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(ab 1.1.12) wenn der Hauptversicherte die Unterschrift auf dem  
Fami-Fragebogen verweigert

Einheitliche Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung 168 
der Familienversicherung (Fami-Meldegrundsätze)  
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Antrag auf Überprüfung der KVdR (Musterschreiben M0) 186
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Mitteilungspflicht der KK, Hinweis auf freiwillige 188 
Weiterversicherung (Auszug GR vom 9.12.88)

Liste Gesamteinkommen 190

Kommentar zum § 10 Abs.6 und Rechtsstellung  203 
der familienversicherten Angehörigen

Betreuungsunterhalt bei Familienversicherung  206 
von Stief- und Enkelkindern

Richtlinien für die Beurteilung des überwiegenden  208 
Unterhalts (ÜberwUhRI)

gewöhnlicher Aufenthalt und Familienversicherung 226 
(Asylbewerber, Bosnier)

KV-Zuschuss für Beamtinnen in der Elternzeit 235

Urteil B 12 KR 21 / 99 B des BSG v. 27.1.00  244 
(Kündigung wegen Beitragsrückständen für Altfälle,  
hat KK genügend Zeit zur Nachentrichtung gegeben?)

Übersicht Höchstaltersgrenzen Schwerbehinderung bei 248 
Beitritt gem. § 9 (1) Nr.4

Tabellenübersicht KV und Sperrzeit AA 251

Die Versicherungskarte („Alte Chipkarte”) 252

Die Versicherungskarte („Neue Chipkarte”=EHIC, eGK AOK) 253

Strukturmerkmale/Chip-Karte (Bundesministerium Gesundheit) 254

Urteil 3 RK 12 / 89 des BSG v. 8.3.90  255 
(Beginn der Ausschlussfrist Erstattungen bei ne-Kindern)

Nothelfer-Urteil Charitè für Berlin 258

SGB III: § 145 (Arbeitslosengeld nach Aussteuerung von Krankengeld) 265

Rundschreiben der KK zum Thema Wahlrecht für Studenten  268 
zwischen Familienversicherung und stud. Pflichtversicherung

2. Bildungsweg: Bafög-Förderungsfähigkeit 270 
(Auszug Bafög-Broschüre)

zum § 105 SGB X, Rundschreiben der KK  272 
(schuldhaftes Handeln des unzuständigen Leistungsträgers)

Vorrangigkeit und Nachrangigkeit bei Eintritt von mehreren  273 
Pflichtversicherungen zugleich

Pflichtversicherung verdrängt freiwillige KV  274 
ohne Kündigungsfristen für die freiwillige  
(Auszug Kommentar SGB V zum § 191)
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Auszug Satzung AOK Berlin: § 5 (4): Anspruch Fam. vers. für 275 
freiw. Mitgl.: bei Verbleib AOK keine Kündigungsfristen

allg. Begriffsdefinitionen SGB V 277

Kündigung wegen Beitragsrückständen: Der KK hat KÜ 278 
Beiträge vom TdS vorgelegen, Urteil SG Marburg

Einstufung freiw. KV durch KKH zum Höchstbeitrag  290 
für Sozial-Hilfe-Empfänger, weil Mitglied keine  
Einkommensunterlagen geschickt hat, ist rechtswidrig  
(1.Urteil SG Berlin)

Einstufung Höchstbeitrag durch die KKH rechtswidrig (s.o.) 302 
2 .Urteil des SG Berlin mit Auferlegung Mutwillenskosten

Lohnabrechnung mit Erläuterungen –  316 
wie unterscheidet man Pflichtversicherte von Mini-Jobbern?

Wohnsitz im Inland = überall im EU-Gebiet,  
- bis 30.4.10 318 
- ab 1.5.10 319

KV-Beiträge Bafög (§ 13a BAföG) und BAB (§ 68 SGB III) 320

§ 3 EFZG und § 1 BUrIG (Lohnfortzahlung im Krankheitsfall  321 
und Urlaubsanspruch)

§ 86a SVG (Soldatenversorgungsgesetz), Ansprüche beim 322 
Arbeitsamt für Zeitsoldaten

Das ”Kleingedruckte” in der PKV: 

  MBKK 2009 (Musterbedingungen Krankenversicherung) 323

 Auszug Versicherungsvertragsgesetz (WG) 331

 VVG §§ 192-208 (Krankenversicherung) 336

 § 12 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 344

 MB-BT (Musterbedingungen Basistarif) 346

Unfallversicherung-Auszug SGB VII §§ 2, 150 und 192 348

Antrag Schwerbehinderung Versorgungsamt neutral 353

Antrag Schwerbehinderung Versorgungsamt Berlin 358

SpKK-Leistungsabgrenzung bei Kassenwechsel 363

dazu: BE 24.7.03 TOP 1 Leistungsabgr. b. Kassenwechsel  367

Abschnitt 2 Abrech. Ltf. 2005 Abrechnungsbestimmungen 370

Leitsatz Urteil SG Marburg S 6 KR 404 / 92, Abr. Zahnersatz 371
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ZahnersÜbk 372

Leitfaden Abrechnung nach dem KH EntgG und der FPV 2008 373 
Abschnitt 2.2 Leistungsabgrenzung bei Kassenwechsel

Hinweise zum § 26 SGB II – Übernahme von Beiträgen für 374 
Sozialgeldbezieher/innen und Menschen, die nur durch den 
KV-Beitrag bedürftig werden

Auszug Staatsangehörigkeitsgesetz, §§ 1-9 376

§ 15 Lebenspartnerschaftsgesetz (Aufhebung der LP) 379

Auszug GOÄ und GOZ: Abrechnung bei Standard-Tarif- 380 
Versicherten und Abrechnung bei Zahlung durch 
öffentliche Leistungsträger

BSG-Urteil B 1 KR 39 / 06 R vom 19.9.07  382 
zur Abrechnung von Kosten für stationäre  
Aufenthalte bei Kassenwechsel

§§ 9-12 Fallpauschalenverordnung 2007 389

MB-BT 2009 (Musterbedingungen Basistarif) 390 

VO EWG Nr. 574 / 72, Auszug Art. 16, Nachweis über  416 
EU-Versicherungszeiten, deutsche KK muss von  
EU-Kasse holen (gültig bis 30.4.10, ab 1.5.10 gültig für EWR-Staaten)

VO EWG Nr. 572 / 72, Auszug Art. 29, Nachweis über  417 
EU-Versicherungszeiten, deutsche KK muss von  
EU-Kasse holen, Rentner, gültig bis 30.4.10,  
ab 1.5.10 gültig für EWR-Staaten

Formular E121,Nachweis EU-Mitgliedschaft für Rentner 418

Formular E104, Nachweis EU-Mitgliedschaft 422

Formular E107, Antrag auf Übersendung des E104  425 
oder E106, deutsche KK beantragt bei EU-Kasse

Formular E106, KV im EU-Land, Leistungen in Deutschland 428 
Für Grenzgänger

Auszug VO (EG) Nr. 987 / 2009 vom 16.9.09, Art. 24 und 25 433



5

Musterschreiben:

• (M0)  
 Überprüfungsantrag KVdR-Vorversicherungszeiten 186

• (M1)  
 KK hat Mitgliedschaft nach beitragsfreier Zeit  435 
 ohne Benachrichtigung beendet

• (M2)  
 Fam.vers. von Angehörigen wegen Ende Mitgliedschaft 436 
 des Stammversicherten beendet, KK hat nicht benachrichtigt

• (M3)  
 Ablehnung der Familienversicherung, da Stammversicherter 437 
 die Unterschrift verweigert

• (M4)  
 3-Monatsfrist nach Scheidung abgelaufen 438

• (M5 alt)  
 freiwillige KV für junge Mütter, die selber noch 
 Familienversicherungsanspruch haben (alt, für Fälle bis 30.3.05) 439

• (M5 neu)  
 Fam.vers.anspruch für Babies, deren Eltern(teile)  
 selber noch fam.vers. sind (ohne Prüfung überwiegender UH) 440

• (M6) 
 Kündigung wegen Beitragsrückständen –  441 
 HE hat Schreiben der KK erhalten

• (M7) 
 Kündigung wegen Beitragsrückständen, –  442 
 HE hat Schreiben der KK nicht erhalten

• (M8 alt) 
 Ablehnung freiwillige KV für Spätaussiedler (nach kurzer 443 
 Unterbrechung durch Pflichtversicherung), für Fälle bis 31.12.04

• (M8 neu) 
 und neu für Fälle ab 1.1.05 444

• (M9)  
 rückwirkende Eintragung der Familienversicherung 445

• (M10) 
 Antrag auf Wiedereinsetzung gem. § 27 SGB X –  446 
 wenn die KK Widerworte hat

• (M11) 
 AOK will freiwillige Beiträge bei Anspruch  447 
 auf Fam.vers. nicht erstatten

• (M12) 
 Antragsschreiben Pflichtversicherung 2. Bildungsweg 448

• (M13) 
 EA § 105 – TdS hatte keine Kenntnis der Leistungspflicht 449
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• (M14) 
 EA § 105 – TdS hatte Kenntnis der Leistungspflicht,  451 
 trotzdem Ablehnung

• (M15) 
 KK hat Versicherungsverhältnis rückwirkend storniert, 453 
 ohne dass HE Falschangaben / Fehler gemacht hat  
 (z.B. KK hat sich schlicht geirrt)

• (M16) 
 Kündigung wegen Beitragsrückständen:  456 
 Der KK hat KÜ Beiträge vom TdS vorgelegen

• (M17) 
 Kündigung wegen Beitragsrückständen bei der KKH  457 
 (nach Einstufung Höchstsatz, Überprüfungsantrag)

• (M18) 
 Widerspruch Ablehnung Aufnahme freiw. KV gem. § 9 (1) 8 458

• (M19) 
 Widerspruch Ablehnung Aufnahme freiw. KV nach SGB II 459 
 Bezug bei Erwerbsunfähigkeit

• (M20) 
 Widerspruch Stornierung Pflichtversicherung § 5 (1) 2a  460 
 bei Erwerbsunfähigkeit

