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1. Versicherungspflicht und
Versicherungsfreiheit fur Arbeitnehmer

Versicherungsfreiheit besteht fir Arbeitnehmer in der GKV,
wenn ihr Einkommen nicht nur die aktuelle Versicherungs-
pflichtgrenze von 47.700 Euro (2007) Uberschreitet. Sie missen
mit ihrem Gehalt Uber der aktuellen Versicherungspflichtgren-
ze liegen und bereits drei aufeinander folgende Kalenderjahre
die zu diesem Zeitpunkt geltende Versicherungspflichtgrenze
uberstiegen haben. Eine Ausnahme besteht fur Arbeitnehmer,
die bereits am 31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der
damals geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungs-
frel waren und eine private substitutive Krankenversicherung
hatten. Fur sie betragt die Versicherungspflichtgrenze im Jahr
2007 42.750 Euro. Die beiden Jahresarbeitsentgeltgrenzen
werden jahrlich an die durchschnittliche Lohn- und Gehalts-
entwicklung angepasst.

Arbeiter und Angestellte, die nicht die o0.g. Voraussetzungen er-
fiillen und die am 2.2.2007 wegen Uberschreitens der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung
versichert waren oder die vor diesem Tag die Mitgliedschaft bei
ihrer Krankenkasse gekiindigt hatten, um in ein privates Kran-
kenversicherungsunternehmen zu wechseln, bleiben versiche-
rungsfrei, solange sie keinen anderen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht erfillen. Dies gilt auch fir Arbeiter und
Angestellte, die am 2.2.2007 nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a, 2 oder 3
SGB V von der Versicherungspflicht befreit waren (s. Kapitel 2J.

(1) Ausscheiden aus der Versicherungspflicht

Arbeitnehmer, deren Jahresarbeitsentgelt die Pflichtgrenze in
der gesetzlichen Krankenversicherung Ubersteigt und in den
davor liegenden drei Kalenderjahren Uberstiegen hat, sind ver-
sicherungsfrei. Sie konnen entscheiden, ob sie sich freiwillig

§ 6 Abs. 9 Sozial-
gesetzbuch [SGB] V

§6Abs. TNr 1,
Abs. 4, Abs. 6 und
7 Sozialgesetzbuch
(SGB)V
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bei ihrer Kasse weiterversichern oder ob sie sich privat versi-
chern wollen.

Bei der Frage, wann das Einkommen die Pflichtgrenze Gber-
schreitet, zahlen nicht nur die 12 Monatsgehalter, sondern
auch die weiteren regelmaflig gewahrten Bezlge, z.B. das
13. Monatsgehalt, Weihnachts- und Urlaubsgeld, Entgelte fir
vertraglich geschuldete Bereitschaftsdienste, Uberstunden-
pauschalen, die vermdgenswirksamen Leistungen nach dem
Vermdgensbildungsgesetz, nicht aber die Arbeitnehmerspar-
zulage.

Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze in drei aufeinander fol-
genden Kalenderjahren tberschritten, endet die Versicherungs-
pflicht mit Ablauf des 3. Kalenderjahres, in dem sie Uberschrit-
ten wird. Die Jahresarbeitsentgeltgrenze wird Uberschritten,
wenn das tatsachlich im Kalenderjahr erzielte regelmafige
Arbeitsentgelt Uber der Grenze liegt. Fir Zeiten, in denen bei
fortbestehendem Beschaftigungsverhaltnis kein Arbeitsentgelt
erzielt worden ist, insbesondere bei Arbeitsunfahigkeit nach
Ablauf der Entgeltfortzahlung sowie bei Bezug von Entgelter-
satzleistungen, ist ein regelmaBiges Arbeitsentgelt in der Hohe
anzusetzen, in der es ohne die Unterbrechung erzielt worden
ware. Fir Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld oder Eltern-
geld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit, fir Zeiten, in
denen als Entwicklungshelfer Entwicklungsdienst nach dem
Entwicklungshelfergesetz geleistet worden ist sowie im Fall
des Wehr- oder Zivildienstes, ist ein Uberschreiten der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze anzunehmen, wenn spatestens innerhalb
eines Jahres nach diesen Zeitraumen eine Beschaftigung mit
einem regelmafBigen Arbeitsentgelt oberhalb der Jahresar-
beitsentgeltgrenze aufgenommen wird. Das Gleiche gilt auch
flr Zeiten einer Befreiung von der Versicherungspflicht durch
den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 8 Abs. 1
Nr. 1a SGBV), durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatig-
keit nach § 2 des Bundeserziehungsgeldgesetzes wahrend der
Elternzeit (§ 8 Abs. 1 Nr. 2SGB V) oder wegen Herabsetzung der
Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regel-
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mafigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschaftigter
des Betriebes (§ 8 Abs. 1 Nr. 3 SGB V).

(2) Freiwillige Versicherung in der GKV

Voraussetzung fir die Fortsetzung der Mitgliedschaft in der GKV
nach dem Ende der Pflichtmitgliedschaft als Arbeitnehmer 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. Bei einem Arbeitnehmer, der zu-
nachst pflichtversichert war, wird die Mitgliedschaft in der GKV
freiwillig fortgesetzt, wenn der Versicherte nicht innerhalb von
zweil Wochen, nachdem ihn seine Krankenkasse auf seine Aus-
trittsmoglichkeit hingewiesen hat, seinen Austritt erklart. Endet
die Krankenversicherungspflicht aus anderen Grinden, z.B.
weil jemand vom Arbeitnehmerstatus in den Selbstandigensta-
tus wechselt, dann ist der Krankenkasse innerhalb von drei Mo-
naten nach Beendigung der Mitgliedschaft mitzuteilen, wenn
die Kassenmitgliedschaft freiwillig fortgesetzt werden soll.

(3) Vollversicherung in der PKV

Versicherungsfrei gewordene Arbeitnehmer kénnen 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 modchte, nachdem er als Arbeitneh-
mer versicherungsfrei geworden ist, kann innerhalb von zwei
Wochen nach Hinweis der Krankenkasse auf die Austritts-
moglichkeit seine Mitgliedschaft mit Wirkung zum Ende der
Versicherungspflicht beenden. Danach ist ein Wechsel mit
zweimonatiger Kiindigungsfrist maglich.

§§6Abs. 4,9
Abs. 1 Nr. 1, Abs. 2
Nr: 1, 190 Abs. 3
SGBV

§8 175 Abs. 4, 190
Abs. 3 SGB V



§ 8Abs. 25GB YV

§ 6 Abs. 3aSGBV

§§ 6 Abs. TNr. 1,
8Abs. T Nr. 1,
Abs. 2 SGB V
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2. Befreiung von der
Krankenversicherungspflicht

Krankenversicherungspflicht in der GKV besteht immer dann,
wenn bestimmte im SGB V genannte Voraussetzungen erfullt
werden. In einigen im Folgenden genannten Fallen ist eine Be-
freiung von der Krankenversicherungspflicht moglich. Dafir ist
ein Antrag bei einer Krankenkasse erforderlich, der innerhalb
von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht zu stel-
len ist. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungs-
pflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in
Anspruch genommen worden sind, anderenfalls vom Beginn
des auf die Stellung des Befreiungsantrags folgenden Kalen-
dermonats an. Die Befreiung kann - auch spater - nicht wider-
rufen werden, und zwar solange der die Versicherungspflicht
auslosende Sachverhalt, von dem befreit wurde, noch andau-
ert. Zustandig fur die Befreiung ist diejenige gesetzliche Kran-
kenkasse, die die Krankenversicherungspflicht durchfihren
wirde. Das ist entweder die vom Versicherten gewahlte Kran-
kenkasse oder diejenige Krankenkasse, bei der der Versicherte
zuletzt versichert war. Bestand auch friher keine gesetzliche
Krankenversicherung, dann kommt jede wahlbare Kranken-
kasse in Betracht.

Fur PKV-Versicherte ist eine Rickkehr in die GKV nach Vollen-
dung des 55. Lebensjahres grundsatzlich ausgeschlossen.
Eine Ausnahme besteht beim Bezug von Arbeitslosengeld Il:
Hier entsteht Versicherungspflicht auch nach dem 55. Lebens-
jahr. Die PKV bietet fir Personen, die nicht mehr versiche-
rungspflichtig werden und in der PKV bleiben miissen, mit dem
Standardtarif einen entsprechenden Sozialtarif an.

(1) Einkommen sinkt unter Versicherungspflichtgrenze
Jahrlich zu Jahresbeginn wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze

festgesetzt. Die jahrliche Anhebung kann dazu fihren, dass die
Pflichtgrenze Uber das individuelle Einkommen steigt. Dann
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entsteht fir Arbeitnehmer grundsatzlich Krankenversiche-
rungspflicht. Hiervon ist eine Befreiung maoglich. Der Versi-
cherte kann dann weiterhin in der PKV versichert 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 regelmafigen Wochenarbeits-
zeit vergleichbarer Vollbeschaftigter des Betriebes herabge-
setzt wird und dessen Einkommen deshalb unter die Jahresar-
beitsentgeltgrenze sinkt. Dies gilt auch fir Beschaftigte, die im
Anschluss an ihr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei
einem anderen Arbeitgeber ein entsprechendes Teilzeitarbeits-
verhaltnis aufnehmen. Voraussetzung ist ferner, dass der Be-
schéftigte seit mindestens fiinf Jahren wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist.

Personen, die durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatig-
keit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz wah-
rend der Elternzeit versicherungspflichtig werden, kdnnen sich
ebenfalls von der Versicherungspflicht befreien lassen.

Teilzeitbeschaftigte, die sich befreien lassen, erhalten den Ub-
lichen Zuschuss fir ihren Krankenversicherungsbeitrag (s. Ka-
pitel 3, Abschnitt 4).

(3) Altersteilzeit

Fir die Befreiung von der Versicherungspflicht bei Altersteil-
zeit gelten dieselben Voraussetzungen wie fur die Befreiung bei
Teilzeit. Auch hier muss die Arbeitszeit auf die Halfte oder we-
niger als die Halfte der betriebsiblichen Arbeitszeit vergleich-
barer Vollbeschaftigter herabgesetzt werden. Unschadlich fir
das Befreiungsrecht ist es, wenn die in diesem Umfang redu-
zierte Arbeitszeit im Rahmen eines Blockmodells verteilt wird.

§6§ 8Abs. 1Nr. 3,
Abs. 2 SGB V

§8Abs. 1 Nr. 2
SGBV

§ 257 Abs. 2 SGB V



§6Abs. 3a SGBV

§8Abs. TN 1a
SGBV

§§ 5Abs. TNr. 9
und 10, 8 Abs. 1
Nr. 5, Abs. 2, 186
Abs. 7 SGB V
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Auf die oben erwdhnte Regelung (S. 7), dass ab dem 55. Le-
bensjahr grundsatzlich keine Rickkehr mehr in die GKV mag-
lich ist, sei hingewiesen. Zum Arbeitgeberzuschuss bei Alters-
teilzeit s. Kapitel 3, Abschnitt 4.

(4) Arbeitslosigkeit

Wer PKV-versichert ist, arbeitslos wird und deshalb Arbeitslo-
sengeld, Arbeitslosengeld Il oder Unterhaltsgeld bezieht, wird
in der GKV versicherungspflichtig. Von dieser Versicherungs-
pflicht kann man sich durch Antrag bei einer Krankenkasse in-
nerhalb von drei Monaten befreien lassen, wenn man in den
letzten finf Jahren vor dem Bezug von Arbeitslosengeld, Ar-
beitslosengeld Il oder Unterhaltsgeld nicht in der GKV versi-
chert 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 ansdssigen Hochschule krankenversicherungs-
pflichtig werden, konnen sich auf Antrag von der Versiche-
rungspflicht befreien lassen. Der Befreiungsantrag kann nur
innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungs-
pflicht (Einschreibung im ersten Semester, Ausscheiden aus
einer anderen weiteren Versicherungspflicht oder aus der Fa-
milienversicherung) bei einer Krankenkasse gestellt werden.

Der Nachweis eines privaten Krankenversicherungsvertrages
ist fur die Befreiung nicht erforderlich, er hat auch keinen Ein-
fluss auf die Einschreibung oder Annahme der Rickmeldung
(Ausnahme: Saarland). Der Gesetzgeber hat die Versiche-
rungspflicht auf eine Hochstdauer der Fachstudienzeit und auf
ein Hochstalter begrenzt. Die Dauer der gesetzlichen Versiche-
rungspflicht endet in der Regel nach dem 14. Fachsemester,
spatestens jedoch mit Vollendung des 30. Lebensjahres. Uber
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diesen Zeitraum hinaus bleibt der Student nur dann versiche-
rungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung, familiare oder per-
sénliche Griinde die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine
langere Studienzeit 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 ge-
wahrt. Der Zuschuss zur Krankenversicherung betragt 47 Euro,
der Zuschuss zur gesetzlichen Pflegeversicherung 8 Euro.

Auch von der Krankenversicherungspflicht aufgrund der Ausi-
bung einer berufspraktischen Tatigkeit, die in einer Studien-
oder Prifungsverordnung vorgeschrieben ist, wird man auf An-
trag befreit. Das gilt auch fir die Krankenversicherungspflicht
von Personen, die zu ihrer Berufsaushildung ohne Arbeitsent-
gelt beschaftigt werden, und von Auszubildenden des Zweiten
Bildungsweges, die sich in einem nach dem BAf6G forderungs-
fahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts befinden. Es gilt die
gleiche Antragsfrist wie fir Studenten.

Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer an studienvorbereitenden
Sprachkursen oder Studienkollegs sind nicht krankenversi-
cherungspflichtig, 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 Einschreibung an ei-
ner staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule erfor-
derlich ist.

(6) Rehabilitanden

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, soweit
diese nicht nach den Vorschriften des Bundesversorgungsge-
setzes erbracht werden, sind krankenversicherungspflichtig.
Solche Mafinahmen werden entweder von der Bundesagentur
fur Arbeit oder vom Trager der Rentenversicherung durchge-

§ 13 a Bundes-

ausbildungsfdr-
derungsgesetz

[BAf5G)

§§5Abs. 1Nr. 10,
8Abs. 1Nr. 5,
Abs. 2 SGB V

88 5Abs. TNr. 6,
8 Abs. 1 Nr. 4,
Abs. 2SGB V



§ 258 SGBV

§§ 5Abs. 1Nr. 7,8,

8Abs. 1 Nr. 7,
Abs. 2SGB YV

§ 257 SGBV
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fuhrt. Dieser Personenkreis kann sich ebenfalls von der Versi-
cherungspflicht befreien lassen. Die Befreiung wirkt lediglich
wahrend der berufsférdernden Maf3inahmen.

Rehabilitanden, die ein Ubergangsgeld aufgrund der Teilnahme
an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten und von
der Krankenversicherungspflicht befreit sind, erhalten vom zu-
standigen Leistungstrager einen Zuschuss zum Krankenversi-
cherungsbeitrag.

(7) Behinderte Menschen

Behinderte Menschen, die in nach dem Schwerbehindertenge-
setz anerkannten Werkstatten fur behinderte Menschen oderin
nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blinden-
werkstatten oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig
sind, sind krankenversicherungspflichtig, konnen sich aber von
der Versicherungspflicht befreien lassen. Dies gilt auch fur be-
hinderte Menschen, die in Heimen, Anstalten oder gleichar-
tigen Einrichtungen eine Leistung erbringen, die einem Finftel
der Leistung eines vollerwerbsfahigen Beschaftigten ent-
spricht. Einen Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag
gibt es nicht.

