Sozialgesetzbuches, wird der Vertrag ab
dem Eintritt der Hilfebedurftigkeit in dem Tarif fortgesetzt, in
dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war; der Eintritt der Hilfebedurftigkeit ist durch Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

(2) Gesetzlich Versicherte

Gesetzlich Versicherte, die mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mah-
nung nicht zahlen, haben Anspruch auf Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten sowie auf Leistungen, die zu
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Das
Ruhen endet, wenn alle rickstandigen und die auf die Zeit des
Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherte hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften
Buches wird. An Stelle von Verzugszinsen sind je angefangenen
Monat Saumniszuschlage von einem Prozent des Beitragsriick-
standes zu entrichten.

§ 12h Abs. 2 VAG

§ 16 Abs. 3a SGB V
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