• (M21) 
 Widerspruch Ablehnung Pflichtversicherung § 5 (1) Nr. 13 461

• (M22) 
 Bescheinigung Leistungen für Pflichtvers. § 5 (1) Nr. 13 462

• (M23) 
 Ablehnung allg. Pflichtvers. wegen Inhaftierung nach letzter Vers. 463

• (M24)  
 Antrag auf Erlass der aufgelaufenen Beiträge gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13 465

• (M25) 
 Widerspruch Ablehnung allgem. Pflichtvers. wegen SGB XII-Bezug,  
 obwohl die Mitgliedschaft schon vor dem Bezug eingetreten ist 468

• (M26) 
 Antrag an KK auf Bestätigung einer bestehenden Fami 470 

Musterklagen:

• KK hat Mitgliedschaft ohne Benachrichtigung und ohne 471 
 Hinweis auf freiwillige Weiterversicherung beendet 

Formulare:

• Antrag auf freiwillige KV, Anzeige allg. Pflichtvers.,  474 
 Erklärungen zur Familienvers., Wahrechtserklärung allg.
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Einheitliche Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung der Familienversicherung (Fami-
Meldeverfahren)
Seite 2 von 20

Auf der Grundlage des § 10 Abs. 6 Satz 2 SGB V regelt der GKV-Spitzenverband
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen) einheitlich und verbindlich für alle
Krankenkassen* sowie für deren Mitglieder und ihre Familienangehörigen:

§ 1
Allgemeines

(1) Diese Grundsätze regeln das Nähere zum Inhalt und zur Gestaltung des
Meldeverfahrens zwecks Durchführung der Familienversicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (§ 10 SGB V) in der Rechtsbeziehung zwischen dem
Mitglied und der zuständigen Krankenkasse sowie in den Rechtsbeziehungen
der Krankenkassen untereinander. Sie gelten für die Durchführung der Famili-
enversicherung in der Pflegeversicherung (§ 25 SGB XI) gleichermaßen; dabei
tritt an die Stelle der Krankenkasse die bei der Krankenkasse errichtete Pflege-
kasse.

(2) Das Meldeverfahren baut auf den Melde- und Nachweispflichten des Mit-
glieds gegenüber der zuständigen Krankenkasse auf und legt das Verfahren zur
Feststellung und zur Überprüfung der Voraussetzungen zur Durchführung der
Familienversicherung für Familienangehörige sowie die dabei zu verwendenden
einheitlichen Meldevordrucke fest. Familienangehörige sind der Ehegatte, der
Lebenspartner nach dem LPartG, die Kinder des Mitglieds und die Kinder von
familienversicherten Kindern sowie die aufgrund von Vorschriften des über-
oder zwischenstaatlichen Rechts anspruchsberechtigten Personen.

(3) Diese Grundsätze regeln darüber hinaus die einheitlichen und verbindlichen
Kriterien zur Ausübung des Wahlrechts des Mitglieds bei mehrfach begründba-
ren Familienversicherungen (§ 10 Abs. 5 SGB V).

(4) Die Anlagen 1 bis 6 sind Bestandteil dieser Grundsätze und von den Mitglie-
dern, Familienangehörigen und den Krankenkassen zu verwenden.

§ 2
Meldepflichten des Mitglieds

(1) Das Mitglied hat seine Familienangehörigen, soweit für sie eine Familienver-
sicherung nach § 10 Abs. 1 bis 4 SGB V in Betracht kommt, mit den für die
Durchführung der Familienversicherung notwendigen Angaben bei deren Be-

* Für landwirtschaftliche Krankenkassen und ihre Versicherten sind diese Grund-
sätze mit der Maßgabe anzuwenden, dass an die Stelle des § 10 SGB V die Rege-
lungen des § 7 KVLG 1989 i. V. m. § 10 SGB V treten.



150

Einheitliche Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung der Familienversicherung (Fami-
Meldeverfahren)
Seite 3 von 20

ginn unverzüglich mit einem Vordruck nach Anlage 1 an die Krankenkasse zu
melden, bei der seine Mitgliedschaft besteht (zuständige Krankenkasse).

(2) Änderungen der nach Absatz 1 gemeldeten Angaben, die für die Durchfüh-
rung der Familienversicherung erheblich sind, hat das Mitglied an die zuständi-
ge Krankenkasse zu melden.

(3) Das Mitglied hat die für den Fortbestand der Familienversicherung erforder-
lichen Voraussetzungen auf Verlangen der Krankenkasse mit einem Vordruck
nach Anlage 2 nachzuweisen.

(4) Die Krankenkasse hat dem Mitglied zur Erfüllung seiner Meldepflicht nach
Absatz 1 einen Vordruck nach Anlage 1 und zur Erfüllung der Meldepflicht nach
Absatz 3 einen Vordruck nach Anlage 2 zur Verfügung zu stellen.

(5) Die Vordrucke nach den Anlagen 1 und 2 sind vom Mitglied zu unterschrei-
ben. Mit seiner Unterschrift erklärt das Mitglied, die Zustimmung der Familien-
angehörigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei vom
Mitglied getrennt lebenden Familienangehörigen kann die Unterschrift wahlwei-
se vom Mitglied oder von dem getrennt lebenden Familienangehörigen abgege-
ben werden.

§ 3
Feststellung der Voraussetzungen zur Durchführung der Familienversicherung

(1) Die Krankenkasse stellt unverzüglich nach Kenntnis des Beginns einer Mit-
gliedschaft oder des Hinzutritts von Familienangehörigen fest, ob und für wel-
che Familienangehörigen des Mitglieds die Voraussetzungen für die Durchfüh-
rung einer Familienversicherung bei ihr gegeben sind.

(2) Bei Anfragen zur Feststellung der Voraussetzungen zur Durchführung einer
Familienversicherung nach Absatz 1 ist ein Vordruck nach Anlage 1 zu verwen-
den.

(3) Die Feststellung der Voraussetzungen zur Durchführung der Familienversi-
cherung für die im Ausland wohnenden Familienangehörigen, deren An-
spruchsberechtigung sich aufgrund von Vorschriften des über- oder zwischen-
staatlichen Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet, erfolgt
abweichend von Absatz 2 auf Grundlage der Eintragungsmitteilung des auslän-
dischen Wohnortträgers.
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§ 4
Überprüfung der Voraussetzungen zur Durchführung der Familienversicherung

(1) Die Krankenkasse hat grundsätzlich jährlich zu überprüfen, ob und für wel-
che Familienangehörigen des Mitglieds die Voraussetzungen für die Durchfüh-
rung der Familienversicherung bei ihr gegeben sind (Bestandspflege). Von einer
jährlichen Bestandspflege kann für Familienangehörige abgesehen werden, bei
denen eine Änderung der persönlichen Verhältnisse, die zum Wegfall der Fami-
lienversicherung führen, typischerweise unwahrscheinlich ist. Dies sind:

1. Kinder ohne Einkommen vor vollendetem 15. Lebensjahr,
2. Kinder im Sinne des § 10 Abs. 2 Nr. 4 SGB V,
3. Studenten ohne Beschäftigung,
4. Ehegatten und Lebenspartner nach dem LPartG, die die Regelaltersgrenze

im Sinne des § 35 i. V. m. § 235 SGB VI erreicht haben, und
5. Familienangehörige, die Leistungen nach dem SGB XI beziehen.

In den vorgenannten Fällen überprüft die Krankenkasse spätestens alle drei
Jahre, ob die Voraussetzungen für die Durchführung der Familienversicherung
bei ihr gegeben sind. Die Voraussetzungen für die Durchführung der Familien-
versicherung von Kindern, deren Elternteil mit dem Mitglied verheiratet oder
verpartnert und nicht gesetzlich krankenversichert ist, sind im Sinne des Sat-
zes 1 jährlich zu überprüfen. Dies gilt auch bei Sachverhalten im Sinne des § 10
Abs. 4 Satz 1 SGB V.

(2) Bei Anfragen zur Überprüfung der Voraussetzungen der Familienversiche-
rung nach Absatz 1 ist ein Vordruck nach Anlage 2 zu verwenden.

(3) Bei Anfragen zu den im Ausland wohnenden Familienangehörigen, deren
Anspruchsberechtigung sich aufgrund von Vorschriften des über- oder zwi-
schenstaatlichen Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet,
sollen abweichend vom Absatz 2 die vom GKV-Spitzenverband, Deutsche Ver-
bindungsstelle Krankenversicherung – Ausland (DVKA) zu diesem Zweck aufge-
legten Vordrucke „FV RSA“ in der jeweils gültigen Fassung verwendet werden;
dabei beschränken sich die Feststellungen der deutschen Krankenkasse auf das
Bestehen eventueller vorrangiger eigener Versicherungen der Familienangehö-
rigen im Wohnstaat.

§ 5
Nachweise zur Prüfung der Voraussetzungen der Familienversicherung

(1) Die für die Durchführung der Familienversicherung notwendigen Angaben
sowie die Änderung dieser Angaben sind vom Mitglied nachzuweisen. Als
Nachweise kommen in Betracht
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1. bei Ehegatten und Lebenspartnern nach dem LPartG eine Erklärung auf dem
Vordruck der Anlage 1 oder Anlage 2,

2. bei Kindern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr eine Erklärung auf dem
Vordruck der Anlage 1 oder Anlage 2,

3. bei Kindern vom vollendeten 18. bis zum 23. Lebensjahr eine Erklärung auf
dem Vordruck der Anlage 1 oder Anlage 2,

4. bei Kindern vom vollendeten 23. bis zum 25. Lebensjahr, die sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden, eine entsprechende Bescheinigung der
Schule oder Ausbildungsstätte; die Bescheinigung ist für ein Jahr anzuer-
kennen, längstens jedoch bis zum Ende des Schuljahres; bei Studenten gilt
die Meldung der Hochschule über die Einschreibung (§ 4 SKV-MV) als Nach-
weis,

5. bei Kindern vom vollendeten 23. bis zum 25. Lebensjahr, die sich zwischen
zwei Ausbildungsabschnitten befinden (z. B. zwischen Abitur und Aufnahme
eines Studiums), eine entsprechende Erklärung,

6. bei Kindern vom vollendeten 23. Lebensjahr, die wegen körperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung außerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten, eine ärztliche Bestätigung über den Umfang und den Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung,

7. bei im Ausland wohnenden Familienangehörigen, deren Anspruchsberechti-
gung sich aufgrund von Vorschriften des über- oder zwischenstaatlichen
Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet, der Vordruck
„FV RSA“, sofern die Eintragungsmitteilung des ausländischen Wohnortträ-
gers nach Absatz 7 nicht herangezogen werden kann.