3. Arbeitgeberzuschuss zum Beitrag zur
privaten Krankenversicherung

Wahrend bei GKV-Pflichtversicherten die Arbeitgeber einen Teil
des Krankenversicherungsbeitrags tbernehmen, erhalten frei-
willig GKV-Versicherte und PKV-Versicherte einen Zuschuss
ihres Arbeitgebers zum Krankenversicherungsbeitrag. Der Zu-
schuss umfasst den Krankenversicherungsschutz fir den Ar-
beitnehmer und seine Angehorigen.
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Voraussetzung flr den Zuschuss ist, dass die Beschaftigten
freiwillig in der GKV oder in der PKV versichert sind. Dazu ist
es erforderlich, dass die privatversicherten Mitarbeiter fir sich
und ihre Angehorigen, die bei Versicherungspflicht des Be-
schaftigten als Familienangehorige nach § 10 SGB V versichert
waren, Leistungen aus einer privaten Krankenversicherung be-
anspruchen konnen, 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

Fir den Beitragszuschuss zur PKV kommt es aber 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 fir die GKV vorgesehen sind. Eine Absicherung des ge-
samten Leistungskatalogs der GKV ist nicht erforderlich. Um-
gekehrt ist es auch mdglich, dass mehr Leistungen versichert
werden, als in der GKV vorgesehen sind (z.B. Wahlleistungen
im Krankenhaus, Krankenhaustagegeld).

(2) Kreis der Angehorigen

Zu den Angehdrigen gehdren der Ehepartner oder Lebenspart-
ner und die Kinder sowie Stiefkinder, Enkel und Pflegekinder,
soweit sie vom Versicherten iUberwiegend unterhalten werden.
Fur die Zuschussfahigkeit missen die in § 10 Abs. 1 SGB V er-
wahnten Voraussetzungen erfillt sein.

So darf der Angehdrige nicht hauptberuflich selbstandig er-
werbstatig sein und kein Gesamteinkommen von regelmaBig
mehrals 350 Euro im Monat erzielen. Fir geringfiigig Beschaf-
tigte betragt die Einkommensgrenze 400 Euro.

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

§10SGBV

11



§257Abs. 2 a

SGBV
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> bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht er-
werbstatig sind,

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

> Wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung ei-
ner gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, dann erfolgt die Mitbericksichtigung als Ange-
horiger Uber das 25. Lebensjahr hinaus, und zwar fir einen
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum.

> Kinder bleiben Uber diese Altersgrenzen hinaus weiterhin
beitragsfrei mitversichert, wenn sie wegen korperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung auflerstande sind,
sich selbst zu unterhalten.

(3) Voraussetzung fiir den Zuschuss

Die private Krankenversicherung muss folgende Vorausset-
zungen erfillen:

> Das jeweilige Krankenversicherungsunternehmen muss die
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treiben.

> Es muss sich verpflichten, bestimmten versicherten Per-
sonen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten. Dessen Leistungen missen mit denjenigen der GKV
nach dem SGB V bei Krankheit vergleichbar sein. Der Bei-
trag des Standardtarifs darf den durchschnittlichen Hochst-
beitrag der GKV nicht Ubersteigen. (Zu Einzelheiten vgl. Ka-
pitel 13.)

> Das PKV-Unternehmen muss sich verpflichten, den Uber-
wiegenden Teil der Uberschiisse aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden.

> Das Unternehmen muss vertraglich auf das ordentliche
Kindigungsrecht verzichten.
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> Es darf die Krankenversicherung nicht zusammen mit an-
deren Sparten betreiben.

Uber die Erfiillung dieser Bedingungen erhalt der Versicherte
eine Bescheinigung seines Versicherungsunternehmens zur
Vorlage bei seinem Arbeitgeber.

(4) Hohe des Arbeitgeberzuschusses

Die Hohe des Arbeitgeberzuschusses betragt fur Personen, die §257Abs. 2,2 a
privat versichert sind, ab 1. Januar eines jeden Kalenderjahres S6BV

die Halfte des Betrags, der sich bei Anwendung des durch-

schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes aller Krankenkassen

vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V) und der nach § 226

Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V bei Versicherungspflicht zugrunde zu

legenden beitragspflichtigen Einnahmen ergibt, hochstens je-

doch die Halfte des Betrages, den der Beschaftigte fur die
Krankenversicherung tatsachlich aufzuwenden hat.

Wenn das Einkommen des Versicherten also iber der Bei-
tragsbemessungsgrenze, die im Jahr 2007 42.750 Euro betragt,
liegt, dann betragt der maximale Arbeitgeberzuschuss die
Halfte des durchschnittlichen GKV-Hochstbeitrags. Als durch-
schnittlich wird der GKV-Hochstbeitrag deshalb bezeichnet,
weil der Durchschnitt aller Hochstbeitrage der gesetzlichen
Krankenkassen ermittelt wird. Zum 1. Juli 2005 hat sich der
Hochstbeitrag vermindert, weil der durchschnittliche allgemei-
ne Beitragssatz der Krankenkassen aufgrund des Gesetzes zur
Finanzierung von Zahnersatz (BGBL. | 2004, 3445) um 0,9 v.H.
gesenkt wurde.

Fur Arbeitnehmer, die in der GKV keinen Anspruch auf Kran-
kengeld hatten (z.B. Altersrentner, Vorruhestandsgeldbezie-
her, Personen in Altersteilzeit wahrend der Freistellungspha-
sel, sind nach § 257 Abs. 2 Satz 3 und Abs. 4 SGB V bei der
Berechnung des Beitragszuschusses 9/10 des durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatzes anzurechnen.

13
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Da sich der Beitragszuschuss am Arbeitsentgelt orientiert, er-
halten auch solche Privatversicherte, deren monatliches Ge-
halt die monatliche Beitragshemessungsgrenze nicht erreicht,
ihren Beitragszuschuss nicht aus der Beitragsbemessungs-
grenze, sondern nur aus dem gezahlten Arbeitsentgelt. Das
hat unter anderem Bedeutung fir Beschaftigte, die unter Be-
ricksichtigung des Altersteilzeitgesetzes oder des Bundeser-
ziehungsgeldgesetzes ihre Arbeitszeit halbiert haben, dadurch
krankenversicherungspflichtig wurden und sich davon haben
befreien lassen.

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.

In den Fallen, in denen die PKV eine Beitragsermafligung we-
gen eines vereinbarten Selbstbehalts gewahrt, betragt der
Zuschuss hochstens die Halfte des tatsachlich gezahlten Bei-
trags. Es steht jedoch im Ermessen des privaten Arbeitgebers,
dem Arbeitnehmer eine Unterstiitzung zu gewahren, indem er
ihm Krankheitsaufwendungen, die im Rahmen des Selbstbe-
halts entstanden sind, erstattet.

Beitrage fur Vorsorgetarife, die ein Unternehmen anbietet, um
im Alter die Beitrage senken zu kdnnen, sind als unselbstandi-
ge Tarifkomponenten im Rahmen des Arbeitgeberzuschusses
nach § 257 SGB V zu bericksichtigen und daher auch zu-
schussfahig.

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

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
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Beitrags, der Art der Vertragsleistungen und der Zahl der aus
der Versicherung berechtigten Personen missen dem Arbeit-
geber unverziglich mitgeteilt werden.

(5) Steuerliche Aspekte

Zuschisse des Arbeitgebers zu den Beitragen des Mitarbeiters,
der eine private Krankenversicherung abgeschlossen hat, sind
nach § 3 Nr. 62 EStG steuerfrei, soweit der Arbeitgeber nach
§ 257 Abs. 2 und 2 a SGB V zur Leistung eines Zuschusses ver-
pflichtet ist. Der Arbeitgeber darf die Beitragszuschiisse nur
dann steuerfrei lassen, wenn der Mitarbeiter die verlangten Be-
scheinigungen vorgelegt hat.

Soweit der private Arbeitgeber dem Arbeitnehmer eine Unter-
stitzung gewahrt, indem er ihm im Rahmen des Selbstbehalts
angefallene Krankheitsaufwendungen ersetzt, richtet sich die
Steuerfreiheit nach Abschnitt 11 Abs. 2 der Lohnsteuer-Richt-
linie 2002. Hiernach ist eine derartige Unterstitzung bis zu 600
Euro je Kalenderjahr und in einem besonderen Notfall dariber
hinaus steuerfrei. Voraussetzung fur die Steuerfreiheit der Un-
terstitzung ist, dass beim Arbeitgeber bestimmte Vorausset-
zungen, namlich Einschaltung einer Unterstitzungskasse oder
der Arbeitnehmervertretung, gegeben sind, wenn er wenigs-
tens funf Arbeitnehmer beschaftigt.

4. Gruppenversicherungs- und
Sammelinkassovertrage des
Arbeitgebers fir Mitarbeiter

Eine Reihe von Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung bietet Versicherungsschutz fir eine grof3ere Anzahl von
Versicherten in Form eines Gruppenversicherungsvertrages an,
den der Arbeitgeber fir seine Mitarbeiter abschlief3t. Unter be-
stimmten Voraussetzungen sind auch Sammelinkassovertrage

§ 3Nr. 62 EStG

15
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des Arbeitgebers fir seine Mitarbeiter moglich. Die Mitglieder
der Geschaftsleitung kdnnen ebenfalls versichert werden.

(1) Voraussetzungen der
Gruppenversicherungsvertrage

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

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

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

(2) Vorteile fiir Betriebe und Mitarbeiter

(1) Gegeniiber Einzelversicherungen ist eine Beitragsermafi-
gung moglich. Diese resultiert insbesondere aus der Verwal-
tungsersparnis, wenn eine grof3ere Zahl von Arbeitnehmern bei
einem Unternehmen versichert ist.

(2) Beitragsrickerstattung bei Nichtinanspruchnahme und
verfiigharen Uberschiissen.

(3) Erlass der Wartezeiten zu Vertragsbeginn, die bei Einzel-
vertragen bis zu acht Monaten betragen konnen, sofern keine
entsprechende Vorversicherungszeit in der GKV besteht.

(4) Alle Krankheiten, die bei Versicherungsbeginn nicht behan-
delt werden oder nicht behandlungsbeduirftig sind, werden in
den Versicherungsschutz einbezogen. Behandelte oder be-
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handlungsbediirftige Erkrankungen konnen nach einer festge-
legten Dauer der Behandlungs- und Beschwerdefreiheit in den
Versicherungsschutz eingeschlossen werden.

(5) Bestehen bei Abschluss des Gruppenversicherungsver-
trages bereits Einzelversicherungen der Betriebsangehorigen,
so konnen sie in den Gruppenversicherungsvertrag tberfihrt
werden. Voraussetzung ist, dass die Einzelvertrage und der
Gruppenversicherungsvertrag beim selben Versicherungsun-
ternehmen bestehen.

(3) Steuerliche Belastungen der Beitrage und
Leistungen

(1) Der Arbeitgeber kann den von ihm gezahlten Anteil am
Krankenversicherungsbeitrag des Arbeitnehmers als Be-
triebsausgabe absetzen. Das gilt sowohl fir den gesetzlichen
Arbeitgeberzuschuss gemaf} § 257 SGB V als auch fir dartber
hinausgehende freiwillige Zahlungen, die z.B. aufgrund von
Betriebsvereinbarungen oder von einzelvertraglichen Zusagen
erbracht werden.

Beim Arbeitnehmer sind Zuschiisse des Arbeitgebers zum
Krankenversicherungsbeitrag bis zum gesetzlichen Hochstbei-
trag steuerfrei, dartber hinausgehende Zukunftssicherungs-
leistungen des Arbeitgebers missen wie Arbeitslohn versteuert
werden.

(2) Der vom Arbeitnehmer gezahlte Anteil an seinem Kranken-
versicherungsbeitrag gehort zu den Vorsorgeaufwendungen,

die er als Sonderausgaben absetzen kann. Ab 1. Januar 2005
sind Vorsorgeaufwendungen wie Beitrage zu Kranken- und
Pflegeversicherungen fiir Arbeitnehmer nur noch bis zu 1.500
Euro pro Arbeitnehmer abziehbar. Als Ausgleich werden die Fi-
nanzbehorden bis 2019 automatisch die sogenannte Giinstiger-
prifung anwenden, das heifit prifen, ob die alte Regelung oder
die neue Regelung vorteilhafter ist. Die giinstigere Regelung
wird dann angewandt. Beitragsrickerstattungen mindern im

8§83 Nr. 62,19

Abs. 1Einkommens-
teuergesetz (EStG)
§2Abs. 2Nr. 3
Lohnsteuer-Durch-
flihrungsverord-
nung (LStDV)

§ 10 Abs. 1 Nr. 3 b,
Abs. 4, 4 a EStG
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§ 166 Abs. 1 Nr. 2
SGB VI

§ 57 Abs. 2 SGB XI
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Jahr der Auszahlung oder Gutschrift die als Sonderausgaben
abziehbaren Beitrage.

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

(4) Sammelinkassovertrage

Von Sammelinkassovertragen spricht man, wenn der Arbeit-
geber die Beitrage der Mitarbeiter einzieht und selber an das
jeweilige Krankenversicherungsunternehmen abfiihrt. Das
Versicherungsunternehmen stellt zur Vereinfachung des Ver-
fahrens Inkasso-Listen zur Verfiigung. In der Regel werden die
Beitrage von den Beziigen einbehalten, so dass das Einzugs-
verfahren dem der Sozialversicherung nahekommt. Das Versi-
cherungsverhaltnis besteht ausschlief3lich zwischen Versiche-
rungsunternehmen und Versicherten.

Die durch die Sammelinkassovereinbarung erzielten Kosten-
einsparungen kann das Versicherungsunternehmen als Bei-
tragsnachlass weitergeben.

5. Arbeitsunfahigkeit

(1) GKV-Versicherte

Arbeitnehmer (Arbeiter und Angestellte], die in der GKV als
Pflichtmitglieder oder freiwillig versichert sind, missen bei Ar-
beitsunfahigkeit nach dem Ende der Gehaltsfortzahlung vom
Krankengeld Beitrage zur Rentenversicherung, zur Arbeitslo-
senversicherung und zur Pflegeversicherung entrichten. Fir
die Beitragsbemessung werden 80 Prozent des der Leistungs-
bemessung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts beriicksich-
tigt. Die jeweiligen Beitrage werden je zur Halfte vom Arbeit-
nehmer und seiner Krankenkasse getragen.



Arbeitsunfahigkeit

(2) PKV-Versicherte
(1) Gesetzliche Rentenversicherung

Damit Zeiten der Arbeitsunfahigkeit nach Ablauf der Gehalts-
fortzahlung PKV-Versicherten angerechnet werden, kénnen
sich diese flr solche Zeitraume auf Antrag in der gesetzlichen
Rentenversicherung pflichtversichern. Voraussetzung ist, dass
sie wahrend eines Zeitraums von einem Jahr vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit zuletzt versicherungspflichtig waren. Die
Versicherungspflicht besteht langstens fir 18 Monate. Der An-
trag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit beim zustéandigen Rentenversicherungstrager zu stel-
len, wenn sich die Rentenversicherungspflicht lickenlos an
diejenige aufgrund der vorausgegangenen Beschaftigung an-
schlieBen soll. Wird der Antrag spater gestellt, dann wirkt er
erst von dem auf den Antragseingang folgenden Tag an. Maf3-
geblich fur die Beitragshohe sind ebenfalls 80 Prozent des zu-
letzt bis zur Bemessungsgrenze der Rentenversicherung bezo-
genen Arbeitsentgelts. Die fir diese Beitrdage erforderlichen
finanziellen Mittel konnen ebenfalls mit einer Krankentage-
geldversicherung finanziert werden.