(2) Bei Verlängerung der Familienversicherung über das 25. Lebensjahr hinaus
infolge Erfüllung der gesetzlichen Dienstpflicht ist ein entsprechender Nachweis
vorzulegen.

(3) Für die Prüfung des Ausschlusses der Familienversicherung nach § 10 Abs. 3
SGB V ist das Gesamteinkommen durch geeignete Einkommensnachweise zu
belegen.

(4) Für die Prüfung des überwiegenden Unterhalts im Sinne des § 10 Abs. 4
Satz 1 SGB V sind die Einnahmen durch Einkommensnachweise zu belegen. Auf
Einkommensnachweise kann verzichtet werden, wenn lediglich das Mitglied
Einnahmen erzielt. Satz 2 gilt entsprechend für die Nachweise über das Ein-
kommen des Ehegatten oder Lebenspartners nach dem LPartG des Mitglieds,
wenn dieser ebenfalls familienversichert ist.

(5) Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familien-
angehörigen sind die Personenstandsverhältnisse durch geeignete Urkunden
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(z. B. Heiratsurkunde, Geburtsurkunde) einmalig nachzuweisen; dies gilt nicht
bei Doppelnamen oder unterschiedlichen Endungen.

(6) Bei Zweifeln, ob die Voraussetzungen für die Durchführung der Familienver-
sicherung vorliegen, hat die Krankenkasse vom Mitglied weitere Nachweise an-
zufordern. Als weitere Nachweise kommen insbesondere Einkommensnachwei-
se oder sonstige Bescheinigungen in Betracht.

(7) Bei den im Ausland wohnenden Familienangehörigen, deren Anspruchsbe-
rechtigung sich aufgrund von Vorschriften des über- oder zwischenstaatlichen
Rechts nach den Rechtsvorschriften des Wohnstaates richtet, ersetzt die Eintra-
gungsmitteilung des ausländischen Wohnortträgers für den maßgebenden Zeit-
raum von maximal einem Jahr bzw. beim Personenkreis nach § 4 Abs. 1 Satz 3
von maximal drei Jahren den Nachweis nach Absatz 1 Nr. 7.

§ 6
Beginn und Ende der Familienversicherung

(1) Die Familienversicherung beginnt mit der Erfüllung der gesetzlichen Voraus-
setzungen. Sofern diese bereits am Tag des Beginns der Mitgliedschaft des Mit-
glieds, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wird, vor-
liegen, beginnt sie mit diesem Tag; bei Geburt eines Kindes beginnt die Famili-
enversicherung bei Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen mit der Geburt.

(2) Die Familienversicherung endet mit dem Tod oder mit Ablauf des Tages, an
dem die Voraussetzungen für die Familienversicherung entfallen, spätestens je-
doch mit dem Ende der Mitgliedschaft des Mitglieds.

(3) Bei Kenntnis des Beginns und des Endes der Familienversicherung aktuali-
sieren die Krankenkassen unverzüglich das Versichertenverzeichnis (§§ 288,
289 SGB V).

§ 7
Nachwirkung von Nachweisen

Sofern das Vorliegen der Voraussetzungen der Familienversicherung auf Verlan-
gen der Krankenkasse nicht nachgewiesen wird (§ 289 Satz 3 SGB V) oder eine
Überprüfung der Voraussetzungen zur Durchführung der Familienversicherung
wegen ihrer Beendigung nicht mehr in Betracht kommt, ist das Versichertenver-
zeichnis (§ 288 SGB V) für die nicht nachgewiesenen Familienversicherungszei-
ten zu berichtigen. Für die Berichtigung der Familienversicherungszeiten ist von
einer Beendigung der Familienversicherung ein Jahr nach dem Zeitpunkt auszu-
gehen, für den letztmalig die Voraussetzungen der Familienversicherung nach-
gewiesen bzw. festgestellt worden sind (Nachwirkungszeitraum), es sei denn,
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es liegen konkrete Anhaltspunkte für eine frühere Beendigung vor; bei Personen
im Sinne des § 4 Abs. 1 Satz 3 wird der Nachwirkungszeitraum in Anlehnung an
den für sie geltenden Prüfrhythmus bei der Bestandspflege auf längstens drei
Jahre verlängert.

§ 8
Wirkung des Wahlrechts nach § 10 Abs. 5 SGB V

(1) Übt das Mitglied wegen des Beginns seiner Mitgliedschaft bzw. wegen des
Beginns einer Versicherung nach § 10 SGB V das Wahlrecht (§ 10 Abs. 5 SGB V)
aus, beginnt die Familienversicherung mit dem Beginn der Mitgliedschaft bzw.
mit der Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen nach § 10 SGB V.

(2) Wird das Wahlrecht aus einem anderen als in Absatz 1 genannten Anlass
ausgeübt, beginnt die Familienversicherung mit dem Tag des Eingangs der
Wahlerklärung bei der gewählten Krankenkasse.

(3) Für den Fall, dass das Mitglied die Krankenkasse wechselt und das Wahlrecht
nach § 10 Abs. 5 SGB V für die bislang bei der bisherigen Krankenkasse versi-
cherten Familienangehörigen nicht ausübt, beginnt die Familienversicherung
bei der Krankenkasse des anderen Mitglieds, aus dessen Mitgliedschaft eben-
falls eine Familienversicherung hergeleitet werden kann, abweichend vom Ab-
satz 2 am Tag nach Beendigung der Familienversicherung bei der bisherigen
Krankenkasse.

§ 9
Mitteilungspflichten der Krankenkassen untereinander

(1) Die Krankenkasse stellt unverzüglich nach Kenntnis des Beginns einer Mit-
gliedschaft oder des Hinzutritts von Familienangehörigen fest,

1. ob und ggf. bei welcher Krankenkasse für das Mitglied vor Beginn der Mit-
gliedschaft eine Familienversicherung durchgeführt wurde,

2. ob und ggf. bei welcher Krankenkasse für einzelne Familienangehörige vor
Beginn der Familienversicherung eine Mitgliedschaft oder eine Familienver-
sicherung (einschließlich Angaben zur Stammversicherung) durchgeführt
wurde.

(2) Bei Anfragen zur bisher zuständigen Krankenkasse ist der Vordruck nach
Anlage 1 zu verwenden. Bei Sachverhalten nach Absatz 1 Nummer 1 kann die
Krankenkasse anstelle eines Vordrucks nach Anlage 1, insbesondere bei Aus-
zubildenden, die erforderlichen Daten mithilfe der Erklärung im Sinne des
§ 175 Abs. 1 Satz 1 SGB V erheben.
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(3) Bei Änderung der für die Durchführung der Versicherung zuständigen Kran-
kenkasse hat die zuständig gewordene Krankenkasse der bisher zuständigen
Krankenkasse den Zeitpunkt des Beginns der neuen Versicherung mitzuteilen,
wenn

1. für das Mitglied selbst bis zur Begründung der Mitgliedschaft bei einer an-
deren Krankenkasse eine Familienversicherung durchgeführt wurde,

2. für den Familienangehörigen bis zur Begründung der Familienversicherung
bei einer anderen Krankenkasse eine Familienversicherung durchgeführt
wurde.

Eine Mitteilung nach Satz 1 Nummer 2 ist nicht erforderlich, wenn die Familien-
versicherung bei der bisher zuständigen Krankenkasse aus der gleichen
Stammversicherung abgeleitet wurde wie bei der zuständig gewordenen Kran-
kenkasse. Für die Mitteilung nach Satz 1 ist ein Vordruck nach Anlage 3 zu ver-
wenden.

(4) Die bisher zuständige Krankenkasse aktualisiert unverzüglich nach Eingang
der Mitteilung das Versichertenverzeichnis (§§ 288, 289 SGB V) und bestätigt
die Aktualisierung gegenüber der zuständig gewordenen Krankenkasse mit ei-
nem Vordruck nach Anlage 4.

(5) Die Krankenkassen haben sicherzustellen, dass die Mitteilungen nach Ab-
satz 3 und 4 unverzüglich erfolgen.

(6) Wurde für den Familienangehörigen bis zur Begründung der Familienversi-
cherung bei einer anderen Krankenkasse eine Mitgliedschaft durchgeführt, hat
die zuständig gewordene Krankenkasse der bisher zuständigen Krankenkasse
den voraussichtlichen Beginn der Familienversicherung unverzüglich mitzutei-
len. Die bisher zuständige Krankenkasse teilt der zuständig gewordenen Kran-
kenkasse den Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft unverzüglich nach
Erhalt der Abmeldung der zur Meldung verpflichteten Stelle mit. Für Mitteilun-
gen nach diesem Absatz sind Vordrucke nach Anlagen 5 und 6 zu verwenden.
Satz 1 gilt nicht bei Beendigung der Mitgliedschaft von Personen, die nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 oder nach § 9 SGB V versichert waren.

(7) Ab dem 1. Januar 2014 sind die Mitteilungen nach Absatz 3, 4 und 6 aus-
schließlich durch gesicherte und verschlüsselte Datenübertragung zu erstatten.
Den Aufbau des Datensatzes, notwendige Schlüsselzahlen und Angaben legt
der GKV-Spitzenverband fest.
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§ 10
Aufbewahrungspflichten

Die Krankenkassen haben die Meldungen der Mitglieder nach § 2 Abs. 1 bis 3
und § 9 Abs. 2 sowie die Mitteilungen der Krankenkassen nach § 9 Abs. 3, 4
und 6 sowie die Nachweise nach § 5 neun Jahre aufzubewahren. Anstelle der
schriftlichen Unterlagen sind Aufbewahrungsmöglichkeiten im Sinne des § 110a
SGB IV zulässig.

§ 11
Inkrafttreten

Diese Grundsätze treten am 1. Januar 2012 in Kraft.