(2) Pflegeversicherung

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

(3) Arbeitslosenversicherung

Der Bezug von Krankentagegeld aus einem privaten Versiche-
rungsvertrag durch Angestellte und Arbeiter l6st 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-

§8 4 Abs. 3Nr. 2,
Abs. 4 Nr. 2,

166 Abs. 1 Nr. 5
SGB VI

§8 26 Abs. 2 NI 2,
347 N 6, 349
Abs. 4 SGB Il
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cherten Arbeitnehmer, ohne dass es hierzu einer Mitwirkung
der Versicherten bedarf. Der Betrag wird direkt an die Bundes-
agentur fur Arbeit Uberwiesen.

6. Private Krankenversicherung und
Arbeitslosigkeit

(1) Befreiung von der Versicherungspflicht

Privatversicherte werden durch den Bezug von Arbeitslosen-
geld, Arbeitslosengeld Il oder Unterhaltsgeld bei Arbeitslosig-
keit versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und in der sozialen Pflegeversicherung (SPV).

Allerdings bleiben Personen, die nach Vollendung des 55. Le-
bensjahres versicherungspflichtig werden, versicherungsfrei,
wenn sie in den letzten funf Jahren vor Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht gesetzlich versichert waren. Eine weitere
Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Halfte
dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht be-
freit oder aufgrund hauptberuflicher Selbstandigkeit nicht ver-
sicherungspflichtig waren. In der Regel kann dieser Personen-
kreis in den Standardtarif wechseln (vgl. Kapitel 14). Eine
Ausnahme stellt der Bezug von Arbeitslosengeld Il dar, denn
dieser lost auch bei Uber 55-Jahrigen Versicherungspflicht
aus.

PKV-versicherte Arbeitslose konnen sich im Ubrigen von der
Versicherungspflicht in der GKV und der SPV befreien lassen.
Voraussetzung ist, dass diese Personen in den letzten fiinf Jah-
ren vor dem Leistungsbezug nicht in der GKV versichert waren
und eine private substitutive Krankenversicherung haben. Hier-
zu ist ein Antrag notwendig, der innerhalb von drei Monaten
nach Beginn der Versicherungspflicht bei einer gesetzlichen
Krankenkasse zu stellen ist. Die Befreiung wirkt vom Beginn
des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. So-
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bald sie bestatigt worden ist, ibernimmt die Bundesagentur fir
Arbeit durch Zahlung unmittelbar an das PKV-Unternehmen
sowohl den Beitrag zur PKV als auch zur privaten Pflegepflicht-
versicherung bis zu der Hohe, die sie auch bei einer Pflichtmit-
gliedschaft in der GKV oder in der sozialen Pflegeversicherung
zu tragen hatte.

Was passiert, wenn eine privat versicherte Person bei Arbeits- §8 5 Abs. 10,
losigkeit in die gesetzliche Krankenversicherung wechselt und 9Abs. 1Nr 1
SGBYV

bei Wiederaufnahme einer Beschaftigung erneut versiche-
rungsfrei ist, d.h. aufgrund der Gehaltshohe nicht versiche-
rungspflichtig bleibt? Dauerte die gesetzliche Krankenversi-
cherung langer als 12 Monate, so kann die Person zwischen
freiwilliger gesetzlicher Krankenversicherung und privater
Krankenversicherung wahlen. Wenn sie jedoch weniger als 12
Monate gesetzlich versichert war, so wird die erforderliche Vor-
versicherungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht erfullt. Da in diesem Fall nur die Mdglichkeit eines priva-
ten Krankenversicherungsschutzes besteht, sind die privaten
Versicherungsunternehmen verpflichtet, die betreffenden Per-
sonen zu den Konditionen ihres alten Versicherungsvertrages
wieder aufzunehmen, wenn die folgenden Bedingungen erfullt
sind:

> Deralte Vertrag des Versicherten hat bei ein und demselben
Unternehmen mindestens finf Jahre ununterbrochen be-
standen.

> Die gesetzliche Krankenversicherung der betreffenden Per-
son hat langstens 12 Monate bestanden.

Der private Versicherungsvertrag tritt am Tag nach Beendigung
der gesetzlichen Krankenversicherung in Kraft. Der Abschluss
der Versicherung erfolgt ohne Risikoprifung zu den gleichen
Bedingungen, wie sie zum Zeitpunkt der Kindigung bestan-
den. Die bis zum Ausscheiden aus der privaten Krankenversi-
cherung gebildeten Alterungsrickstellungen sind dem Vertrag
zuzuschreiben.

21
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Die Vorversicherungszeit als Voraussetzung fir die freiwillige
Mitgliedschaft in der GKV kann auch anders als durch eine 12-
monatige durchgehende Versicherungspflicht erfillt werden
(vgl. Kapitel 1).

(2) Anwartschaftsversicherung

Wer arbeitslos wird, sich gesetzlich krankenversichert, aber die
Mdglichkeit einer spateren Rickkehr in die private Kranken-
versicherung (auch nach Ablauf einer 12-monatigen Versiche-
rungszeit in der GKV) auf jeden Fall offen halten will, kann eine
Anwartschaftsversicherung abschlief3en.

Eine kleine Anwartschaftsversicherung sichert eine Rickkehr
in den alten Versicherungsvertrag ohne erneute Risikoprifung,
bei einer grof3en Anwartschaftsversicherung wird bei Aufleben
der Versicherung zudem der Beitrag auf Grundlage des ur-
spriinglichen Eintrittsalters berechnet (s. dazu auch Kap. 12).

7. Geringfigige
Beschaftigungsverhaltnisse

Eine geringfigige Beschaftigung liegt vor, wenn das Arbeits-
entgelt 400 Euro pro Monat nicht Ubersteigt. Auch eine kurz-
fristige Beschaftigung, die innerhalb eines Kalenderjahres auf
langstens zwei Monate bzw. 50 Arbeitstage beschrankt ist, ist
geringfigig, selbst wenn das Arbeitsentgelt 400 Euro Uber-
steigt. Die kurzfristige Beschaftigung darf allerdings nicht be-
rufsmaflig ausgelbt werden. Nach standiger Rechtsprechung
des BSG Ubt jemand eine Beschaftigung oder Tatigkeit berufs-
mafig aus, wenn er hierdurch seinen Lebensunterhalt Gber-
wiegend oder doch in solchem Umfang erwirbt, dass seine
wirtschaftliche Stellung zu einem erheblichen Teil auf dieser
Beschaftigung oder Tatigkeit beruht. Wird eine geringfigige
Beschaftigung ausschliefilich in Privathaushalten ausgelbt,
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gilt auch die Entgeltgrenze von 400 Euro. Eine geringfligige Be-
schaftigung in Privathaushalten liegt vor, wenn diese durch ei-
nen privaten Haushalt begrindet ist und die Tatigkeit sonst
gewdhnlich durch die Mitglieder des privaten Haushalts erle-
digt wird.

Fir einen geringfligig Beschaftigten besteht

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

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

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

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

Die Arbeitgeber zahlen fir versicherungsfreie geringflgig ent-
lohnte Beschaftigungen

> 15 Prozent Beitrag an die Rentenversicherung (§172 Abs. 3
SGB VI,
13 Prozent Beitrag an die GKV (§249 b SGB V),
einen Zuschuss zum Beitrag der Pflegeversicherung in
Hohe der Halfte des Beitrags (§§ 61, 55 SGB XI), falls Versi-
cherungspflicht in der Pflegepflichtversicherung vorliegt.

Fir geringflgige kurzfristige Beschaftigungen braucht der
Arbeitgeber hingegen keine Beitrage abzufihren. Fir gering-
fugige Beschaftigungen in Privathaushalten reduziert sich der
Beitrag an die GKV und die Rentenversicherung auf jeweils
finf Prozent.

Ein Leistungsanspruch in der GKV entsteht hieraus nicht, zu-
mal es sich um Personen handelt, die z.B. als abhangig Be-
schaftigte oder als mitversicherte Familienangehdrige ohnehin
in der GKV versichert sind.
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Die Beitrage in der Rentenversicherung wirken rentenstei-
gernd. Ein Anspruch auf rehabilitative Leistungen entsteht
nicht, es sei denn, der geringfligig Beschaftigte verzichtet in
der Rentenversicherung auf die Versicherungsfreiheit und wird
versicherungspflichtig, mit der Folge, dass er dann die Diffe-
renz zwischen dem Arbeitgeberanteil zur Rentenversicherung
und dem vollen Rentenversicherungsbeitrag vollstandig selbst
zu bezahlen hat.

Eine Besonderheit ist zu berlicksichtigen, wenn PKV-Versicher-
te einer geringfligigen Beschaftigung nachgehen. Nach § 249 b
SGB V hat der Arbeitgeber Krankenversicherungsbeitrage nur
fur .Versicherte” zu bezahlen. Damit sind alle diejenigen ge-
meint, die Uber eine Versicherung nach dem SGBV, also in der
GKYV, verfigen. Daraus folgt, dass der Arbeitgeber fir geringfi-
gig beschaftigte PKV-Versicherte keinen Beitrag an die GKV zu
zahlen hat. Unbeschadet davon besteht aber selbstverstandlich
Beitragspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung.

Mehrere geringfligige Beschaftigungen sind zusammenzurech-
nen. Uberschreitet das insgesamt erzielte Entgelt die Geringfii-
gigkeitsgrenze, unterliegen alle Beschaftigungen der Versiche-
rungspflicht in der Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung.
Wird nur eine geringfligige Nebenbeschaftigung neben einer
sozialversicherungspflichtigen Hauptbeschaftigungausgefihrt,
bleibt die geringfigige Beschaftigung sozialversicherungsfrei.
Eine zweite oder weitere geringfiigige Nebenbeschaftigungen
werden jedoch mit der Hauptbeschaftigung zusammengerech-
net, so dass in diesen Sozialversicherungspflicht entsteht. Dies
gilt nicht fir die Arbeitslosenversicherung, in der die geringfu-
gige Beschaftigung nicht mit anderen Beschaftigungen zusam-
mengerechnet wird.

Die oben beschriebene Addition von normaler Beschaftigung
und geringfigiger Beschaftigung kann dazu fihren, dass Ver-
sicherungsfreiheit in der GKV entsteht. In diesem Fall ist ein
Wechsel zur PKV moglich.
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8. Tatigkeit des Arbeitnehmers
im Ausland

Es ist grundsatzlich zu unterscheiden, ob die Arbeitnehmer von
ihrem Arbeitgeber in ein Land des Europaischen Wirtschafts-
raums (EWR) bzw. in ein Land, mit dem ein Sozialversiche-
rungsabkommen besteht, oder in ein Land auf3erhalb des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums entsandt werden, mit dem auch
kein Sozialversicherungsabkommen besteht. Dies betrifft vor-
zugsweise die Lander im asiatischen, im afrikanischen und im
stidamerikanischen Bereich.

(1) Aufenthalt in Nichtabkommenslandern

Fir gesetzlich krankenversicherte Mitarbeiter, die in Nichtab-
kommenslander entsandt werden, behalten die Vorschriften
der deutschen gesetzlichen Krankenkassen weiterhin Giltig-
keit. Diese sogenannte Ausstrahlungstheorie wurde in § 4 SGB
IV verankert. Dort ist festgelegt, wann eine Beschaftigung im
Ausland von den deutschen Sozialversicherungsvorschriften
erfasst wird.

Eine Ausstrahlung liegt dann vor, wenn folgende drei Voraus-
setzungen erfullt sind:

(1) Die Entsendung muss in ein Gebiet auBerhalb 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 fir den entsen-
denden 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 vorzu-
sehen, dass die entsandten Arbeitskrafte in den Geltungsbe-
reich des Sozialgesetzbuchs zuriickkehren. Dies muss vor der

§ 4 SGB IV
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Entsendung festgelegt sein, d.h. 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 der deutschen GKV nicht erhalten.

Besteht wahrend der Tatigkeit des Arbeitnehmers im Ausland
keine Versicherungspflicht und auch keine Maglichkeit, die
deutsche gesetzliche Krankenversicherung fortzusetzen, ist
der Abschluss einer privaten Krankenversicherung maoglich,
ggf. auch in Form eines Gruppenvertrags als Vollschutz.

Eine Entsendung im Sinne der Einstrahlung ist gegeben, wenn
sich ein Beschaftigter auf Weisung seines auslandischen Ar-
beitgebers vom Ausland in das Inland begibt, um hier eine Be-
schaftigung fur diesen Arbeitgeber auszuiben. Die Einstrah-
lung ist somit das Gegenstlick zur Ausstrahlung.

Der Arbeitgeber gewahrt gemafl § 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 fur die familienversicherten Angehdrigen, die den Mit-
arbeiter ins Ausland begleiten oder ihn dort besuchen. Die
Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm entstandenen Kos-
ten in Hohe des Betrages zu erstatten, der bei Erbringung der
Leistungen im Inland hatte aufgebracht werden missen. Die
Differenz zu den im Ausland entstandenen Kosten kann der Ar-
beitgeber mit Hilfe einer privaten Auslandsreise-Gruppenversi-
cherung abdecken.

(2) Lander des Europaischen Wirtschaftsraums und
Staaten mit Sozialversicherungsabkommen

Arbeitnehmer, die gesetzlich krankenversichert sind und die von
ihrem Arbeitgeber wegen einer beruflichen Tatigkeit in einen



Tatigkeit des Arbeitnehmers im Ausland

Mitgliedstaat des Europaischen Wirtschaftsraums entsandt
werden, unterliegen langstens 12 Monate den Vorschriften der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung. Dies gilt aber nur
dann, wenn schon bei Beginn der Entsendung feststeht, dass die
Tatigkeit im Ausland nicht langer als 12 Monate dauert und der
Arbeitnehmer nicht eine andere Person, fir die die Entsendezeit
abgelaufen ist, ablost. Bleibt der Arbeitnehmer Uber diesen Zeit-
raum hinaus im Ausland, ist eine Verlangerung um héchstens 12
Monate zuldssig. Abweichende Vereinbarungen sind moglich.

In Abkommen mit sonstigen Staaten Uber Soziale Sicherheit
sind hinsichtlich der zeitlichen Dimension, fir die der in den
anderen Staat entsandte Arbeitnehmer den deutschen Bestim-
mungen unterstellt bleibt, unterschiedliche Regelungen ge-
troffen.

Die gesetzlichen Krankenkassen konnen den Versicherten
beim Aufenthalt in anderen Staaten die Leistungen nicht so
gewdhren wie zu Hause. Die Verordnungen der EWG bzw. der
Europaischen Union bzw. die Abkommen Uber Soziale Sicher-
heit ermoglichen es aber gesetzlich krankenversicherten Mit-
arbeitern, durch Einschalten von Versicherungstragern des
auslandischen Aufenthaltsstaates Leistungen in Anspruch zu
nehmen. |hre Berechtigung hierzu missen sie in der Regel
durch eine Anspruchsbescheinigung 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
in Frage kommen und wie sie erbracht werden, d.h. ob z.B.
Arzt- und Arzneirechnungen zunachst bezahlt werden missen
und anschlieBend ganz oder teilweise von der auslandischen
Krankenkasse erstattet werden, orientiert sich an den Vor-
schriften des auslandischen Versicherungstragers. Die Dauer
der Leistungen richtet sich jedoch nach den Versicherungsbe-
dingungen der deutschen Krankenkasse. Je nachdem in wel-
chem Land sich der Mitarbeiter aufhalt, deckt der gesetzliche
Schutz aber nicht alle Krankheitskosten.