Anhang

Anlage 1: Vordruck „Fragebogen für die Aufnahme in die Familienversiche-
rung“

Anlage 2: Vordruck: „Fragebogen zur Überprüfung der Familienversicherung
(Bestandspflege)“

Anlage 3: Vordruck: „Meldung nach § 9 Abs. 3 der neu zuständigen Kranken-
kasse: Mitteilung über den Beginn der Familienversicherung bzw.
Mitgliedschaft“

Anlage 4: Vordruck: „Rückmeldung nach § 9 Abs. 4 der bisher zuständigen
Krankenkasse: Bestätigung über die Beendigung der Familienversi-
cherung“

Anlage 5: Vordruck: „Meldung nach § 9 Abs. 6 der neu zuständigen Kranken-
kasse: Anfrage zum Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft“

Anlage 6: Vordruck: „Rückmeldung nach § 9 Abs. 6 der bisher zuständigen
Krankenkasse: Mitteilung über den Zeitpunkt der Beendigung der
Mitgliedschaft“
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Begründung

A. Allgemeiner Teil

Durch Artikel 1 Nr. 3 des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der
gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz – GSG) vom
21. Dezember 1992 (BGBl I S. 2266) wurden mit Wirkung zum 1. Januar 1993
bestimmte Meldepflichten der Versicherten und Krankenkassen zur Durchfüh-
rung der Familienversicherung im Sinne des § 10 Abs. 6 SGB V eingeführt. Auf
dieser Grundlage haben die (ehemaligen) Spitzenverbände der Krankenkassen
ein einheitliches Meldeverfahren vereinbart. Die Vereinbarung mit der Bezeich-
nung „Einheitliches Meldeverfahren zur Durchführung der Familienversicherung
(Fami-Meldeverfahren)“ trägt das Ursprungsdatum vom 28. September 1993 und
gilt aktuell in der Fassung vom 26. Oktober 2007.

Das Meldeverfahren dient dem Zweck, die vollständige Erfassung der Familien-
versicherten für den Risikostrukturausgleich (§§ 266 ff. SGB V) zu sichern und
in diesem Zusammenhang das Versichertenverzeichnis der einzelnen Kranken-
kasse (§§ 288 und 289 SGB V) zeitnah zu aktualisieren, die Rückgabe der Kran-
kenversichertenkarte bei Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei
Wechsel der Krankenkasse (§ 291 Abs. 4 SGB V) zu gewährleisten sowie die für
die Vergabe der Krankenversichertennummer (§ 290 SGB V) zur Identifikation
des Versicherten notwendigen Angaben zu erhalten.

Mit der Änderung des § 10 Abs. 6 SGB V durch Artikel 1 Nr. 6 des Gesetzes zur
Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz - GKV-WSG) vom 26. März 2007 (BGBl. I S. 378)
zum 1. Juli 2008 wurde die Verpflichtung zur Festlegung des Meldeverfahrens
und der Meldevordrucke auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (im
Folgenden: GKV-Spitzenverband) übertragen.

Auf der Grundlage dieser Ermächtigungsnorm hat der GKV-Spitzenverband die
vorliegenden „Einheitliche Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung
der Familienversicherung (Fami-Meldegrundsätze)“ beschlossen. Sie überneh-
men weitgehend die Inhalte des aktuell geltenden Fami-Meldeverfahrens, die
sich in der Praxis bewährt haben. Darüber hinaus beinhalten die Einheitlichen
Grundsätze eine teilweise Ausweitung der meldepflichtigen Tatbestände in den
Rechtsbeziehungen der Krankenkassen untereinander und eine anderweitige
Anpassung der geltenden Verfahrensregelungen, die ursächlich insbesondere
auf die bei der Umsetzung des RSA-Clearingverfahrens gesammelten Erfahrun-
gen zurückzuführen sind.
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Die Vorgaben der Einheitlichen Grundsätze sind für die Krankenkassen und ihre
Versicherten einschließlich Familienangehörigen verpflichtend.

B. Besonderer Teil

zu § 1 – Allgemeines

Absatz 1

Die Regelung beschreibt den sachlichen Anwendungsbereich der Grundsätze.
Dieser umfasst sowohl die Inhalte als auch die verfahrenstechnischen Abläufe
des Meldeverfahrens, das für eine ordnungsgemäße Durchführung der Familien-
versicherung notwendig ist. Obwohl sich der Wortlaut des § 10 Abs. 6 Satz 1
SGB V ausdrücklich nur auf die Meldeverpflichtungen des Mitglieds gegenüber
der Krankenkasse bezieht, beinhaltet das aktuell geltende Fami-Meldeverfahren
darüber hinaus bestimmte Regelungen zur Gestaltung der Mitteilungspflichten
der Krankenkassen untereinander. Der Geltungsbereich des Fami-Meldeverfah-
rens wird insoweit unverändert durch die Einheitlichen Grundsätze übernom-
men.

Absatz 2

Absatz 2 greift die in § 10 Abs. 6 SGB V definierte Regelungsbefugnis des GKV-
Spitzenverbandes zur Bestimmung des Meldeverfahrens zur Durchführung der
Familienversicherung einschließlich der einheitlichen Vordrucke auf und be-
stimmt die wesentlichen Inhalte der Einheitlichen Grundsätze.

Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass die Regelungsbefugnis der Einheitlichen Grundsätze
unter anderem die verwaltungstechnischen Fragen bei der Ausübung des Wahl-
rechts im Falle der mehrfachen Erfüllung der Voraussetzungen für die Familien-
versicherung umfasst. Der Regelungsbedarf resultiert aus dem Umstand, dass
sich die gesetzlichen Vorgaben des § 10 Abs. 5 SGB V ausschließlich auf das ei-
gentliche Wahlrecht des Mitglieds beschränken, obwohl für eine praktische Um-
setzung des Wahlrechts eine zwischen den Krankenkassen abgestimmte Verfah-
rensweise zwingend erforderlich ist.

Absatz 4

Angesichts der ausdrücklichen Verpflichtung in § 10 Abs. 6 Satz 2 SGB V gehö-
ren die als Anlagen gestalteten einheitlichen Meldevordrucke zwingend zum In-
halt dieser Grundsätze. Der verbindliche Charakter der Vordrucke bezieht sich
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auf die darin enthaltenen Mindestinhalte und schließt einen gewissen gestalteri-
schen Spielraum der Krankenkassen nicht aus, sofern das Grundkonzept des
Musterfragebogens sowie die festgeschriebenen Mindestinhalte erhalten blei-
ben.

zu § 2 – Meldepflichten des Mitglieds

Die Vorschrift übernimmt die wesentlichen Inhalte der Nummer 2 des aktuellen
Fami-Meldeverfahrens.

Absatz 1 bis 2

Die Absätze 1 und 2 regeln im Wege einer deklaratorischen Wiedergabe der In-
halte des § 10 Abs. 6 Satz 1 SGB V die Verpflichtung des Mitglieds, alle für die
Durchführung der Familienversicherung notwendigen Angaben einschließlich
deren Änderung an die zuständige Krankenkasse zu melden. Welche Daten für
die Feststellung der Familienversicherung zu erheben sind, ergibt sich aus der
Definition der materiell-rechtlichen Voraussetzungen nach § 10 Abs. 1 bis 4
SGB V. Diese finden sich entsprechend wieder im Vordruck nach Anlage 1.

Ungeachtet der Tatsache, dass die Verpflichtung zur Meldung der Familienange-
hörigen zwecks Durchführung der Familienversicherung ausschließlich das Mit-
glied trifft, bleibt das Recht der Familienangehörigen, eigenständig die Feststel-
lung der Familienversicherung durch die zuständige Krankenkasse zu beantra-
gen, unberührt. Um eine praktische Ausübung dieses Rechts selbst ohne Mitwir-
kung des Mitglieds zu ermöglichen, ist im Absatz 5 eine besondere Unter-
schriftsregelung für getrennt lebende Familienangehörige vorgesehen.

Absatz 3

Aus dem Absatz 3 ergeben sich die Mitwirkungspflichten des Mitglieds beim
Nachweis des Fortbestands der Voraussetzungen für die Familienversicherung.
Die Nachweispflichten des Mitglieds lassen sich aus § 289 Satz 3 i. V. m. § 10
Abs. 6 SGB V ableiten. Darüber hinaus schreibt Absatz 3 die Verwendung der
Vordrucke nach Anlage 2 zum Zwecke der regelmäßigen Überprüfung der Fami-
lienversicherung vor.

Absatz 4

Die Regelung verpflichtet die Krankenkassen, ihren Mitgliedern die notwendige
Unterstützung bei der Umsetzung der Meldepflichten zu geben.
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Absatz 5

Absatz 5 enthält eine wichtige Anforderung zur Wirksamkeit der verwendeten
Vordrucke. Diese entfalten ihre Nachweiskraft nur dann, wenn sie vom Mitglied
bzw. vom getrennt lebenden Familienangehörigen unterschrieben sind.

zu § 3 – Feststellung der Voraussetzungen zur Durchführung der Familienversi-
cherung

Absatz 1

Diese Vorschrift deklariert die – aus dem § 289 Satz 1 SGB V abgeleitete - Ver-
pflichtung der Krankenkasse zur Feststellung der Familienversicherung bei de-
ren Beginn.

Absatz 2

Absatz 2 schreibt vor, welcher Vordruck zur Feststellung der Familienversiche-
rung zu verwendenden ist. Hierbei wird das im bisherigen Fami-Meldeverfahren
eingesetzte Formular – in einer aktualisierten Form – übernommen.

Absatz 3

Sofern sich die Anspruchsberechtigung für die Familienversicherung der im
Ausland wohnenden Familienangehörigen nach den Rechtsvorschriften des
Wohnstaates richtet, ersetzt die Eintragungsmitteilung des ausländischen
Wohnortträgers über den Anspruch von Familienangehörigen im Wohnstaat zu-
lasten des deutschen Krankenversicherungsträgers den eigentlichen Prüfvor-
gang der zuständigen deutschen Krankenkasse. Es obliegt dem Wohnortträger,
die rechtliche Prüfung der Voraussetzungen der Familienversicherung für im
Ausland wohnende Familienangehörige durchzuführen. Diese Entscheidung ist
für die betroffene deutsche Krankenkasse verbindlich.