EWG-Verordnung
Nr. 1408/71 und
Richtlinien zur
Versicherung von
Arbeitnehmern
bei Ausstrahlung
(§ 4 SGB V] und
Einstrahlung

(§ 5 SGB IV] vom
20.11.1997
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Sofern in solchen Fallen der Anspruch auf Leistungen aufgrund
der zwischenstaatlichen Abkommen hinter dem zurickbleibt,
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 hatte aufbringen missen.

(3) Schutz privatversicherter Arbeitnehmer

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

FUr nicht krankenversicherungspflichtige, privat krankenversi-
cherte Arbeitnehmer gilt im Fall der Entsendung im Ausland
Folgendes: Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn der Ver-
sicherte seinen Wohnsitz oder seinen gewohnlichen Aufenthalt
aus Deutschland verlegt, es sei denn, es wird aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung
des Versicherungsverhaltnisses zu treffen, wenn dies inner-
halb von zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder
gewohnlichen Aufenthaltes in einen Mitgliedstaat des Europa-
ischen Wirtschaftsraums beantragt wird. Der Versicherer kann
im Rahmen dieser Vereinbarung einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Der privatversicherte Arbeitnehmer
sollte deshalb seine Versicherung Uber die Verlegung seines
Wohnsitzes in ein europdisches Land oder den geplanten Auf-
enthalt im auBereuropdischen Ausland rechtzeitig informieren.
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Wenn die Voraussetzungen der Ausstrahlung gemaf3 § 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 EWG-Verordnung Nr. 1408/71. Unterliegt ein
aus der Bundesrepublik Deutschland entsandter Arbeitnehmer
aufgrund eines mit einem Staat auflerhalb der EWG getroffenen
Abkommens Uber soziale Sicherheit in der Krankenversiche-
rung den Vorschriften des anderen Staates, gelten fir ihn
gleichwohl die Vorschriften Uber die deutsche Pflegeversiche-
rung (§ 4 SGB IV). Versicherungspflicht besteht aber nur dann,
wenn der Entsandte auch in der Bundesrepublik Deutschland
gesetzlich versichert ist (§ 20 SGB XI).

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

Die Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung knupft nicht an eine berufliche Tatigkeit an. Sie setzt viel-
mehr voraus, dass nach § 23 Abs. 1 SGB Xl eine private Kran-
kenversicherung bestehen muss, die wenigstens allgemeine
Krankenhausleistungen gewahrt. Diese Vorschrift Uber die Ver-
sicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt
nach § 3Nr. 2 SGB IV fir alle Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland
haben.

Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung
besteht aber dann, wenn ein aus dem Ausland entsandter Ar-
beitnehmer privat krankenversichert ist, z. B. mit einem Stati-
onarschutz, und Uber einen langeren Zeitraum in Deutschland
seinen Wohnsitz hat.

§ 4 SGB IV
§20SGB XI

§3Nr 25GB IV
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9. Selbstandige

(1) Versicherungsmaglichkeiten in der GKV
Fir Selbstandige besteht keine Versicherungspflicht in der GKV.

Ausnahmen kdnnen fir Kinstler, Publizisten und Landwirte
gelten.

Selbstandige kdnnen sich folglich nur freiwillig in der GKV ver-
sichern. Dafiir missen sie tUber bestimmte Vorversicherungs-
zeiten in der GKV verfiigen. Sie missen ,in den letzten 5 Jahren
vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar
vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens 12 Monate”
versichert gewesen sein (§ 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). Dabei sind
Zeiten der Familienversicherung mitzurechnen.

(2) Beitrage in der GKV

Der Beitrag fur Selbstandige in der GKV bemisst sich nach der
gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Den Selbstan-
digen sind als Einnahmen fir jeden Kalendertag mindestens
der 40. Teil der monatlichen Bezugsgréf3e zugrunde zu legen.
Dies sind bei 30 Kalendertagen auf der Grundlage der Bezugs-
groBe fur 2007, die monatlich 2.450 Euro betragt, 1.837,50 Euro.
Durch Satzungsregelung kann die Krankenkasse auch nied-
rigere Beitrage verlangen, deren Bemessungsgrundlage jedoch
nicht den 60. Teil der monatlichen Bezugsgrofe fur den Kalen-
dertag (also 1.225 Euro) unterschreiten darf.

Eine freiwillige Mitgliedschaft in der GKV kann zum Ablauf des
ubernachsten Kalendermonats geklndigt werden, wenn eine
Mitgliedschaft in der PKV begriindet werden soll. Die 18-mona-
tige Bindungsfrist an die Krankenkasse braucht bei einer Kiin-
digung wegen des Wechsels in die PKV nicht erfillt zu sein.
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(3) Wechsel zur PKV

Beim Wechsel in die PKV werden in der GKV zuriickgelegte Ver-
sicherungszeiten auf die Wartezeiten in der PKV angerechnet
(§ 3 Abs. 5 MB/KK 94).

Da der Selbstandige keinen Arbeitgeberzuschuss erhalt, muss
er den vollen Beitrag aus der eigenen Tasche bezahlen. Insbe-
sondere flir Existenzgrinder kann deshalb ein niedriger Bei-
trag besonders wichtig sein. Fir diese Personengruppe bieten
viele PKV-Unternehmen einen Basisschutz an, der dann in
spateren Jahren zu einem hdherwertigen Versicherungsschutz
aufgestockt werden kann.

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

10. Scheinselbstandigkeit und
arbeitnehmerahnliche Selbstandigkeit

In der Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversiche-
rung sind Arbeitnehmer, die gegen Entgelt beschaftigt sind,
grundsatzlich versicherungspflichtig. Wann eine Beschaftigung
vorliegt, ergibt sich aus § 7 SGB IV. Die Krankenkassen (oder
bei einer Betriebsprifung die Rentenanstalt) entscheiden unter
Gesamtwiirdigung aller Umstande des Einzelfalls, ob jemand
als Arbeitnehmer beschaftigt ist. Anhaltspunkte dafiir sind eine
weisungsgebundene Tatigkeit und eine Eingliederung in die Ar-
beitsorganisation des Weisungsgebers. Die Beteiligten kdnnen
schriftlich auch eine Entscheidung des Rentenversicherungs-
tragers anfordern, ob eine Beschaftigung vorliegt. Liegt eine
Beschaftigung vor, dann besteht Versicherungspflicht in der
Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflegeversicherung.

Entsteht die Versicherungspflicht in der GKV, dann kann der
private Versicherungsvertrag zum Zeitpunkt des Entstehens

§ 7Abs. 1SGB IV

§ 178 h Abs. 2 WG
§5Abs. 9SGBV
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der Versicherungspflicht gekiindigt werden. Eventuell kénnen
Leistungen und Beitrage rickabgewickelt werden.

Nur in der Rentenversicherung versicherungspflichtig sind
Selbstandige, die im Zusammenhang mit ihrer selbstandigen
Tatigkeit regelmafig keinen versicherungspflichtigen Arbeit-
nehmer beschaftigen, dessen Arbeitsentgelt aus diesem Be-
schaftigungsverhaltnis regelmafig 400 Euro im Monat Uber-
steigt, und die auf Dauer und im Wesentlichen nur fir einen
Auftraggeber tatig sind.

Diese arbeitnehmerahnlichen Selbstandigen kdnnen sich je-
doch von der Rentenversicherungspflicht befreien lassen, wenn
sieam 31. Dezember 1998 eine selbstandige Tatigkeit ausgelbt
haben, in der sie nicht versicherungspflichtig waren, vor dem 2.
Januar 1949 geboren sind oder Uber einen privaten Renten-
oder Lebensversicherungsvertrag verfligen, der in etwa mit der
Leistung der gesetzlichen Rentenversicherung vergleichbar ist.
Auch die Zusage fur eine betriebliche Altersversorgung kann
bericksichtigt werden.

11. Beihilfeberechtigung und Arbeit-
nehmer des offentlichen Dienstes

Es gibt Arbeitgeber, z.B. Korperschaften des offentlichen
Rechts, die sich nach Maflgabe von Beihilfebestimmungen, die
fur Beamte oder fur Arbeitnehmer im o6ffentlichen Dienst gel-
ten, an den Krankheitskosten ihrer Arbeitnehmer beteiligen.
Anwendung finden je nach Arbeitgeber die Beihilfevorschriften
des Bundes oder diejenigen eines bestimmten Landes.

(1) Beamte und Empféanger einer Beamtenversorgung

Beamte, auch zum Beispiel solche auf Widerruf, und Pensio-
nare sind krankenversicherungsfrei. Ein Recht, der gesetzlichen



Beihilfeberechtigung und Arbeitnehmer des offentlichen Dienstes

Krankenversicherung freiwillig beizutreten, besteht nicht, es sei
denn, es sind die erforderlichen Vorversicherungszeiten erfillt.
Fir diese Personengruppe gibt es ein eigenes System der Vor-
sorge im Krankheitsfall, das vom Grundsatz der Eigenvorsorge
ausgeht, die durch Beihilfe des Dienstherrn erganzt wird.

Das heifit, dass der Dienstherr in einem bestimmten Umfang
die Krankheitskosten, die einem Beamten oder seinen Ange-
horigen entstehen, Ubernimmt. Zur Aufstockung der Beihilfe
bietet sich der Abschluss einer privaten Krankenversicherung
an. Dabei stehen den Beamten Tarife zur Verfiigung, die eine
den jeweiligen personlichen Bedirfnissen gerecht werdende
Sicherung bieten, indem sie den von der Beihilfe nicht gede-
ckelten Prozentsatz der Aufwendungen versichern. Fur ver-
bleibende Deckungslicken existieren Beihilfeerganzungstarife.
Die Entscheidung Uber Art und Umfang des privaten Versiche-
rungsschutzes bleibt grundsatzlich dem einzelnen Beamten
Uberlassen.

Die Beihilfevorschriften (BhV) des Bundes betreffen Bundesbe-
amte und Landes- und Kommunalbeamte der Lander Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen (hier
gelten die BhV nur in der Fassung .28. Verwaltungsvorschrift
zur Anderung der Beihilfevorschriften vom 30. 1. 2004"), Sach-
sen [Abweichungen sind geregelt im Sachsischen Gesetz- und
Verordnungsblatt vom 31. 8. 2004, S. 397], Sachsen-Anhalt und
Thiringen. Dieselben Beihilfebemessungssatze wie die BhV
des Bundes, allerdings mit einigen Abweichungen, sehen die
BhV der Lander Bayern, Baden-Wirttemberg, Hamburg, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Schleswig-
Holstein vor. Bremen und Hessen haben eigenstandige BhV.

Die Beihilfe kann auch Wahlleistungen im Krankenhaus (Chef-
arztbehandlung, Unterbringung im Zweibettzimmer) umfassen.
Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, das Saarland, Schles-
wig-Holstein, Niedersachsen und Mecklenburg-Vorpommern
haben den Anspruch auf Wahlleistungen allerdings grundsatz-
lich abgeschafft. Berlin gewahrt die Wahlleistungsbeihilfe wei-
terhin an Personen, die am 1. April 1998 das 55. Lebensjahr
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vollendet haben oder Schwerbehinderte oder Versorgungsemp-
fanger sind; Schleswig-Holstein verfahrt in dieser Weise bei
Personen, die vor dem 1. Marz 1998 das 70. Lebensjahr vollen-
det haben oder aus anderen als finanziellen Griinden Versiche-
rungsschutz fur Wahlleistungen nicht mehr erhalten kénnen,
Brandenburg bei Personen, deren Schwerbehinderung am 1.
Januar 1999 festgestellt war sowie fir beriicksichtigungsfahige
Angehdrige, die diese Voraussetzung erfillen. In Rheinland-
Pfalz und Baden-Wirttemberg konnen Beamte freiwillig fir die
Beihilfefahigkeit der stationaren Wahlleistungen optieren. Die
Gewahrung von Beihilfe fir die stationdre Unterbringung kostet
13 Euro monatlich, die von den Bezligen einbehalten werden. In
Bayern gilt fur die Inanspruchnahme von Chefarztbehandlung
im Krankenhaus ein Selbstbehalt von 25 Euro pro Tag und fur
das Zweibettzimmer ein taglicher Selbstbehalt von 7,50 Euro.

Der Beamte im Geltungsbereich dieser Regelung erhalt als
Beihilfe 50 Prozent seiner Aufwendungen, 70 Prozent der Auf-
wendungen fir seinen Ehegatten und 80 Prozent der Aufwen-
dungen fir seine Kinder. Hat der Beamte zwei oder mehr be-
ricksichtigungsfahige Kinder, erhalt auch er 70 Prozent seiner
eigenen Aufwendungen. Dem Pensionar stehen ebenfalls 70
Prozent seiner eigenen Aufwendungen zu.

Zusammen dirfen Beihilfe und Erstattung aus der Krankenver-
sicherung die tatsachlichen Aufwendungen nicht Ubersteigen.
Leistungen aus einer Krankentage- und Krankenhaustagegeld-
versicherung und Beitragsrickerstattungen werden nicht an-
gerechnet.

Fur Beamte, die in Fortsetzung frilher erworbener Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung verblieben
sind, gelten besondere Beihilferegelungen. Soweit die gesetz-
lichen Krankenkassen Sachleistungen gewéghren, eigene Auf-
wendungen also grundsatzlich entfallen, sind auch Beihilfen
ausgeschlossen. Ausnahmen gelten insoweit, als den Beamten
Kosten entstanden sind, die von der Krankenkasse nicht ge-
deckt werden, wie zum Beispiel bei Wahlleistungen im Kran-
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kenhaus, sofern die fir den Beamten geltenden BhV dies vor-
sehen, oder bei Zahnersatz.

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

Die Beihilfe der Lander, die eigenstandige BhV haben, namlich
Bremen und Hessen, bemisst sich fir Beamte und gegebenen-
falls fur ihre bertcksichtigungsfahigen Angehorigen weiterhin
nach Familienstand und Kinderzahl, aber auch danach, ob der
Beamte aktiv tatig oder Versorgungsempfanger ist, und nach
Art der Kosten (ambulante, stationare oder Zahnbehandlung).
Die dabei moglichen Beihilfebemessungssatze reichen von 50
bis 85 Prozent des Rechnungsbetrages, in Ausnahmefallen
auch daruber 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 er-
leichterten Zugang zur PKV an, wenn eine PKV sonst nicht oder
nur unter unginstigen Bedingungen angeboten werden konnte.
Die genauen Voraussetzungen und die Bedingungen sind in den
PKV-Infos .Dauernde Offnung der PKV fiir Beamtenanfanger”
und .GKV-versicherte Beamte: Erleichterter Wechsel in die
PKV" aufgefiihrt.

Wer neu verbeamtet wird und in die Normaltarife der PKV nicht
oder nur unter Berechnung eines Risikozuschlags aufgenom-
men werden wirde, kann sich innerhalb von sechs Monaten
nach der Verbeamtung oder innerhalb von sechs Monaten nach
einer Feststellung der Behinderung ohne Risikozuschlag im
Standardtarif versichern. Diese Regelung gilt auch fir alle be-
ricksichtigungsfahigen Angehdrigen (s. auch Kapitel 14).

Offnungsaktionen

Standardtarif
8§ 257 Abs. 2a Nr.
2c SGB 'V
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(2) Arbeithehmer

Pflichtversicherte Arbeitnehmer im offentlichen Dienst erhal-
ten eine halftige Beteiligung ihres Arbeitgebers an ihrem Kran-
kenversicherungsbeitrag. Durch die Sachleistungen der GKV
wird die Beihilfe fir den genannten Personenkreis grundsatz-
lich ausgeschlossen. Bei Arbeitsverhaltnissen, die seit August
1998 mit dem Bund neu eingegangen werden, erhalt der Ar-
beitnehmer tberhaupt keine Beihilfe mehr. Das gilt auch bei
Arbeitsverhaltnissen, die seit Oktober 1997 mit dem Land Ba-
den-Wirttemberg neu begrindet werden. Auch in Niedersach-
sen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz erhalten Ar-
beitnehmer, die am 1. Januar 1999 oder spater eingestellt
worden sind, keine Beihilfen mehr. Dies gilt in Bayern fir Ar-
beitnehmer, die ab 1. Januar 2001 eingestellt wurden, und in
Hessen fir diejenigen, die vor und Uber den 30. April 2001 hin-
aus ununterbrochen dort beschaftigt sind. Auch in Schleswig-
Holstein erhalten die Arbeitnehmer seit 1. Januar 2004 keine
Beihilfen mehr. Bestandsschutz genieflen diejenigen, die vor
dem 30. September 1970 eingestellt wurden und diejenigen, die
auf den Arbeitgeberzuschuss verzichtet haben und das 40. Le-
bensjahr vollendet haben. In den neuen Bundeslandern haben
Arbeitnehmer keinen Anspruch auf Beihilfe.

An friher eingestellte Arbeitnehmer des Bundes wird eine Bei-
hilfe nach dem Rundschreiben des Bundesministers des Innern
vom 17. Februar 1971 nur gewahrt, soweit die GKV lediglich
einen Zuschuss zu den Kosten vorsieht, z.B. bei Zahnersatz.
Dann sind die notwendigen angemessenen Aufwendungen,
gekirzt um den Zuschuss, beihilfefahig. Nach dem Urteil des
Bundesarbeitsgerichts vom 10. Juni 1970 - 3 AZR 262/69 - be-
steht ausnahmsweise ein Anspruch auf Beihilfe ferner dann,
wenn die Krankenkasse Leistungen ablehnt, die keine Pflicht-,
sondern nur Kann-Leistungen sind.

Arbeitnehmer, die wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht versicherungspflichtig sind, sondern eine
freiwillige gesetzliche oder eine private Versicherung haben,
erhalten den Arbeitgeberzuschuss fir ihren Krankenversiche-
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rungsbeitrag unter der gleichen Voraussetzung wie andere Ar-
beitnehmer auflerhalb des o&ffentlichen Dienstes. Sofern sie
privat versichert sind, mussen sie zur Erlangung des Zu-
schusses 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.

Neben dem Arbeitgeberzuschuss erhalt der Arbeitnehmer in
Ausnahmefallen auch Beihilfe. Diese wird nach dem Rund-
schreiben des Bundesministers des Innern vom 26. September
1985 in sinngemafer Anwendung der Vorschriften fir Beamte
nur fur solche Aufwendungen gewahrt, die Uber die zustehen-
den oder als zustehend geltenden Leistungen der bezuschuss-
ten Versicherung hinausgehen. Arbeitnehmer erhalten nur den
normalen Beihilfebemessungssatz nach § 14 Abs. 1 BhV, der
dem Erstattungssatz bei Beamten entspricht, und nicht den er-
hohten nach § 14 Abs. 4 BhV, der 100 Prozent betragt, weil sie
vom Dienstherrn den Arbeitgeberzuschuss erhalten. Anderer-
seits erfolgt die Herabsetzung des Bemessungssatzes nach
§ 14 Abs. 5 BhV nicht, weil nur die restlichen Aufwendungen
beihilfefahig sind. Das erwahnte Rundschreiben regelt aus-
driicklich, dass § 14 Abs. 4 und 5 BhV auf die Angestellten mit
Zuschussanspruch nach § 257 SGB V nicht anwendbar ist.

Nach den Rundschreiben des genannten Bundesministeriums
vom 24. Februar 1986 und vom 22. Juni 1990 erhalten freiwil-
lig in der GKV versicherte Angestellte mit einem Arbeitgeber-
zuschuss nach § 257 SGB V Beihilfen fir Behandlung durch
Heilpraktiker. Dagegen gilt dies nach dem Urteil des Bundes-
arbeitsgerichts vom 1. August 1991 - 6 AZR 541/88 - (Leitsatz
veroff. im .Betriebsberater” 1991, S. 2228; .Der Betrieb” 1991,
S. 2671) nicht fur pflichtversicherte Arbeitnehmer.

§ 14 BhV

(Bund]
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12. Wehrpflichtige, Zivildienstleistende

Wehrpflichtige und Zivildienstleistende werden bezlglich des
Krankenschutzes gleich behandelt (§ 35 Abs. 1 ZDG).

Wahrend des Wehrdienstes/Zivildienstes ist keine Krankenver-
sicherung erforderlich, da in dieser Zeit unentgeltliche arzt-
liche Versorgung besteht. Die gesetzliche Krankenversicherung
ruht in der Zeit (§ 16 Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Eine entsprechende
Ruhensregelung hat der Gesetzgeber fiir die private Kranken-
versicherung nicht getroffen; er hat sie den Vertragspartnern
Uberlassen.

Ein Ruhen der privaten Krankenversicherung wird mit einer
Anwartschaftsversicherung erreicht. Diese dient der Wahrung
von Rechten in Zeiten, in denen der Versicherte einen Anspruch
auf tarifliche Leistungen nicht benétigt, weil er voribergehend
anderweitige Leistungsanspriche hat, etwa aus der Heilfur-
sorge als Wehrpflichtiger, Soldat auf Zeit, Berufssoldat, Beam-
ter des Bundesgrenzschutzes, der Polizei oder Feuerwehr, die
Leistungen der GKV als Versicherungspflichtiger oder Famili-
enversicherter oder beim Auslandsaufenthalt Leistungen aus
einer Auslandsreiseversicherung.

Die Anwartschaftsversicherung sieht vor, dass vor Beginn bzw.
Wiederbeginn der Leistungspflicht inzwischen aufgetretene
Krankheiten in den Versicherungsschutz eingeschlossen wer-
den (kleine Anwartschaft] oder dass auBlerdem die Berechnung
des Beitrages nach dem urspringlichen Eintrittsalter unter
Bericksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanpassungen
durchgeflihrt wird (groBe Anwartschaft). Zu entrichten ist ein
Anwartschaftsbeitrag, der die Gegenleistung fir die einge-
raumte Anwartschaft darstellt und damit der Wahrung der er-
wahnten Rechte aus dem Versicherungsvertrag dient.

Die Beitrage werden sowohl fur die Anwartschaftsversicherung
der Krankenversicherung (§ 7 Abs. 2 Nr. 2 USG] als auch fir die
Pflegepflichtversicherung (§ 7 Abs. 2a USG) erstattet.
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Nach § 7 Abs. 2 Nr. 3 und 3a USG werden Kranken- und Pfle-
geversicherungsbeitrage fur die Familienangehdrigen wahrend
des Wehrdienstes/Zivildienstes erstattet. Das gilt sowohl fur
Beitrage zu einer gesetzlichen als auch fiir Beitrdage zu einer
privaten Versicherung.

Krankenversicherungspflichtige Wehrpflichtige und deren An- § 23 USG, Nr. 94 n
gehérige ohne eigenes Einkommen haben Anspruch in Hohe derDurchfiihrungs-
hinweise des

des Beitrags zu einer Zusatzversicherung, der Wehrpflichtige -
. . . . Bundesverteidi-
selbst allerdings nur zum Beitrag einer Anwartschaftsversi- A
) ) gungsministeriums
cherung. Die Auszahlung wird auf Antrag von den nach Landes- i WEE
recht zustandigen Unterhaltssicherungsbehorden, das sind die
Landkreise und kreisfreien Stadte, vorgenommen.

13. Rentner

(1) Pflichtversicherung in der Krankenversicherung

fiir Rentner (KVdR)
Pflichtversicherung besteht bei Rentnern dann, wenn eine Ren- &§5Abs. 1 Nr. 11
te aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt wird und SGBY

gleichzeitig bestimmte personliche Voraussetzungen erfullt
sind. So ist eine Vorversicherungszeit erforderlich, d. h. der Ver-
sicherte muss seit der erstmaligen Aufnahme der Erwerbsta-
tigkeit bis zur Rentenantragstellung mindestens 9/10 der zwei-
ten Halfte dieses Zeitraums bei einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert gewesen sein. Als Erwerbstatigkeit ist
jede auf Erwerb gerichtete oder zur Berufsausbildung ausge-
Ubte Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit, und zwar auch
im Ausland, anzusehen. Neben den Zeiten einer Pflicht- und
freiwilligen Versicherung werden als Vorversicherungszeit auch
angerechnet

> /eiteneiner aufder gesetzlichen Versicherung des Mitglieds
beruhenden Familienversicherung
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> Zeiten der Ehe mit einem gesetzlich Versicherten [(bis
31. Dezember 1988) unter bestimmten Voraussetzungen

> Zeiten in der Sozialversicherung, in der freiwilligen Krank-
heitskostenversicherung oderin einem Sonderversorgungs-
system im Beitrittsgebiet (bis 31. Dezember 1990).

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

Eine Versicherungspflicht in der KVdR besteht jedoch in fol-
genden Fallen nicht:

> Es besteht Versicherungspflicht aus anderen Griinden (z.B.
als Arbeitnehmer oder Bezieher von Arbeitslosengeld bzw.
Arbeitslosengeld I1).

> Es wird eine hauptberuflich selbstandige Erwerbstatigkeit
ausgelbt.

> Eswird einer der Tatbestande erfillt, die zur Versicherungs-
freiheit fihren (z.B. als Beamter, Ruhegehaltsempfanger
oder aufgrund einer Beschaftigung mit einem Entgelt ober-
halb der Jahresarbeitsentgeltgrenze).

(2) Freiwillige Versicherung fiir Rentner in der GKV

Rentner, die die erforderliche Vorversicherungszeit nicht erfil-
len, zuletzt aber der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund der Versicherungspflicht angehort haben, konnen frei-
willig 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, d.h. der Antrag muss innerhalb von
drei Monaten nach dem Ende der vorhergehenden Versiche-
rung gestellt werden.

Von der Pflichtmitgliedschaft in der KVdR kann man sich befrei-
en lassen. Der Antrag muss innerhalb von drei Monaten seit
Beginn der Versicherungspflicht, also seit Stellung des Ren-
tenantrags, bei der zustandigen Krankenkasse gestellt werden.



Rentner

Dabei handelt es sich um eine Ausschlussfrist. Wird sie nicht
eingehalten, ist eine Befreiung nicht moglich. Eine einmal aus-
gesprochene Befreiung kann spater nicht widerrufen werden.

(3) Beitrage zur Krankenversicherung
(1) Beitrage pflichtversicherter Rentner

Die Beitrage sind fur Pflichtmitglieder und freiwillige Mitglieder §§ 237, 247, 250
unterschiedlich geregelt. Versicherungspflichtige Rentner ha- S6BV
ben Beitrage auf folgende Einnahmen zu zahlen:

> Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
> Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente)
> Einkommen aus selbstandiger Tatigkeit.

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

Aus Versorgungsbezigen und Einkommen aus selbstandiger
Tatigkeit sind nur Beitrage zu entrichten, wenn diese den min-
destbeitragspflichtigen Betrag in Hohe von einem Zwanzigstel
der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 SGB IV Uberschreiten
(122,50 Euro pro Monat).

Die genannten Einkommen werden bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze zur Beitragszahlung herangezogen. Der maf3geb-
liche Beitragssatz ist derjenige der jeweiligen Krankenkasse,
der zum 1. Januar eines Jahres bestanden hat. Dieser ist je-
weils vom 1. Juli des laufenden bis zum 30. Juni des folgenden
Kalenderjahres zugrunde zu legen. Auch pflichtversicherte
Rentner missen seit dem 1. Juli 2005 den zusatzlichen Beitrag
von 0,9 vom Hundert gem. § 241 a SGB V entrichten. Dafir hat
sich auch ihr Beitragssatz um 0,9 vom Hundert vermindert.
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Die Beitrage werden vom Rentenversicherungstrager und von
den versicherungspflichtigen Rentnern jeweils zur Halfte auf-
gebracht. Der Krankenversicherungsbeitrag wird von der Zahl-
stelle des Rentenversicherungstragers ermittelt, von der Rente
einbehalten und ist an die jeweilige Krankenkasse zu bezahlen.
Ab dem 1. Juli 2005 hat sich der Anteil des Rentenversiche-
rungstragers vermindert, der auf der Grundlage des um 0,9
vom Hundert reduzierten Beitragssatzes der Krankenkasse
berechnet wird.

Auch auf Versorgungsbeziige und Einklnfte aus selbstandiger
Tatigkeit, fir die kein Zuschuss zur Krankenversicherung ge-
zahlt wird, muss der Versicherungspflichtige den vollen Bei-
tragssatz der Krankenkasse zahlen.

(2) Beitrage freiwillig versicherter Rentner

Bei freiwillig versicherten Rentnern muss die Krankenkasse
die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit ihres Mitglieds
berlcksichtigen. Folglich unterliegen neben der Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung auch Versorgungsbeziige, Ein-
kommen aus selbstandiger Tatigkeit sowie alle weiteren Ein-
kinfte (z.B. Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,
Zinseinkinfte) grundsétzlich der Beitragspflicht, und zwar bis
zur Beitragsbemessungsgrenze. Die Beitrage fur freiwillig ver-
sicherte Rentner werden entweder nach dem allgemeinen Bei-
tragssatz (fir die Bemessung aus Renten, Versorgungsbezigen
und Arbeitseinkommen] oder nach dem ermaBigten Beitrags-
satz der Krankenkasse (fir die Bemessung aus sonstigen Ein-
kiinften wie Mieten und Zinsen), namlich nach dem fir Mit-
glieder ohne Krankengeldanspruch erhoben. Sie sind in voller
Hohe vom Rentner zu tragen. Auch freiwillig versicherte Rent-
ner missen seit dem 1. Juli 2005 den zusatzlichen Beitragssatz
von 0,9 vom Hundert gem. § 241 a SGB V entrichten. Daflr ha-
ben sich auch die Ubrigen Beitragssatze vermindert. Auf Antrag
gewahrt der Rentenversicherungstrager einen Zuschuss zur
Krankenversicherung. Der monatliche Zuschuss wird in Hohe
des halben Beitrags geleistet, der sich aus der Anwendung des
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Kranken-
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kasse auf den Zahlbetrag der jeweiligen Rente ergibt. Ab dem
1. Juli 2005 hat sich der Zuschuss des Rentenversicherungs-
tragers vermindert, der auf der Grundlage des um 0,9 vom
Hundert verminderten allgemeinen Beitragssatzes bemessen
wird.