Richtet sich die Anspruchsprüfung für die im Ausland wohnenden Familienan-
gehörigen dagegen nach dem deutschen Recht (nach den aktuellen Rechtsver-
hältnissen maßgeblich für Kroatien, Mazedonien und Tunesien), ist für die Fest-
stellung der Familienversicherung der in Absatz 2 genannte Vordruck zu ver-
wenden.
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Zu § 4 - Überprüfung der Voraussetzungen zur Durchführung der Familienversi-
cherung

Absatz 1

Die Vorschrift legt für die Krankenkassen die Verpflichtung fest, die Vorausset-
zungen für das Fortbestehen der Familienversicherung regelmäßig zu überprü-
fen. Als Regelfall ist der einjährige Prüfturnus vorgeschrieben; bei abschließend
definierten Ausnahmesachverhalten kann von einer jährlichen Datenerhebung
zugunsten eines dreijährigen Prüfrhythmus abgewichen werden. Inhaltlich über-
nimmt Absatz 1 weitgehend die entsprechenden Regelungen des bisherigen Fa-
mi-Meldeverfahrens. Ergänzend wird zur Vereinheitlichung der bisherigen Praxis
klargestellt, dass bei den Sachverhalten im Sinne des § 10 Abs. 4 Satz 1 SGB V
immer der einjährige Prüfturnus bei der Überprüfung der Voraussetzungen der
Familienversicherung maßgeblich ist.

Absatz 2 bis 3

Es handelt sich um die Festlegung, welche Vordrucke zur Durchführung der Be-
standspflege der Familienversicherung zu verwenden sind. An der bisherigen
Differenzierung zwischen Erstfeststellungs- und Bestandsfragebogen wird fest-
gehalten; die aktuell geltenden Bestandsfragebogen werden grundsätzlich über-
nommen und entsprechend den Erfahrungen aus der Praxis angepasst.

Für die im Ausland wohnenden Familienangehörigen werden spezielle Fragebö-
gen eingesetzt, wenn für die Durchführung der Familienversicherung aufgrund
von Vorschriften des über- oder zwischenstaatlichen Rechts die Rechtsvor-
schriften des Wohnstaates ausschlaggebend sind. Es handelt sich um die –
grundsätzlich in zwei Sprachen aufgelegten - Vordrucke „FV RSA“ des GKV-
Spitzenverbandes, DVKA, die nicht als Bestandteil in diese Grundsätze integriert
sind. Auf diesem Wege soll eine zeitnahe Anpassung der Vordrucke an die not-
wendigen Entwicklungen in dem über- oder zwischenstaatlichen Recht sicher-
gestellt werden, ohne dass die Aktualisierung der Einheitlichen Grundsätze in
Gänze notwendig wäre.

Inhaltlich ermöglichen die Vordrucke „FV RSA“ lediglich die Prüfung, ob die Fa-
milienangehörigen eventuell über eine vorrangige eigene Versicherung im 
Wohnstaat verfügen. Aus diesem Grund sind die Bestandspflegebogen „FV RSA“
grundsätzlich als Ergänzung zu den nach dem über- oder zwischenstaatlichen
Recht vorgesehenen Meldepflichten des ausländischen Trägers des Wohnstaates
(Stichwort „Eintragungsmitteilung“) zu verstehen. Abweichend von diesem
Grundsatz ersetzt die Eintragungsmitteilung des Trägers des Wohnstaates für
die Dauer des ersten bzw. der ersten drei Jahre die Meldepflicht des Mitglieds
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bzw. eine Nachweisführung mit dem jeweiligen Vordruck „FV RSA“ (vgl. § 5
Abs. 7)

Zu § 5 - Nachweise zur Prüfung der Voraussetzungen der Familienversicherung

Die Vorschrift konkretisiert, mit welchen Belegen die jeweiligen Tatbestands-
merkmale der Familienversicherung nachzuweisen sind. Soweit sich die bisheri-
ge Praxis an den aus der Nummer 4 des Fami-Meldeverfahrens resultierenden
Anforderungen orientiert hat, bleiben diese unverändert. Eine inhaltlich neue
Regelung wird lediglich in Absatz 5 festgehalten. Danach wird bei Namensab-
weichungen zwischen dem Mitglied und seinen familienversicherten Angehöri-
gen immer eine Nachweisführung über die Personenstandsverhältnisse verlangt.
Diese Verfahrensweise hat sich aufgrund von Anforderungen der Prüfdienste des
Bundes und der Länder bei der Durchführung der RSA-Prüfungen im Bereich
Versicherungszeiten bereits in der Praxis manifestiert. Neu ist nur, dass die be-
schriebene Anforderung jetzt auch ihre Konsolidierung innerhalb der Beschrei-
bung des Meldeverfahrens im Sinne des § 10 Abs. 6 Satz 2 SGB V gefunden hat.

Zu § 6 - Beginn und Ende der Familienversicherung

Absatz 1 bis 2

Die Regelung übernimmt unverändert die diesbezüglichen Bestimmungen des
Fami-Meldeverfahrens und stellt klar, dass sich der Beginn und das Ende der
Familienversicherung ausschließlich an materiell-rechtlichen Voraussetzungen
des § 10 Abs. 1 bis 4 SGB V orientieren und somit unabhängig von der Erfüllung
bzw. Nichterfüllung der Meldepflichten des Mitglieds zu bestimmen sind.

Absatz 3

In dieser Vorschrift ist die Verpflichtung der Krankenkasse zu einer ordnungs-
gemäßen Führung eines Versichertenverzeichnisses verankert, soweit dieses die
nach § 10 SGB V Versicherten erfasst.

Zu § 7 - Nachwirkung von Nachweisen

Der Regelungsinhalt der Vorschrift befasst sich mit den Folgen, die sich für die
Führung des Versichertenverzeichnisses und somit für die Anerkennung der
Versicherungszeiten im Verfahren zum Risikostrukturausgleich ergeben, wenn
die Voraussetzungen für die Familienversicherung nicht durch Vorlage der er-
forderlichen Belege im Rahmen der Bestandspflege nachgewiesen werden kön-
nen.
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Die nicht nachgewiesenen Familienversicherungszeiten werden aus dem Versi-
chertenverzeichnis grundsätzlich gelöscht. Dem letzten Nachweis kommt jedoch
eine begrenzte Nachwirkung zu, und zwar nicht allein bei fehlender Mitwirkung
des Mitglieds in Form der Verletzung der Nachweispflicht, sondern im Allgemei-
nen. Die Dauer des Nachwirkungszeitraums ist in Anlehnung an den für den je-
weiligen Personenkreis geltenden Prüfrhythmus definiert. Inhaltlich entspricht
die Regelung dem bisherigen Verfahren.

Zu § 8 - Wirkung des Wahlrechts nach § 10 Abs. 5 SGB V

Die Vorschrift beschreibt die verfahrenstechnischen Folgen bei den Fallkonstel-
lationen, bei denen zwei bzw. ausnahmsweise mehrere Mitglieder die Familien-
versicherung für denselben Angehörigen beanspruchen können. Das Gesetz
räumt zwar für solche Sachverhalte dem Mitglied bzw. den beteiligten Mitglie-
dern das materiell-rechtliche Wahlrecht ein, lässt aber offen, zu welchem Zeit-
punkt sich die Ausübung des Wahlrechts auswirkt. Diese Konkretisierung wird in
§ 8 der Grundsätze für unterschiedliche Fallgruppen im Wege der Übernahme
der bisherigen Formulierung des Fami-Meldeverfahrens vorgenommen.

Zu § 9 - Mitteilungspflichten der Krankenkassen untereinander

Die Vorschrift enthält die Grundsätze über den Inhalt der kassenseitigen Mel-
dungen und die verfahrenstechnischen Abläufe. Das Meldeverfahren unter den
gesetzlichen Krankenkassen soll erheblich dazu beitragen, zum einen eine lü-
ckenlose Erfassung der Familienversicherungszeiten im RSA-Verfahren sicherzu-
stellen und zum anderen eine unzulässige „Doppelversicherung“ wegen der
Überschneidung von Versicherungszeiten bei verschiedenen Krankenkassen für
denselben Versicherten auszuschließen. Hierfür sollen insbesondere die bei der
Durchführung des RSA-Clearingverfahrens für Versichertenzeiten 2008 ergrün-
deten partiellen Lücken in dem aktuellen Fami-Meldeverfahren, die für das Zu-
standekommen von doppelten Versicherungszeiten hochwahrscheinlich ursäch-
lich sind, durch die Erweiterung der meldepflichtigen Tatbestände geschlossen
werden.

Absatz 1

Absatz 1 regelt die Verpflichtungen der Krankenkassen zur Ergebung solcher
Daten, die für den Meldeaustausch der Krankenkassen untereinander notwen-
dig sind; diese Aktivitäten dienen somit der Vorbereitung des Meldeverfahrens.
Da das künftige Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen grundsätzlich alle
Sachverhalte des Wechsels der Krankenkassenzuständigkeit umfasst, soweit die
Durchführung der Familienversicherung betroffen ist, wurden die Ermittlungs-
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pflichten zu der bisher zuständigen Krankenkasse und zu dem bisherigen Versi-
chertenstatus des Betroffenen erweitert bzw. präzisiert.

Während die unter Satz 1 Nr. 1 definierte Regelung dem bisherigen Verfahren
entspricht, befasst sich die Nummer 2 mit den neuen Sachverhalten. Die hiermit
eingeführte Verpflichtung zur Feststellung der vorangegangenen Mitgliedschaft
vor dem Beginn der Familienversicherung ist auf den neuen meldepflichtigen
Tatbestand nach Absatz 6 zurückzuführen. Die Datenerhebungen zu dem bishe-
rigen Stammversicherten dienen dazu, insbesondere bei den Sachverhalten der
Ausübung des Wahlrechts nach § 10 Abs. 5 SGB V anlässlich des Kassenwech-
sels eines Elternteils die grundsätzliche Notwendigkeit des Meldeaustauschs
zwischen den beteiligten Krankenkassen zu prüfen und somit das Meldeverfah-
ren nur auf die notwendigen Falluntergruppen zu beschränken.