(3) Beitrdge privat krankenversicherter Rentner

Mit Rentenbeginn ergeben sich fir den privat krankenversi-
cherten Rentner folgende Anderungen:

> Eine eventuell abgeschlossene Krankentagegeldversiche-
rung endet mit dem Bezug von Altersrente nach § 15 c der
Musterbedingungen 1994 fur die Krankentagegeldversiche-
rung (MB/KT 94).

> Der Arbeitgeberzuschuss entfallt.

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

Der Zuschuss zur Krankenversicherung wird in Hohe des hal-
ben Satzes gewahrt, der sich aus der Anwendung des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen
auf den Zahlbetrag der Rente ergibt. Ab dem 1. Juli 2005 hat
sich der Zuschuss des Rentenversicherungstragers dadurch
vermindert, dass er auf der Grundlage des um 0,9 vom Hundert
reduzierten durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
berechnet wird. Der Zuschuss wird allerdings auf die Halfte der
tatsachlichen Aufwendungen begrenzt. Beriicksichtigungsfa-
hig sind bei einer privaten Krankenversicherung die Pramien,
die fir die Versicherung gegen Kosten fur arztliche und zahn-
arztliche Behandlung, Zahnersatz, Arznei- und Heilmittel und
Krankenhauspflege (auch Krankenhaustagegeldversicherung)
aufgewendet werden.
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14. PKV im Alter

Das Kalkulationsverfahren der PKV ist so angelegt, dass die
mit dem Alter steigende Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen durch die Bildung von Alterungsrickstellungen fi-
nanziell abgesichert wird.

Daruber hinaus gibt es zusatzliche Ma3nahmen zur Dampfung
der Beitragsentwicklung im Alter.

Das Versicherungsaufsichtsgesetz macht es den PKV-Unter-
nehmen zur Pflicht, 90 Prozent der Uberzinsen aus den Alte-
rungsrickstellungen fur Beitragsentlastungen der Versicher-
ten im Alter zu verwenden. Davon kommt ein wesentlicher Teil
unmittelbar den heute Uber 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-
gefuhrt. Im Jahr 2001 waren zunachst zwei Prozent zusatzlich
zu entrichten. In den Folgejahren erhohte 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 dann verwendet, um Beitragserhohungen ab dem 65. Le-
bensjahr zu vermeiden. Je friher mit dem Zuschlag begonnen
wurde, je mehr Mittel also zur Verfiigung stehen, desto dauer-
hafter kann der Beitrag ab dem 65. Lebensjahr absolut kons-
tant bleiben.

Wenn jemand mit 30 Jahren zur PKV kommt und bis zum 60.
Lebensjahr den Zuschlag zahlt, kann er selbst dann, wenn die
Gesundheitskosten wie im Durchschnitt der letzten Jahre stei-
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gen, davon ausgehen, dass sein Beitrag ab dem 65. Lebensjahr
bis zu seinem Ableben konstant bleibt.

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 garantierte Beitragssenkung ab dem 65.
Lebensjahr zu bekommen. Der Mehrbeitrag fir eine Beitrags-
entlastungsvereinbarung ist durch den Arbeitgeber zuschuss-
fahig, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

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

> Die Beitrage fur derartige Entlastungsvereinbarungen sind
damit keine Zusatzbetrage selbstandiger Art.

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

> Bei Kindigung der Krankheitskostentarife gibt es kei-
ne Ersatzleistungen fir das damit gleichfalls wegfallende
Beitragsentlastungsprogramm (Ausnahme: beitragsfreies
Krankenhaustagegeld bzw. Pflegezusatzversicherung).

(2) Anpassungen im versicherten Leistungsumfang

Jeder PKV-Versicherte hat das Recht, Anpassungen in seinem
versicherten Leistungsumfang vorzunehmen, um auf diese
Weise z.B. eine Beitragsreduzierung zu erreichen. Maglich ist
dies beispielsweise durch einen Verzicht auf Wahlleistungen
im Krankenhaus oder durch eine Erhchung eines vereinbarten
Selbstbehalts.
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Nach § 178 f VWG haben Versicherte das Recht, unter Anrech-
nung ihrer erworbenen Rechte in andere Tarife wechseln zu
konnen. Eine Risikoprifung und die Erhebung eines risikoge-
rechten Mehrbeitrags findet nur insoweit statt, als der neue Ta-
rif umfassendere Leistungen als der bisherige Tarif vorsieht.

Eine gewisse Beitragsentlastung ergibt sich mit Beginn des
Ruhestands bereits dann, wenn aufgrund der Beendigung der
Erwerbstatigkeit die Krankentagegeldversicherung entfallt.

(3) Standardtarif

Eine andere Mdglichkeit ist der Wechsel in den Standardtarif
fur altere Versicherte. Dieser Tarif wird seit dem 1. Juli 1994
einheitlich von allen privaten Krankenversicherungen angebo-
ten. Der Beitrag fir diesen Tarif ist begrenzt auf die Hohe des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der GKV. Dieser bemisst
sich nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz
der Kassen und der jahrlich neu festgelegten Beitragsbe-
messungsgrenze in der GKV. Fir Beamte und Pensionare, die
nur einen nicht durch die Beihilfe abgedeckten Teil der Kos-
ten in der PKV versichern, gilt ein entsprechend prozentualer
Hochstbeitrag. Neben dem Standardtarif dirfen keine weiteren
Zusatztarife bestehen. Bei einem Wechsel in den Standardtarif
wird die Alterungsrickstellung des bisherigen Tarifs bei dem-
selben Unternehmen angerechnet. Der tatsachliche Beitrag
liegt in vielen Fallen unter dem Hochstbeitrag.

Die Leistungen dieses Tarifs entsprechen im Wesentlichen de-
nen der gesetzlichen Krankenkassen.

Folgende Personen konnen sich im Standardtarif versichern:
1. Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben
Diese Personen missen seit mindestens zehn Jahren in der

PKV versichert sein, und zwar in einem Tarif, der grundsatzlich
durch den Arbeitgeber zuschussberechtigt ist. Diese Voraus-
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setzungen erfillen alle Tarife, die einen vollen Krankenversi-
cherungsschutz 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 Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Abs. 7 SGB V von zurzeit 42.750 Euro jahrlich liegt und

> sie Uber eine 10-jahrige Vorversicherungszeit in einem zu-
schussberechtigten Tarif verflgen.

3. Beamte und ihre Familienangehorigen ab dem 65. bzw.
dem 55. Lebensjahr

Wenn Beamte in einen beihilfekonformen Standardtarif wech-
seln wollen, gelten dieselben Voraussetzungen wie oben fir
Personen ab dem 55. bzw. 65. Lebensjahr erwahnt.

4. Unter bestimmten Bedingungen ist auch ein Wechsel vor
dem 55. Lebensjahr moglich

Hier sind Personen angesprochen, die insbesondere aus Griin-
den der Erwerbsunfahigkeit vorzeitig in Rente oder Pension
gehen. Im Einzelnen muissen folgende Voraussetzungen erfillt
werden:

> Bezug einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung oder Bezug eines Ruhegehalts nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften,

> zehn Jahre Vorversicherungszeit in einem zuschussfahigen
Tarif,

> Gesamteinkommen unter der Jahresarbeitsentgeltgrenze
gemaf § 6 Abs. 7 SGB V von zurzeit 42.750 Euro pro Jahr.

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

5. Standardtarif fir Heilfiirsorgeberechtigte

Vom Standardtarif kénnen auch Personen in einem offentlich-
rechtlichen Dienstverhaltnis mit freier Heilflrsorge (Zeitsol-
daten, Berufssoldaten sowie Beamte des Bundesgrenzschutzes,
der Feuerwehr und der Polizei] profitieren. Heilflrsorgeberech-
tigte kénnen zu denselben erleichterten Bedingungen wie Bei-
hilfeberechtigte eine Anwartschaftsversicherung auf den Stan-
dardtarif abschlieBen.

15. Mutterschaftsgeld, Elterngeld und
Elternzeit

(1) Mutterschaftsgeld

Im Rahmen der Schwangerenvorsorge sind die erforderlichen
Untersuchungen und Behandlungen im Zusammenhang mit
der Schwangerschaft selbstverstandlich Bestandteil des Leis-
tungskatalogs der privaten Krankenversicherung.

Beim Mutterschaftsgeld gibt es Unterschiede zwischen priva-
ter und gesetzlicher Krankenversicherung. PKV-Versicherte
Arbeitnehmerinnen erhalten auf Antrag Mutterschaftsgeld in
Héhe von insgesamt héchstens 210 Euro (maximal jedoch das
Nettoeinkommen). Zustandig ist das Bundesversicherungsamt,
Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn, Telefon: 0228/619-1888.

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 wur-
de, erhalten Mutterschaftsgeld nach folgenden Grundsatzen:
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Die Hohe des Mutterschaftsgeldes richtet sich nach dem um
die gesetzlichen Abziige verminderten durchschnittlichen Ar-
beitsentgelt der letzten drei abgerechneten Kalendermonate,
bei wochentlicher Abrechnung der letzten drei Kalendermo-
nate vor Beginn der Schutzfrist vor der Entbindung. Das Mut-
terschaftsgeld betragt hochstens 13 Euro fir den Kalendertag.
Ubersteigt der durchschnittliche kalendertigliche 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 wiochentlicher Abrechnung aus den letz-
ten 13 Wochen vor Beginn der Schutzfrist) mehr als 13 Euro pro
Kalendertag betragen hat.

(2) Elterngeld

Das Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (BGBL | 2006, Bundeselterngeld-
S. 2748), das am 1. Januar 2007 in Kraft getreten ist, gewahrt und Elternzeit-
Mittern und Vatern auf Antrag ein Elterngeld, wenn sie ihre G

berufliche Tatigkeit aufgeben oder beschrénken (bis zu 30
Stunden pro Woche Teilzeitarbeit sind maglich) und sich selber
um die Erziehung ihres Kindes in den ersten 14 Lebensmona-
ten kimmern.

Elterngeld gibt es fir Erwerbstatige, Beamte, Selbstandige
und erwerbslose Elternteile, Studierende und Auszubildende,
Adoptiveltern und in Ausnahmefallen auch Verwandte dritten
Grades, die Zeit fur die Betreuung ihres bzw. eines neugebore-
nen Kindes investieren.

Die Elterngeldleistung betragt prozentual mindestens 67 Pro-
zent des entfallenden Nettoeinkommens, absolut mindestens
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300 Euro und hochstens 1.800 Euro (67 Prozent von maximal
2.700 Euro, die als Einkommen berlcksichtigt werden) fir min-
destens die ersten 12 Lebensmonate des Kindes.

Elterngeld kann in den ersten 14 Lebensmonaten des Kindes in
Anspruch genommen werden oder bei gleichem Budget auf die
doppelte Anzahl der Monate gedehnt werden.

Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld und Arbeitgeberzuschuss
wird taggenau auf den mit der Geburt des Kindes entstehen-
den Anspruch auf Elterngeld angerechnet, soweit sich die An-
spruchszeitraume tiberschneiden. Das fir die Mutterschutzfris-
ten vor und nach der Geburt auf insgesamt maximal 210 Euro
begrenzte Mutterschaftsgeld des Bundesversicherungsamtes
kann wegfallendes Erwerbseinkommen nicht ausgleichen und
wird deshalb nicht angerechnet.

(3) Elternzeit

Anspruch auf Elternzeit besteht grundsatzlich bis zur Voll-
endung des dritten Lebensjahres eines Kindes. Die Zeit der
Mutterschutzfrist wird auf die dreijahrige Hochstdauer der El-
ternzeit angerechnet. Die Elternzeit kann unabhangig von der
Bezugsdauer des Elterngeldes beantragt werden.

Nahere Informationen zum Elterngeld und zur Elternzeit gibt
es auf der Internetseite des Bundesministeriums fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (http://www.bmfsfj.de).

Fur die vor dem 1. Januar 2007 geborenen oder mit dem Ziel
der Adoption angenommenen Kinder gilt der Erste und Dritte
Abschnitt des Bundeserziehungsgeldgesetzes in der bis zum
31. Dezember 2006 geltenden Fassung weiter.

(4) Auswirkungen auf die Krankenversicherung

Bezieher von Mutterschafts- und/oder Elterngeld bleiben in der
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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 je-
doch wahrenddessen bezogene Renten, Versorgungsbeziige
und Arbeitseinkommen. Wird eine .elterngeldunschadliche”
Teilzeitbeschaftigung ausgeubt, unterliegt diese der Versiche-
rungspflicht, wenn nicht die Jahresarbeitsentgeltgrenze Gber-
schritten wird.

Wenn freiwillig Versicherte Mutterschaftsgeld und/oder Eltern-
geld erhalten oder in der Elternzeit sind, kommen sie in die Fa-
milienversicherung der Krankenkasse des Ehegatten, wenn sie
ein monatliches Einkommen unter 350 Euro (2007) haben. Das
Mutterschaftsgeld, der Zuschuss des Arbeitgebers zum Mut-
terschaftsgeld und das Elterngeld zahlen nicht als Einkommen.
Wenn eine Familienversicherung in der Krankenkasse des Ehe-
gatten nicht zustande kommt, zum Beispiel weil er privat ver-
sichert ist, mussen fur sonstige Einkunfte Beitrage entrichtet
werden. Dies bedeutet beispielsweise, dass freiwillig versicher-
te, nicht erwerbstatige Mitglieder, deren Beitragsbemessung
auf der anteiligen Zurechnung von Erwerbseinkommen des
nicht gesetzlich krankenversicherten Ehegatten beruht, wah-
rend des Bezugs der oben genannten Familienleistungen oder
wahrend der Elternzeit den gleichen Beitrag zu entrichten ha-
ben, da der Unterhalt aus dem Verdienst des Ehegatten nicht
entfallt.

Privatversicherte missen entsprechend den jeweiligen Versi-
cherungsbedingungen die Beitrage zur Krankenversicherung
zahlen. Ein direkter Arbeitgeberzuschuss entfallt wahrend des
Mutterschutzes und der Elternzeit. Eventuell kommt eine Er-
hohung des Arbeitgeberzuschusses des Ehepartners in Frage,
wenn hier der Hochstzuschuss noch nicht erreicht wurde. Wird
wahrend der Elternzeit einer Teilzeitbeschaftigung nachgegan-
gen, tritt Versicherungspflicht in der GKV ein, wenn der Ver-
dienst die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gberschreitet. Es
kann dann aber eine Befreiung von der Krankenversicherungs-
pflicht in Frage kommen (s. Kapitel 2J.