Absatz 2

Aus dem Absatz 2 ergibt sich, welche Formulare der Datenerhebung im Sinne
des Absatzes 1 dienen. Grundsätzlich werden alle für die Erstfeststellung der
Familienversicherung und für die Umsetzung des Meldeverfahrens zwischen
den Krankenkassen notwendigen Informationen mithilfe eines einheitlichen
Vordrucks erhoben (vgl. Vordruck nach Anlage 1). Wegen der Erweiterung der
Inhalte der Datenerhebung wurde der betroffene Vordruck entsprechend ange-
passt.

Sofern bei der zuständig gewordenen Krankenkasse keine Familienversicherung
für Angehörige geltend gemacht wird und das Neumitglied unmittelbar davor
bei der anderen Krankenkasse familienversichert war (Stichwort: „Auszubilden-
de“), können die Angaben zu der letzten vorangegangenen Versicherung ab-
weichend von dem vorgenannten Grundsatz mit anderen Mitteln gewonnen
werden. Aus verwaltungsökonomischen Gründen bietet sich zur Erfüllung die-
ses Zwecks insbesondere die Nutzung der Erklärung im Sinne des § 175 Abs. 1
Satz 1 SGB V an. Der bisherige Vordruck nach Anlage 2 des Fami-
Meldeverfahrens zur Feststellung der bisher zuständigen Krankenkasse bei
Auszubildenden, der in der Praxis in der Regel nicht verwendet wurde, wird
nicht in die Fami-Meldegrundsätze übernommen.

Absatz 3

Es handelt sich um das Kernstück der Regelung. Absatz 3 beschreibt die mel-
depflichtigen Tatbestände in den Rechtsbeziehungen den Krankenkassen un-
tereinander. Satz 1 Nummer 1 übernimmt unverändert die bereits aktuell gel-
tende Verpflichtung der Krankenkassen zur Durchführung des Meldeverfahrens
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beim Krankenkassenwechsel, wenn dieser mit dem Statuswechsel vom Familien-
versicherten zum Mitglied einhergeht.

Satz 1 Nummer 2 definiert die Notwendigkeit des Meldeverfahrens bei den
Sachverhalten, die durch einen Wechsel der zuständigen Krankenkasse bei ei-
nem unveränderten versicherungsrechtlichen Status des Familienangehörigen
gekennzeichnet sind. Zu der Fragestellung, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen bei derartigen Fallkonstellationen ein Meldeverfahren durchzuführen
ist, ergeben sich aus dem Fami-Meldeverfahren in der aktuell geltenden Fas-
sung keine eindeutigen Hinweise. Infolge dessen wurde diese Regelung in der
Praxis unterschiedlich verstanden und „gelebt“; die Einheitlichen Grundsätze
sollen nun eine einheitliche Umsetzung sicherstellen.

Innerhalb des vorgenannten Sachverhaltes muss zwischen zwei Kategorien un-
terschieden werden. Sofern ein Mitglied anlässlich seines Krankenkassenwech-
sels die bisher aus seiner Mitgliedschaft abgeleitete Familienversicherung zur
neuen Krankenkasse „mitnimmt“, ist naturgemäß kein Meldeaustausch zwi-
schen den beteiligten Krankenkassen notwendig, weil mit Ende der Mitglied-
schaft automatisch die Familienversicherung der Angehörigen endet (Kategorie
1). Bei allen anderen Sachverhalten der Änderung der Krankenkassenzuständig-
keit während des unverändert fortbestehenden Versichertenstatuses nach § 10
SGB V ist ein Meldeverfahren zwischen den betroffenen Krankenkassen zur
Vermeidung einer Doppelversicherung zwingend erforderlich (Kategorie 2).

Um eine Zuordnung der Sachverhalte zu der Kategorie 1 oder 2 zu ermöglichen,
wurde der Fragebogen zur Feststellung der Familienversicherung um eine Frage-
stellung danach erweitert, aus wessen Mitgliedschaft zuletzt die Familienversi-
cherung der Familienangehörigen abgeleitet wurde (vgl. Begründung zu Ab-
satz 1). Sofern das Mitglied keine Angaben zur vorangegangenen Stammversi-
cherung macht und somit keine eindeutige Identifizierung der vorgenannten Ka-
tegorien zulässt, ist ein Meldeverfahren im Sinne des Absatzes 3 durchzuführen,
um das Entstehen einer Doppelversicherung vorsorglich zu vermeiden.

Absatz 4 und 5

Die Verpflichtung der bisher zuständigen Krankenkasse zur Aktualisierung des
Versichertenverzeichnisses und zur Rückmeldung an die zuständig gewordene
Krankenkasse ist bereits im geltenden Recht geregelt. Die bisherigen Verfah-
rensabläufe einschließlich der Meldefristen und die verwendeten Vordrucke gel-
ten insoweit inhaltlich unverändert weiter.
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Absatz 6

In Absatz 6 wird ein neuer Meldetatbestand eingeführt. Betroffen sind die Sach-
verhalte, bei denen der Wechsel der Krankenkassenzuständigkeit durch den Sta-
tuswechsel vom Mitglied zum Familienversicherten bedingt ist. In der Praxis
wurde festgestellt, dass die Angaben der Versicherten zum Beginndatum der
Familienversicherung häufig nicht mit der vorangegangenen Beendigung der ei-
genen Mitgliedschaft übereinstimmen; folglich entstehen sowohl Versicherungs-
lücken als auch Überschneidungen von Versicherungszeiten bei unterschiedli-
chen Krankenkassen.

Durch die Einführung eines neuen meldepflichtigen Tatbestandes sollen die der-
artigen Fehlabläufe zeitnah beseitigt werden. Da die dazugehörigen Verfahrens-
abläufe sich von den Prozessen des Meldeverfahrens im Sinne des Absatzes 3
unterscheiden, bedarf es für die Umsetzung des neuen Meldeweges eigenstän-
diger Vordrucke (vgl. Anlagen 5 und 6).

Das Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen im Sinne des Absatzes 6 ist
für solche Sachverhalte nicht geeignet, bei denen sich die Familienversicherung
an die freiwillige Versicherung oder an die Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V anschließt. Da die Beendigung der vorangegangenen Mitgliedschaft nach
§ 9 oder § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V einer Nachweisführung über das Vorliegen ei-
ner sich anschließenden anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall – hier in
Form einer Familienversicherung - bedarf (vgl. § 175 Abs. 4 Satz 4 SGB V, §190
Abs. 13 Satz 1 Nr. 1 SGB V), findet zwischen den beteiligten Krankenkassen bei
Abwicklung derartiger Fallkonstellationen ohnehin ein Informationsaustausch
statt. Eine ergänzende Formalisierung der Informationsabläufe für solche Fälle
ist daher nicht zweckmäßig.

Absatz 7

In Absatz 7 wird festgelegt, dass ab dem 1. Januar 2014 das Mitteilungsverfah-
ren zwischen den Krankenkassen nur noch durch gesicherte und verschlüsselte
Datenübertragung erfolgen darf. Diese Regelung stellt eine wesentliche Verfah-
rensoptimierung dar, die dazu beitragen soll, die Arbeitsabläufe bei den Kran-
kenkassen nach der Etablierung des maschinellen Meldeverfahrens sowohl zeit-
lich als auch kostenmäßig erheblich zu reduzieren.

Zu § 10 - Aufbewahrungspflichten

Die Vorschrift zu den Aufbewahrungsfristen für Nachweise im Rahmen der Fa-
milienversicherung ist im Kern inhaltlich unverändert dem aktuell geltenden
Fami-Meldeverfahren entnommen. Die Dauer der Aufbewahrungsfrist von neun
Jahren ist in Anlehnung an § 3 Abs. 7 Satz 1 RSAV definiert.
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Zu § 11 - Inkrafttreten

Die Grundsätze treten nach der Beschlussfassung durch den Vorstand des GKV-
Spitzenverbandes am 1. Januar 2012 in Kraft.
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Vorname Name des Mitglieds

KV-Nummer:

Fragebogen für die Aufnahme in die Familienversicherung

Allgemeine Angaben des Mitglieds

4 Ich war bisher
im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft

versichert bei ____________________________
im Rahmen einer Familienversicherung Name der Krankenkasse

nicht gesetzlich krankenversichert

 Familienstand: ledig verheiratet getrennt lebend geschieden verwitwet

Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik „Ehegatte“ zu machen)

 Anlass für die Aufnahme in die Familienversicherung:
Beginn meiner Mitgliedschaft  Geburt des Kindes Heirat

Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehörigen Sonstiges:_______________

 Beginn der Familienversicherung: ____________________

 Bei Rückfragen bin ich tagsüber unter Telefon-Nr. _________________________ zu erreichen (freiwillige Angabe).

 Meine E-Mail-Adresse lautet _________________________ (freiwillige Angabe).

Angaben zu Familienangehörigen

Nachfolgende Daten sind grundsätzlich nur für solche Angehörigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden
sollen. Abweichend hiervon benötigen wir einzelne Angaben zu Ihrem Ehegatten/ Lebenspartner auch dann, wenn bei uns
ausschließlich die Familienversicherung für Ihre Kinder durchgeführt werden soll. In diesem Fall sind neben den allgemei-
nen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehegatten/ Lebenspartners und – sofern der Ehegatte/ Lebenspart-
ner nicht gesetzlich versichert und mit den Kindern verwandt ist – zu seinem Einkommen notwendig; hierbei sind die Ein-
nahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und Zuschläge, die mit Rücksicht auf den Familienstand
gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkünften unberücksichtigt zu lassen.

Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchführung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Kran-
kenkassen rechtlich unzulässig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Famili-
enversicherung ausgeschlossen ist.

Allgemeine Angaben zu Familienangehörigen
Ehegatte Kind Kind Kind

Name*
* Fügen Sie bitte eine Heiratsurkunde bzw. einen Abstammungsnachweis bei, wenn Ihr Ehegatte/Lebenspartner bzw. Ihre Kinder einen
anderen Namen haben und Sie diese Unterlagen nicht schon vorgelegt haben.

Vorname

Geschlecht (m = männlich, w = weiblich) (m) (w) (m) (w) (m) (w) (m) (w)

Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhältnis des Mitglieds zum
Kind
(* Die Bezeichnung „leibliches Kind“ ist auch bei
Adoption zu verwenden.)