§6 192 Abs. 1Nr. 2,
224 S6BV
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16. 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 einschlief3lich der osteuropa-
ischen Staaten aufhalten. |hr Versicherungsschutz erstreckt
sich auch auf diese Lander. Das gilt ebenfalls fir auf3ereuro-
paische Lander bis zu einem Monat, manchmal nach den Ta-
rifbedingungen auch noch fur weitere Wochen. Fir Reisen in
auflereuropaische Lander von langerer Dauer kann der Versi-
cherungsschutz durch Vereinbarung erweitert werden. Auch
fur PKV-Vollversicherte kann der Abschluss einer Auslands-
reisekrankenversicherung empfehlenswert sein, um einen
medizinisch notwendigen Ruicktransport aus dem Ausland
abzusichern und um einen eventuellen Anspruch auf Beitrags-
rickerstattung in der Vollversicherung 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 Versichertenkarte in einem Land behandeln las-
sen, das dem Europdischen Wirtschaftsraum angehort oder
mit dem ein Sozialversicherungsabkommen getroffen wurde.
Die Vereinbarungen mit den EU-Staaten gelten aufgrund des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum auch fur
Norwegen, Island und Liechtenstein. Fir Reisen in die Lander
der Europaischen Union (Belgien, Bulgarien, Dédnemark, Est-
land, Finnland, Frankreich, Griechenland, Grof3britannien, Ir-
land, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande,
Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden, Slowakeli,
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Spanien, Tschechiche Republik, Ungarn und Zypern) ist durch
EU-Recht festgelegt, dass die Versicherten die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung auch in diesen Staaten in
Anspruch nehmen kénnen. Das Gleiche gilt fir die Schweiz, die
ein Sozialversicherungsabkommen mit der EU abgeschlossen
hat. Die Inanspruchnahme geschieht durch Einschalten der
gesetzlichen Krankenversicherungstrager bzw. des staatlichen
Gesundheitsdienstes dieser Staaten, und zwar so, als ob man
dort versichert ware. Gleiches gilt fiir eine Reihe von Staaten,
mit denen die Bundesrepublik Sozialversicherungsabkommen
abgeschlossen hat, und zwar mit dem ehemaligen Jugoslawien,
Tunesien und Tirkei. Nicht von jedem Arzt oder Krankenhaus
wird allerdings die Vorlage eines Auslands-Krankenscheins ak-
zeptiert.

Seit dem 1. Januar 2005 sind Versicherte der GKV gem. § 13
Abs. 4 SGB V mit ihrer Nachfrage nach Versicherungsleistun-
gen im Wege der Kostenerstattung nicht mehr territorial auf
das Inland beschrankt, sondern kénnen auch Leistungserbrin-
ger in anderen Mitgliedstaaten der EU sowie in anderen Ver-
tragsstaaten Uber das Abkommen Uber den EWR in Anspruch
nehmen. Hierzu gibt es aber Ausnahmen in § 13 Abs. 5 bis 6
SGB V, worlber die gesetzlichen Krankenkassen Auskunft ge-
ben kdnnen.

Nicht geschitzt sind Urlauber, die in Lander fahren, die nicht
zum Europaischen Wirtschaftsraum gehdren und mit denen
auch keine Sozialversicherungsabkommen mit Leistungsaus-
hilfe in der GKV getroffen wurden, wie z. B. die Staaten Osteuro-
pas, die nicht Mitglied in der EU sind, Israel, afrikanische Staa-
ten, Asien, Australien, Japan, USA und ubrige amerikanische
Staaten. In diesen Staaten werden gesetzlich krankenversi-
cherte deutsche Personen nur privat behandelt. Sie missen
die Honorarrechnungen der Arzte und die Kosten der Kranken-
hausbehandlungvollstéandig selbst bezahlen; denn Rechnungen
auslandischer Arzte oder Krankenh&user werden von der GKV
nicht mehr erstattet.
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Einen medizinisch notwendigen Ricktransport aus dem Aus-
land darf die GKV nicht bezahlen.

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

(3) Auslandsreisekrankenversicherung

Der ins Ausland fahrende Tourist kann zwischen zwei Versiche-
rungsarten wahlen: Er versichert sich nur fur die Zeit seines
Auslandsaufenthaltes (Kurzzeitpolice] oder er schlieft eine
Jahrespolice ab, die von zahlreichen PKV-Unternehmen ange-
boten wird und die fir mehrere Reisen innerhalb eines Jahres
gilt. Die maximale Reisedauer betragt in der Regel sechs Wo-
chen.

Personen, die langer im Ausland bleiben méchten, konnen sich
nach entsprechenden Tarifen privat gegen das finanzielle Risi-
ko 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 Lan-
gerfristig bis zu finf Jahren, unter Umstanden mit Verlange-
rungsmaglichkeit, moglich.

Deutsche, die im Ausland leben und sich voribergehend in der
Bundesrepublik aufhalten, kdnnen ebenfalls finanzielle Vorsor-
ge treffen. Werden Gaste aus dem Ausland erwartet, bieten ei-
nige private Krankenversicherungsunternehmen auch diesem
Personenkreis Versicherungsschutz im Krankheitsfall.

Die Auslandsreisekrankenversicherung gewahrt Versiche-
rungsschutz bei unvorhersehbaren Erkrankungen sowie bei
Unfallen. Sie umfasst auflerdem einen medizinisch notwen-
digen Ricktransport aus dem Ausland. Nicht zum Versiche-
rungsschutz gehoren:

> Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder ei-
ner der Grinde fiur die Auslandsreise waren.
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> Behandlungen, deren Notwendigkeit bereits bei Reiseantritt
feststand, es seidenn, dass die Reise wegen des Todes eines
Ehepartners oder eines Angehorigen angetreten wurde.

> Behandlungen anlasslich einer Beschaftigung im Ausland.

Ist eine Auslandsreisekrankenversicherung z. B. fiir eine im vor-
hinein feststehende Behandlung nicht mdglich, dann kann die
GKV die Kosten ausnahmsweise ibernehmen. Die Kosten dir-
fen jedoch nur bis zu der Hohe, in der sie im Inland entstanden
waren, und nur fir langstens sechs Wochen im Kalenderjahr
ubernommen werden. Eine Kostenuibernahme ist allerdings
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 madglich, so verlangert sich der Versicherungs-
schutz noch um eine befristete Zeit. Das Ende der Leistungs-
pflicht ist in den einzelnen Tarifen geregelt.

Der Abschluss dieser Versicherung ist unkompliziert; meist ge-
schieht er durch Einsenden eines ausgefullten, dafiir vorgese-
henen Zahlkartenabschnitts an ein Unternehmen der privaten
Krankenversicherung. Man kann eine solche Versicherung aber
auch direkt bei einem Reisebiiro abschlief3en.

17. Pflegepflichtversicherung

Fir die Pflegepflichtversicherung gilt der Grundsatz ..Pflege-
versicherung folgt Krankenversicherung”. Das heifit, wer in der
GKV versichert ist, hat grundsatzlichen seinen Pflegeversiche-
rungsschutz in der sozialen Pflegeversicherung zu unterhalten,
und wer in der PKV versichert ist, muss sich in der privaten
Pflegepflichtversicherung versichern.

55



§ 1 Abs. 2und 3

SGB XI

§§ 20 Abs. 1, 21

SGB XI

§ 22 Abs. Tund 2

SGB XI

56
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(1) Versicherter Personenkreis in der sozialen
Pflegeversicherung

Zum Versichertenkreis der sozialen Pflegeversicherung geho-
ren alle Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind. Trager der sozialen Pflegeversicherung sind
die Pflegekassen. Ihre Aufgaben werden von der GKV wahrge-
nommen.

In der sozialen Pflegeversicherung sind alle versicherungs-
pflichtigen und freiwilligen Mitglieder der GKV versichert. Zu-
standig ist ausschliefilich die Pflegekasse der jeweiligen Kran-
kenkasse. Ein Kassenwechsel ist also nur immer zusammen
mit der Krankenkasse maoglich. Wie in der GKV sind die Ange-
horigen unter denselben Bedingungen beitragsfrei mitversi-
chert.

Eine Versicherungspflichtgrenze, wie in der Krankenversiche-
rung, gibt es in der sozialen Pflegeversicherung nicht. Eine
Versicherungspflicht besteht solange, wie eine Krankenversi-
cherung in der GKV besteht. Daneben bezieht das SGB Xl auch
Personen in die Versicherungspflicht ein, die nicht krankenver-
sichert sind, jedoch nach Sondergesetzen Anspruch auf kos-
tenlose Krankenversorgung haben, nicht aber auf dauerhafte
Versorgung bei Pflegebedurftigkeit (z.B. Kriegsopfer, Zeitsol-
daten).

(2) Befreiung gesetzlich krankenversicherter
Personen

Freiwillige Mitglieder der GKV konnen sich auf Antrag von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen, wenn sie fur sich und ihre Familienangehorigen eine
nach Art und Umfang gleichwertige private Pflegeversicherung
abschlieBen. Die Versicherten missen ihren Versicherungs-
schutz so lange aufrechterhalten, wie sie krankenversichert
sind. Der Antrag auf Befreiung kann nur innerhalb von drei Mo-
naten nach Beginn der Versicherungspflicht in der sozialen
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Pflegeversicherung gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom
Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeit-
punkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden,
sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antrag-
stellung folgt. Sie kann nicht widerrufen werden.

(3) Versicherung privat krankenversicherter Personen

Personen, die bei einem Unternehmen mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind, sind verpflich-
tet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebedirftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschlief3en
und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muss ab Beginn des Ein-
tritts der Versicherungspflicht fur sie selbst und ihre Angehdri-
gen, fur die in der sozialen Pflegeversicherung eine Familien-
versicherung bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach
Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistun-
gen eine der Hohe nach gleiche Kostenerstattung.

Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder ge-
wohnlichen 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.

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 Privatver-
sicherte, die trotz Aufforderung innerhalb von drei Monaten
nach Abschluss des Krankenversicherungsvertrages keine pri-
vate Pflegepflichtversicherung abgeschlossen haben, dem
Bundesversicherungsamt zu melden. Ebenso mussen Versi-
cherte gemeldet werden, die mit der Entrichtung von sechs

§ 23 Abs. 1 SGB XI

§ 23 Abs. 2 SGB XI

§8 21,51 Abs. 1
und 3 SGB XI
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Monatspramien in Verzug sind. Beides gilt als Ordnungswidrig-
keit und kann mit einem Buf3geld von bis zu 2.500 Euro geahn-
det werden.

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe ha-
ben, 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 fir die Heilfirsorgeberech-
tigten, d.h. Soldaten, Polizeivollzugsbeamte, etc., auBerdem
fur die Abgeordneten des Bundestages, des Europaparlaments
und der Parlamente der Lander sowie fir Bezieher von Versor-
gungsleistungen nach den jeweiligen Abgeordnetengesetzen
des Bundes und der Lander. Die beihilfekonforme Pflegeversi-
cherung ist so auszugestalten, dass ihre vertraglichen Leistun-
gen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwen-
dung der in § 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des
Bundes festgelegten Beihilfebemessungssatze ergeben, den
vorgeschriebenen Schutz im Pflegefall gewahrleisten.

(4) Beitrage

Der Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung betragt
bundeseinheitlich 1,7 Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men; er wird per Gesetz festgesetzt. Er betragt fir Versicherte
mit Beihilfeberechtigung hochstens die Halfte. Dazu kann noch
der Zusatzbeitrag nach dem Kinder-Beriicksichtigungsgesetz
(BGBL. | 2004, 3448) kommen: Seit dem 1. Januar 2005 zah-
len Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die keine Kin-
der haben, einen zusatzlichen Beitrag von 0,25 Prozent. Vom
Zusatzbeitrag ausgenommen sind z. B. Mitglieder, die das 23.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und Arbeitslosengeld
[I-Bezieher.



Pflegepflichtversicherung

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 fur
die private Pflegepflichtversicherung nicht zu entrichten. Der
Beitrag darf den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung nicht Ubersteigen, wenn der Versicherte sich bereits zum
1. Januar 1995 privat pflegeversichern musste oder, bei spa-
terem Beitritt, finf Jahre privat kranken- oder pflegeversichert
ist. Risikozuschlage sind nur zulassig, soweit die Vorgaben tUber
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.

> Es darf keine langere Wartezeit als in der sozialen Pflege-
versicherung bestehen.

Kinder, die in der GKV beitragsfrei mitversichert werden wir-
den, sind in der privaten Pflegepflichtversicherung ebenfalls
beitragsfrei versichert.

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

> keine Wartezeiten

> keine Risikozuschlage

> Ehe- oder Lebenspartner zahlen hochstens 100 Prozent des
Hochstbeitrages, sofern ein Ehe- oder Lebenspartner Ein-
kunfte von nicht mehr als einem Siebtel der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 SGB IV bezieht (2007: 350 Euro). Fur

§ 6 Abs. 75GBV
§ 55 Abs. 2 SGB XI

§ 110 Abs. 3 SGB XI

§§8Abs. 1Nr 1,
8a und 18 SGB IV
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§ 14 Abs. 1 SGB XI
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geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV
betragt das zulassige Gesamteinkommen 400 Euro.

(5) Beitragszuschuss

Die Regelungen zum Beitragszuschuss entsprechen grund-
satzlich denen zur Krankenversicherung. Eine Ausnahme be-
steht lediglich in Sachsen, wo im Zusammenhang mit der Pfle-
geversicherung kein Feiertag abgeschafft wurde. Hier tragt der
Arbeitnehmer einen Anteil von 1,35 Beitragspunkten und der
Arbeitgeber von 0,35 Beitragspunkten. Privatversicherte Ar-
beitnehmer 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
Pflegeversicherungsbeitrag bzw. der Arbeitgeber tragt die
Halfte des Beitrags. Den Zusatzbeitrag tragt das Mitglied in
vollem Umfang allein.

> In der privaten Pflegepflichtversicherung versicherte Ar-
beitnehmer erhalten von ihrem Arbeitgeber die Halfte des
Pflegeversicherungsbeitrags als Zuschuss, maximal jedoch
die Halfte, die fur eine soziale Pflegeversicherung zu zahlen
ware.

> BAfoG-Empfanger erhalten einen Zuschuss.
Fur Wehr- oder Zivildienstleistende Ubernimmt der Bund
den gesamten Beitrag oder zahlt Privatversicherten einen
entsprechenden Zuschuss.

(6) Pflegebediirftigkeit

Pflegebedirftig im Sinne des Gesetzes sind Personen, die we-
gen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmaflig wie-
derkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in er-
heblichem oder hcherem Mafle der Hilfe bedirfen.
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Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 von
§ 14 SGB Xl sind:

> Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstdrungen am
Stitz- und Bewegungsapparat,

> Funktionsstorungen der inneren Organe oder Sinnesor-
gane,

> Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen oder Neurosen oder geistige Behinderungen.

Die pflegebedirftigen Menschen werden nach der Haufigkeit
und Dauer des Hilfebedarfs in drei Pflegestufen unterteilt:

> Pflegestufe |: erheblich Pflegebeddirftige = 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 Mi-
nuten fir die Grundpflege

> Pflegestufe II: Schwerpflegebedirftige = 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 fir die Grundpflege

> Pflegestufe lll: Schwerstpflegebediirftige = Hilfebedarf rund
um die Uhr, auch nachts, und zusatzlich mehrfach in der
Woche bei der hauswirtschaftlichen Versorgung, und zwar
wochentlich im Tagesdurchschnitt wenigstens fiinf Stunden,
davon wenigstens vier Stunden fir die Grundpflege.

Der Hilfebedarf erstreckt sich auf die Bereiche der Kérperpfle-
ge, der Ernahrung, der Mobilitat und auf die hauswirtschaft-
liche Versorgung.

Die Feststellung, ob und in welchem Umfang Pflegebedirftig-
keit vorliegt, erfolgt bei gesetzlich Pflegeversicherten durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung. Fir die

§ 14 Abs. 2 SGB XI

§15Abs. 1Nr 1,2
und 3 SGB XI

§ 18 Abs. 1 SGB XI
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§6 28 Abs. 1, 33
SGBXI

§34SGBXI
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privaten Krankenversicherer nehmen Arzte der Medicproof Ge-
sellschaft fir medizinische Gutachten mbH, einem Tochterun-
ternehmen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V., die Begutachtung vor. Sie beurteilen die Pflegebeddirftig-
keit nach den gleichen Grundsatzen wie der Medizinische
Dienst der sozialen Pflegekassen. Um Einzelheiten der Pflege-
bedurftigkeit zu klaren, kommt der vom arztlichen Dienst be-
auftragte Arzt in den Wohnbereich des zu Pflegenden. Zu die-
sem Zweck wird ein Termin vorher vereinbart. Bei diesem
Arztbesuch ist die Anwesenheit der Pflegepersonen, der Pfle-
gekraft bzw. des Vertreters der ambulanten Pflegeeinrichtung
erforderlich.

(7) Leistungen, Voraussetzungen

Die Pflegeversicherung gewahrt hausliche und stationare Pfle-
ge. Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung
auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung gewahrt,
frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruch-
voraussetzungen vorliegen, vor allem die erforderlichen Vor-
versicherungszeiten. Soweit in der sozialen Pflegeversicherung
Sachleistungen vorgesehen sind, gewahrt die private Pflege-
pflichtversicherung der Hohe nach gleiche Kostenerstattung.

Der Anspruch auf Leistungen der Pflegepflichtversicherung
ruht, solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Halt ein
bereits Pflegebedirftiger sich nur voribergehend im Ausland
auf, d.h. bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr, kann er Leis-
tungen beanspruchen; Pflegegeld nach § 37 SGB Xl oder antei-
liges Pflegegeld nach § 38 SGB XI gibt es weiterhin. Erfolgt die
Pflege in einem Mitgliedstaat des Europaischen Wirtschafts-
raums, dann hat die soziale Pflegeversicherung nach einem
Urteil des Europaischen Gerichtshofs Pflegegeld auch dann zu
gewahren, wenn der dortige Aufenthalt langer als sechs Wo-
chen dauert. In der privaten Pflegeversicherung, fir die das er-
wahnte Urteil nicht maf3gebend ist, werden Auslandspflegegeld
und die Rentenversicherungsbeitrage fir nicht erwerbsmaBig
tatige Pflegepersonen gezahlt.
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Als Sachleistungen der hauslichen Pflegehilfe erhalten Pflege-
bedirftige, auch wenn sie nicht in ihrem eigenen Haushalt ge-
pflegt werden, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung. Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekrafte
erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch
Einzelpersonen konnen aufgrund eines Vertrages mit der Pfle-
gekasse hausliche Pflegehilfe erbringen. Privat Pflegeversi-
cherte erhalten Ersatz fur die Aufwendungen. Die Leistungen in
der hauslichen Pflegehilfe werden nach dem Grad der Pflege-
bedurftigkeit gestaffelt. Der Anspruch auf hdusliche Pflegehilfe
umfasst je Kalendermonat:

> flur Pflegebedirftige der Pflegestufe | Pflegeeinsatze bis zu
einem Gesamtwert von 384 Euro,

> flr Pflegebedirftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu
einem Gesamtwert von 921 Euro,

> fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill Pflegeeinsatze bis zu
einem Gesamtwert von 1.432 Euro.

In besonders gelagerten Einzelfallen der Pflegestufe Il konnen
weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwertvon 1.918 Euro
gewahrt werden, wenn der Pflegeaufwand das tbliche Maf3 der
Pflegestufe Il weit Ubersteigt (z. B. bei Krebserkrankungen im
Endstadium].

Anstelle hauslicher Pflegehilfe kann ein Pflegegeld beantragt
werden. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebediirftige
mit dem Pflegegeld die erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Das Pflegegeld betragt pro Kalendermonat fur Pflegebe-
durftige der Pflegestufe | 205 Euro, fir Pflegebedirftige der
Pflegestufe Il 410 Euro, fir Pflegebediirftige der Pflegestufe IlI
665 Euro.

Pflegebedirftige, die ein Pflegegeld beziehen, sind verpflich-
tet, bei Pflegestufe | und Il mindestens einmal halbjahrlich und
bei Pflegestufe Ill mindestens einmal vierteljahrlich einen Pfle-

§ 36 SGB XI

§37SGB XI
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geeinsatz durch eine geeignete Pflegeeinrichtung, mit der ein
Versorgungsvertrag besteht, abzurufen.

Die Kosten des Pflegeeinsatzes werden von der sozialen bzw.
privaten Pflegeversicherung der Pflegeperson tUbernommen.
Sie betragen in den Pflegestufen | und Il bis zu 16 Euro und der
Pflegestufe Ill bis zu 26 Euro.

(8) Hausliche Pflege bei Verhinderung der
Pflegeperson

Ist die Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs oder Krankheit
oder aus anderen Grinden an der Pflege gehindert, werden die
Kosten fur eine Ersatzpflege fur langstens vier Wochen im Ka-
lenderjahr Ubernommen. Bei einer erwerbsmafligen Ersatz-
pflege werden bis zu 1.432 Euro, bei einer ehrenamtlichen Er-
satzpflege bis zu 665 Euro (Stufe Ill) monatlich zuziglich des
Ersatzes von notwendigen Aufwendungen (Fahrtkosten, Ver-
dienstausfall] geleistet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeper-
son den Pflegebedirftigen vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens 12 Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt
hat.

Erstattet werden bei hduslicher Pflege (nicht aber bei Heimpfle-
ge) die Kosten fir alle notwendigen Pflegehilfsmittel und tech-
nischen Hilfen, soweit diese nicht von einem anderen Leis-
tungstrager zur Verfigung zu stellen sind. Sie sollen zur
Erleichterung der Pflege und zur Linderung der Beschwerden
des Pflegebedirftigen beitragen. Die technischen Hilfen, z.B.
Rollstihle, werden maoglichst leihweise zur Verfigung gestellt.
Beschafft der Versicherte das Hilfsmittel selbst, z. B. weil eine
Leihe nicht mdglich ist, muss er zehn Prozent der Anschaf-
fungskosten tragen, maximal aber 25 Euro je Hilfsmittel. Die
Aufwendungen der Pflegekassen fir zum Verbrauch bestimm-
te Hilfsmittel dirfen monatlich den Betrag von 31 Euro nicht
Ubersteigen.
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AuBerdem kdnnen Zuschisse zur Verbesserung des individu-
ellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahrt werden,
beispielsweise fur technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch
im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine maglichst selbstandige Lebensfiihrung des
Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. Die Zuschiisse sind
nach dem Einkommen des Pflegebedirftigen zu bemessen, sie
dirfen aber einen Betrag von 2.557 Euro je Maf3nahme nicht
Ubersteigen.

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 Pflegebedurftigen von der Wohnung zur Ein-
richtung der Tages- und Nachtpflege und zurtick.

Die Pflegekasse Ubernimmtdie pflegebedingten Aufwendungen
der teilstationaren Pflege, die Aufwendungen der sozialen Be-
treuung sowie die Aufwendungen fir die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege

> fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | im Wert bis zu
384 Euro

> flr Pflegebedirftige der Pflegestufe Il im Wert bis zu
921 Euro

> flr Pflegebedirftige der Pflegestufe Il im Wert bis zu
1.432 Euro je Kalendermonat.

Neben Tages- und Nachtpflege kann hausliche Pflegehilfe bzw.
Pflegegeld gewahrt werden. Fir Pflegebedirftige in einer voll-
stationaren Einrichtung der Behindertenhilfe, § 43 a SGB XI,
Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der pflegebedingten
Aufwendungen zehn Prozent des nach § 75 Abs. 3 SGB Xl ver-
einbarten Heimentgelts (bis hochstens 256 Euro monatlich).

Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht
im erforderlichen Umfang geleistet werden und reicht auch
teilstationare Pflege nicht aus, hat der Pflegebedirftige An-

§41SGBXI

§ 42 SGB XI
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spruch auf Ubernahme der Kosten der Pflege in einer vollstati-
onaren Einrichtung. Diese kommt in Frage fir eine Ubergangs-
zeit im Anschluss an eine stationdare Behandlung des
Pflegebedirftigen oder in sonstigen Krisensituationen, in de-
nen voribergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht
moglich oder nicht ausreichend ist. Der Anspruch auf eine sol-
che Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schrankt. Die Pflegekasse Ubernimmt die pflegebedingten Auf-
wendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie
die Aufwendungen fur Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.432 Euro im Kalen-
derjahr.

Pflegebedirftige haben Anspruch auf Unterbringung in vollsta-
tionaren Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstationare
Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des ein-
zelnen Falles nicht in Betracht kommt. Die Pflegekasse uber-
nimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen
der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Be-
treuung pauschal

> fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | in Hohe von
1.023 Euro monatlich,

> fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il in Hohe von
1.279 Euro monatlich,

> fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il in Hohe von
1.432 Euro monatlich,

> fir Pflegebedirftige, die als Hartefall anerkannt sind,
in Hohe von 1.688 Euro monatlich.

Dabei dirfen die jahrlichen Ausgaben der einzelnen Pflegekas-
se fur die bei ihr versicherten stationar Pflegebedirftigen ohne
Bericksichtigung der Hartefalle im Durchschnitt 15.339 Euro
je Pflegebedurftigen nicht tbersteigen. Hohere Aufwendungen
einer einzelnen Pflegekasse sind nur zuldssig, wenn innerhalb
der Kassenart, der die Pflegekasse angehort, ein Verfahren
festgelegt ist, das die Einhaltung der Durchschnittsvorgabe von
15.339 Euro je Pflegebedirftigen innerhalb der Kassenart auf
Bundesebene sicherstellt.
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Seit dem 1. April 2002 erhalten Pflegebedirftige der Pflegestu-
fe I, Il oder Il mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung, also solche mit demenzbedingten
Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-
schrankung der Alltagskompetenz gefihrt haben, einen zu-
satzlichen Betreuungsbeitrag von 460 Euro je Kalenderjahr. Der
Betrag wird gegen Vorlage von Kostenbelegen von Einrich-
tungen, die geeignete Betreuungsleistungen anbieten, namlich
fur Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, besondere haus-
liche Pflege durch Pflegedienste und andere anerkannte Be-
treuungsangebote, gezahlt. Soziale und private Pflegeversiche-
rungfordernauflerdem zusammen mit Landern und Kommunen
finanziell die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und -konzepte insbesondere fir demenzkranke Pflegebedirf-
tige.

Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegeperson
uberweisen die soziale Pflegeversicherung oder das private
Versicherungsunternehmen, bei dem eine private Pflegepflicht-
versicherung abgeschlossen worden ist, sowie bei der Pflege
beihilfeberechtigter und bei der Beihilfe berlcksichtigungsfa-
higer pflegebedurftiger Personen auch die Beihilfefestset-
zungsstelle Beitrage an den zustandigen Trager der gesetz-
lichen Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmaBig
nicht mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstatig ist und die
versicherte Person ehrenamtlich wochentlich wenigstens 14
Stunden in ihrer hauslichen Umgebung pflegt. Pflegepersonen,
die wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstan-
dischen Versorgungseinrichtung auch in der Pflegetatigkeit von
der Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung befreit sind, erhalten auf Antrag die zu entrichtenden Bei-
trage an die Versorgungseinrichtung gezahlt. Wahrend der
pflegerischen Tatigkeit sind die Pflegepersonen auch unter be-
stimmten Voraussetzungen in den Versicherungsschutz der
gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen. Pflegepersonen,
die nach der Pflegetatigkeit ins Erwerbsleben zurtickkehren
wollen, kdnnen bei Teilnahme an Mafinahmen der beruflichen
Weiterbildung Unterhaltsgeld beantragen.

§§45a,45b
SGBXI

§8 19, 44 SGB XI
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(9) Erganzende private Vorsorge fiir den Pflegefall

§ 10 des Einkommensteuergesetzes sieht fur alle diejenigen,
die nach dem 31. Dezember 1957 geboren wurden, einen zu-
satzlichen Sonderausgabenhdchstbetrag von 184 Euro im Jahr
vor, wenn eine private Pflegezusatzversicherung abgeschlos-
sen wird, sofern die ab 1. Januar 2005 geltenden Abzugsbe-
trage fur Vorsorgeaufwendungen nicht giinstiger sind. Solche
Zusatzversicherungen werden entweder als Pflegetagegeldver-
sicherung oder als Pflegekostenversicherung angeboten. Die
Pflegetagegeldversicherung zahlt ein Tagegeld fir jeden Tag
der festgestellten Pflegebedirftigkeit nach Ablauf einer tarif-
lichen Karenzzeit, und zwar ohne dass die tatsachlichen Kosten
nachgewiesen werden mussen. Die Pflegekostenversicherung
ubernimmt bis zu einem bestimmten Prozentsatz die von der
Pflegepflichtversicherung noch nicht gedeckten Kosten bei sta-
tionarer und unter Umstanden auch ambulanter Versorgung.



Nicht krankenversicherte Personen

18. Nicht krankenversicherte Personen
Personen, die weder

> in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind,

> Uber eine private Krankheitskostenvollversicherung verfu-
gen,

> einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

> Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben, noch

> Sozialhilfe nach dem dritten, vierten, sechsten und siebten
Kapitel des SGB XIl beziehen (ein Monat Leistungsunterbre-
chung gilt als Sozialhilfebezug],

konnen ab dem 1. Juli 2007 Versicherungsschutz im Standard-
tarif verlangen; das Unternehmen darf den Antrag nicht ableh-
nen. Abweichend vom oben definierten Personenkreis kdnnen
auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrecht-
lichen Grundsatzen, die nicht Uber eine erganzende Versiche-
rung verfigen oder in der GKV freiwillig versichert sind, die Ver-
sicherung im beihilfekonformen Standardtarif verlangen.

Risikozuschlage dirfen nicht erhoben werden. Der Beitrag im
Standardtarif darf 100 Prozent des durchschnittlichen Hochst-
beitrags der GKV nicht Uberschreiten. Der durchschnittliche
Hochstbeitrag im Standardtarif errechnet sich aus dem vom
BMG herausgegebenen durchschnittlichen allgemeinen Bei-
tragssatz der Krankenkassen des Vorjahres zuztiglich 0,9 Pro-
zent und der Beitragsbemessungsgrenze.

Wenn nachgewiesen wird, dass durch die Zahlung des Hochst-
beitrags Hilfebedurftigkeit entsteht, wird der Hochstbeitrag
halbiert. Falls dann immer noch Hilfebedirftigkeit durch die
Beitragszahlung droht, leistet der zustandige Trager nach dem
SGB Il oder SGB XII auf Antrag einen Zuschuss, so dass Hilfe-
bedurftigkeit vermieden wird. Wenn unabhangig von der Bei-
tragszahlung Hilfebedirftigkeit besteht und auch dies durch

§315Abs. 15GB YV

§ 12 Abs. 1c Satz 4
bis 6 VAG
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den zustandigen Trager nach dem SGB Il oder SGB XII beschei-
nigt wird, reduziert sich der Beitrag auf die Halfte des Hochst-
beitrags. Auf Antrag gewahrt der zustandige Trager nach dem
SGB Il oder SGB Xll auch hierfiir einen Zuschuss. Dieser ist auf
den Beitrag begrenzt, den ein Arbeitslosengeld Il Empfanger in
der GKV erhalten wirde.

Die Versicherungsvertrage der .Nichtversicherten im Stan-
dardtarif” werden zum 1.1.2009 auf den Basistarif umgestellt.

Naheres zum Standardtarif kann der Broschtre ,Der Standard-
tarif” entnommen werden.
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