______

leibliches Kind*
Stiefkind
Enkel
Pflegekind

leibliches Kind*
Stiefkind
Enkel
Pflegekind

leibliches Kind*
Stiefkind
Enkel
Pflegekind

Ist der Ehegatte mit dem Kind verwandt?
(Bitte nur beim fehlenden Verwandtschaftsverhältnis
ankreuzen)

______ (nein) (nein) (nein)

Anlage 1 der Fami-Meldegrundsätze
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Angaben zur letzten bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienan-
gehörigen

Ehegatte Kind Kind Kind
Die bisherige Versicherung
o endete am:
o bestand bei: (Name der Krankenkasse)

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................

.............................
Art der bisherigen Versicherung: Mitgliedschaft

Familienversi-
cherung

nicht gesetzlich

Mitgliedschaft
Familienversi-

cherung
nicht gesetzlich

Mitgliedschaft
Familienversi-

cherung
nicht gesetzlich

Mitgliedschaft
Familienversi-

cherung
nicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine Familienversicherung be-
stand, Name und Vorname der Person, aus
deren Mitgliedschaft die Familienversicherung
abgeleitet wurde

.............................
(Vorname)

.............................
(Nachname)

.............................
(Vorname)

.............................
(Nachname)

.............................
(Vorname)

.............................
(Nachname)

.............................
(Vorname)

.............................
(Nachname)

Die bisherige Versicherung besteht weiter bei:
(Name der Krankenkasse /Krankenversiche-
rung)

______ ______ ______

Sonstige Angaben zu Familienangehörigen
Ehegatte Kind Kind Kind

Selbstständige Tätigkeit liegt vor
Ja Ja Ja Ja

Gewinn aus selbstständiger Tätigkeit (monat-
lich) Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbe-
scheides beifügen.

EUR EUR EUR EUR

Bruttoarbeitsentgelt aus geringfügiger Beschäf-
tigung (monatlich) EUR EUR EUR EUR

Wird Arbeitslosengeld II bezogen?
Ja Ja Ja Ja

Gesetzliche Rente, Versorgungsbezüge, Be-
triebsrente, ausländische Rente, sonstige Ren-
ten (monatlicher Zahlbetrag)

EUR EUR EUR EUR

Sonstige regelmäßige monatliche Einkünfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts (z. B. Brut-
toarbeitsentgelt aus mehr als geringfügiger
Beschäftigung, Einkünfte aus Vermietung und
Verpachtung, Einkünfte aus Kapitalvermögen)

………………EUR

.............................
(Art der Einkünfte)

………………EUR

.............................
(Art der Einkünfte)

………………EUR

.............................
(Art der Einkünfte)

………………EUR

.............................
(Art der Einkünfte)

Schulbesuch/Studium
(Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- oder Studien-
bescheinigung beifügen)

______ vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

Wehr- oder Zivildienst
(Bitte Dienstzeitbescheinigung beifügen)

______ vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer für familienversicherte Angehörige
Ehegatte Kind Kind Kind

Eigene Rentenversicherungsnummer (RV-Nr.)

Die folgenden Angaben werden nur dann benötigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.
Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehörigkeit

Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben. Über Änderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn
sich das Einkommen meiner o. a. Angehörigen verändert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbstständiger Tätigkeit)
oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

___________________________ ________________________________________ __________________________________________
Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehörigen

Mit der Unterschrift erkläre ich, die Zustimmung der Familienangehörigen
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

Bei getrennt lebenden Familienangehörigen
reicht die Unterschrift des Familienangehörigen
aus.

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Familienversicherung beurteilen können, ist Ihr Mitwirken nach §§ 10 Abs. 6,
289 SGB V erforderlich. Die Daten sind für die Feststellung des Versicherungsverhältnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989,
§ 25 SGB XI) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschließlich für Rückfragen zu Ihrem Versicherungsverhältnis
verwendet.



176
Seite 1 von 2

Vorname Name des Mitglieds

KV-Nummer:

Fragebogen zur Überprüfung der Familienversicherung (Bestandspflege)

Angaben sind erforderlich ab ____________

Allgemeine Angaben des Mitglieds

 Ihr Familienstand: ledig verheiratet seit ___________ getrennt lebend

verwitwet geschieden seit ___________

Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG seit ______
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik „Ehegatte“ zu machen)

 Bei Rückfragen bin ich tagsüber unter Telefon-Nr. _________________________ zu erreichen (freiwillige Angabe).

 Meine E-Mail-Adresse lautet _________________________ (freiwillige Angabe).

Angaben zu Familienangehörigen

Nachfolgende Daten sind grundsätzlich nur für solche Angehörigen erforderlich, die bei uns familienversichert sind bzw.
waren. Abweichend hiervon benötigen wir einzelne Angaben zu Ihrem Ehegatten/ Lebenspartner auch dann, wenn bei uns
ausschließlich die Familienversicherung für Ihre Kinder durchgeführt wird bzw. wurde. In diesem Fall sind neben den all-
gemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehegatten/ Lebenspartners und – sofern der Ehegatte/ Le-
benspartner nicht gesetzlich versichert und mit den Kindern verwandt ist – zu seinem Einkommen notwendig; hierbei sind
die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und Zuschläge, die mit Rücksicht auf den Familien-
stand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkünften unberücksichtigt zu lassen.

Allgemeine Angaben zu Familienangehörigen
Ehegatte Kind Kind Kind

Name

Vorname

Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift

Versicherung bei einer anderen Krankenkasse:
o Zeitangaben
o Name der Krankenkasse
o Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),

Familienversicherung* (2), nicht gesetzlich
versichert (3)

(Bitte geben Sie auch die Versicherungszeiten an,
die in dem zu prüfenden Zeitraum bereits beendet
worden sind)

vom.......................

bis.........................

bei.........................

.............................
(Name der Kran-

kenkasse)

Art der Versiche-
rung …………….

vom.......................

bis.........................

bei.........................

.............................
(Name der Kran-

kenkasse)

Art der Versiche-
rung …………….

vom.......................

bis.........................

bei.........................

.............................
(Name der Kran-

kenkasse)

Art der Versiche-
rung …………….

vom.......................

bis.........................

bei.........................

.............................
(Name der Kran-

kenkasse)

Art der Versiche-
rung …………….

*Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchführung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Kran-
kenkassen rechtlich unzulässig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Fami-
lienversicherung ausgeschlossen ist.

Schulbesuch/Studium
(Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- oder Studien-
bescheinigung beifügen)

______ vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

Wehr- oder Zivildienst
(Bitte Dienstzeitbescheinigung beifügen, sofern noch
nicht erfolgt)

______ vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

vom ....................

bis  ....................

Anlage 2 der Fami-Meldegrundsätze
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Angaben zum Einkommen von Familienangehörigen
Ehegatte Kind Kind Kind

Selbstständige Tätigkeit:
o Zeitraum der selbstständigen Tätigkeit

o Gewinn aus selbstständiger Tätigkeit (mo-
natlich)

(Bitte geben Sie auch die Tätigkeiten an, die in dem
zu prüfenden Zeitraum bereits beendet worden sind.
Fügen Sie bitte Kopie des aktuellen Einkommensteu-
erbescheides bei.)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

Geringfügige Beschäftigung:
o Zeitraum der geringfügigen Beschäftigung

o Bruttoarbeitsentgelt (monatlich)
(Bitte geben Sie auch die Beschäftigungen an, die in
dem zu prüfenden Zeitraum bereits beendet worden
sind.)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

Bezug von Arbeitslosengeld II
vom ....................

bis  .....................

vom ....................

bis  .....................

vom ....................

bis  .....................

vom ....................

bis  .....................

Gesetzliche Rente, Versorgungsbezüge, Be-
triebsrente, ausländische Rente, sonstige Ren-
ten (monatlicher Zahlbetrag)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

Mehr als geringfügige Beschäftigung:
o Zeitraum der Beschäftigung

o Bruttoarbeitsentgelt (durchschn. monatlich)
(Bitte geben Sie auch die Beschäftigungen an, die in
dem zu prüfenden Zeitraum bereits beendet worden
sind.)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

Sonstige regelmäßige monatliche Einkünfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts (z. B. Ein-
künfte aus Vermietung und Verpachtung, Ein-
künfte aus Kapitalvermögen)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

vom ....................

bis  .....................

………………EUR

……………………
(Art der Einkünfte)

Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben. Über Änderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn
sich das Einkommen meiner o. a. Angehörigen verändert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbstständiger Tätigkeit)
oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

___________________________ ________________________________________ __________________________________________
Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehörigen

Mit der Unterschrift erkläre ich, die Zustimmung der Familienangehörigen
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

Bei getrennt lebenden Familienangehörigen
reicht die Unterschrift des Familienangehörigen
aus.

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Familienversicherung beurteilen können, ist Ihr Mitwirken nach §§ 10 Abs. 6,
289 SGB V erforderlich. Die Daten sind für die Feststellung des Versicherungsverhältnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989,
§ 25 SGB XI) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschließlich für Rückfragen zu Ihrem Versicherungsverhältnis
verwendet.
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Meldung der neu zuständigen Krankenkasse

Name (Stempel) der Krankenkasse

 

Unser Zeichen

Ansprechpartner

 ..................... 

Ort, Datum
 

Mitteilung über den Beginn der Familienversicherung bzw. Mitgliedschaft
Meldung nach § 9 Abs. 3 der Fami-Meldegrundsätze

Sehr geehrte Damen und Herren,

der/die bisher bei Ihnen nach § 10 SGB V Familienversicherte(n)

Name, Vorname Geburtsdatum Krankenversichertennummer Anschrift

ist/sind seit dem __________________ bei uns

familienversichert als Mitglied versichert.

Die Familienversicherung ist somit nach § 9 Abs. 4 der Einheitlichen Grundsätze zum Meldeverfahren
bei Durchführung der Familienversicherung bei Ihrer Krankenkasse zu beenden. Wir bitten Sie, uns die
Aktualisierung des Versichertenverzeichnisses zu bestätigen.

Mit freundlichen Grüßen

Anlage 3 der Fami-Meldegrundsätze
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Rückmeldung der bisher zuständigen Krankenkasse

Name (Stempel) der Krankenkasse

 

Unser Zeichen

Ansprechpartner

 .................

Ort, Datum
 

Bestätigung über die Beendigung der Familienversicherung
Rückmeldung nach § 9 Abs. 4 der Fami-Meldegrundsätze

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Versicherung des/der bisher bei uns nach § 10 SGB V Familienversicherten

Name, Vorname Geburtsdatum Krankenversichertennummer Anschrift

haben wir zum __________________ beendet. Das Versichertenverzeichnis (§§ 288,
289 SGB V) wurde nach § 9 Abs. 4 der Einheitlichen Grundsätze zum Meldeverfahren bei
Durchführung der Familienversicherung entsprechend aktualisiert.

Mit freundlichen Grüßen

Anlage 4 der Fami-Meldegrundsätze
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Meldung der neu zuständigen Krankenkasse

Name (Stempel) der Krankenkasse

 

Unser Zeichen

Ansprechpartner

 ..................... 

Ort, Datum
 

Anfrage zum Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft
Meldung nach § 9 Abs. 6 der Fami-Meldegrundsätze

Sehr geehrte Damen und Herren,

der/die bisher bei Ihnen als Mitglied Versicherte

Name, Vorname Geburtsdatum Krankenversichertennummer Anschrift

ist voraussichtlich seit dem __________________bei uns familienversichert.

Wir bitten Sie, uns nach § 9 Abs. 6 der Einheitlichen Grundsätze zum Meldeverfahren bei
Durchführung der Familienversicherung den Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft mitzuteilen.

Mit freundlichen Grüßen

Anlage 5 der Fami-Meldegrundsätze
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Rückmeldung der bisher zuständigen Krankenkasse

Name (Stempel) der Krankenkasse

 

Unser Zeichen

Ansprechpartner

 .................

Ort, Datum
 

Mitteilung über den Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft
Rückmeldung nach § 9 Abs. 6 der Fami-Meldegrundsätze

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Mitgliedschaft des/der Versicherten

Name, Vorname Geburtsdatum Krankenversichertennummer Anschrift

wurde entsprechend der Abmeldung der zur Meldung verpflichteten Stelle bei uns

zum __________________ beendet.

Mit freundlichen Grüßen

Anlage 6 der Fami-Meldegrundsätze
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ÜBERSICHT DER KRANKENKASSEN HINSICHTLICH DER ALTERSGRENZEN 
BEITRITTSMÖGLICHKEIT FÜR SCHWERBEHINDERTE
Stand: 01.10.2012

Krankenkasse Altershöchstgrenze Bundesländer
BKK vor Ort keine Altersgrenze

Satzung Stand 01.01.2012 alle Bundesländer

IKK Südwest keine Altersgrenze
Satzung Stand 01.04.2011 Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland

atlas BKK ahlmann keine Altersgrenze
bis 30.9.2012

Bremen, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, 
Region der ehem. AOK Rheinland/Hamburg

atlas BKK ahlmann 55 Jahre
Satzung ab 1.10.12

Bremen, Niedersachsen, Schleswig-Holstein, 
Region der ehem. AOK Rheinland/Hamburg

BKK Essanelle 55 Jahre
Satzung Stand 23.02.2012 alle Bundesländer

SBK
(Siemens BKK)

55 Jahre
Satzung Stand 12.01.2012 alle Bundesländer

BKK exklusiv 55 Jahre
Satzung Stand 1.7.2011

Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, 
Niedersachsen, NRW, Sachsen-Anhalt, Schleswig-

Holstein

BKK Hoesch
51 Jahre

Satzung Stand 02.01.2011
Zum 1.10.12 Fusion mit

 BKK vor Ort

Baden-Württemberg, Hessen, Bayern, 
Niedersachsen, Berlin, Nordrhein-Westfalen, 
Bremen, Sachsen, Hamburg, Sachsen-Anhalt

BKK VBU 50 Jahre
Satzung Stand 01.01.2012 alle Bundesländer außer Saarland

audi BKK 50 Jahre
Satzung Stand 01.01.2012

alle Bundesländer 
01.01.2012 Fusion mit der BKK MAN-MTU

Vereinigte BKK 50 Jahre
Satzung Stand 04.03.2011 alle Bundesländer

Novitas BKK 50 Jahre
Satzung Stand 01.01.2012 alle Bundesländer

Continentale BKK 50 Jahre
Satzung Stand 21.04.2011 alle Bundesländer

BKK Braun-Gilette 50 Jahre
Satzung Stand 01.01.2012 alle Bundesländer

BKK firmus 50 Jahre
Satzung Stand 01.07.2011 alle Bundesländer

BKK Pfalz 50 Jahre
Satzung Stand 30.09.2011 alle Bundesländer

BKK Victoria d.a.s. 50 Jahre
Satzung Stand 01.01.2012 alle Bundesländer

Die Schwenninger 
BKK

50 Jahre
Satzung Stand 24.05.2011 alle Bundesländer

Shell BKK/Life 50 Jahre
Satzung Stand 13.12.2011 alle Bundesländer

BKK Verbund plus 50 Jahre
Satzung Stand 30.08.2011

Berlin, Hamburg, Baden-Württemberg, Bayern, 
Hessen, Niedersachsen, NRW, Sachsen-Anhalt, 
Sachsen, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein

BKK ZF und Partner 50 Jahre
Satzung Stand 8-2099

alle Bundesländer außer Bremen, Hessen, 
Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein

BKK Freudenberg 50 Jahre
Satzung Stand 1/2011

Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Hessen, 
Niedersachsen, NRW, Rheinland-Pfalz, Sachsen

BKK Technoform 50 Jahre
Satzung Stand 1.1.2010

Baden-Württemberg, Bayern, Niedersachsen, 
Rheinland-Pfalz
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BKK euregio 50 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 Hamburg, Nordrhein (NRW), Westfalen-Lippe

BKK VDN 50 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 Hamburg, NRW, Sachsen

BKK vital 50 Jahre
Satzung Stand 1.4.2010 Baden-Württemberg, NRW, Rheinland-Pfalz

BKK Faber-Castell 50 Jahre
Satzung Stand 12/2008 Bayern

BKK Textilgruppe Hof 50 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 Bayern

Barmer GEK 45 Jahre
Satzung Stand 01.01.2011 alle Bundesländer

DAK 45 Jahre
Satzung Stand 01.01.2012 alle Bundesländer

KKH Allianz 45 Jahre
Satzung Stand 01.04.2011 alle Bundesländer

TK 45 Jahre
Satzung Stand 01.04.2011 alle Bundesländer

HEK 45 Jahre
Satzung Stand 01.05.2011 alle Bundesländer

HKK 45 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 alle Bundesländer

Knappschafts-
Krankenkasse

45 Jahre
Satzung Stand 1.6.2011 alle Bundesländer

BIG direkt 45 Jahre
Satzung Stand 01.07.2011 alle Bundesländer

IKK Brandenburg
und Berlin

45 Jahre
Satzung Stand 01.01.2012 Berlin, Brandenburg

IKK Nord 45 Jahre
Satzung Stand 1.4.2012

Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern, 
Bremen

IKK classic
45 Jahre

Satzung Stand 17.5.2011
Fusion zum 1.8.11 mit 

Vereinigter IKK

alle Bundesländer

BKK advita 45 Jahre
Satzung Stand 1.1.2010 alle Bundesländer

BKK Demag Krauss-
Maffei

45 Jahre
Satzung Stand 4.1.2011

Nicht in Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern, Schleswig-Holstein, Sachsen-Anhalt

BKK Diakonie 45 Jahre
Satzung Stand 1.3.2011 Nicht in Thüringen und Saarland

BKK Dr. Oetker 45 Jahre
Satzung Stand 1.4.2011 alle Bundesländer

BKK 24 45 Jahre
Satzung Stand 29.10.2010 alle Bundesländer

BKK Gildemeister 
Seidensticker

45 Jahre
Satzung Stand 7.1.2011 alle Bundesländer

BKK Pfaff 45 Jahre
Satzung Stand 16.4.2009 Bayern, Rheinland-Pfalz

BKK Wirtschaft und 
Finanzen

45 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011

Nicht in Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein und Thüringen

Bosch BKK 45 Jahre
Satzung Stand 17.12.2010 Nicht in Schleswig-Holstein und Bremen

Brandenburgische 
BKK

45 Jahre
Satzung Stand 1.7.2010 Brandenburg

Debeka BKK 45 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 alle Bundesländer

Energie BKK 45 Jahre
Satzung Stand 20.1.2010 alle Bundesländer
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SKD BKK 45 Jahre
Satzung Stand 17.1.2011

Nicht in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Thüringen

Vaillant BKK 45 Jahre
Satzung Stand 1.1.2010 Nicht in Brandenburg und Schleswig-Holstein

BKK Achenbach 
Buschhütten

45 Jahre
Satzung Stand 1.4.12 NRW und Westfalen-Lippe

Saint-Gobain BKK 45 Jahre
Satzung nicht im Netz

Nicht in Bremen, Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Saarland, Sachsen-

Anhalt und Thüringen

Bahn BKK 40 Jahre
Satzung Stand ? alle Bundesländer

Bertelsmann BKK 40 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 alle Bundesländer

BKK ATU 8-40 Jahre
Satzung Stand 1.7.2010 alle Bundesländer

BKK der Siemag 40 Jahre
Satzung Stand 5.10.2007?

Nicht in Berlin, Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Saarland, Sachsen-

Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen

BKK Dürkopp Adler 40 Jahre
Satzung Stand 1.1.2010 Westfalen-Lippe, NRW

BKK Kassana 40 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 alle Bundesländer

BKK Phoenix 40 Jahre
Satzung Stand 2010

Bayern, Baden-Württemberg, Hessen, Hamburg, 
Niedersachsen, Westfalen-Lippe, Thüringen

BKK Schwarzwald 
(SBH)

40 Jahre
Satzung Stand 1.12.2010 Baden-Württemberg

BKK Werra-Meißner 40 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 Hessen, Bayern

Deutsche BKK 40 Jahre
Satzung Stand 5.1.2011 alle Bundesländer

Esso BKK 40 Jahre
Satzung Stand 7-2010 alle Bundesländer

G&V BKK 40 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 Baden-Württemberg

BKK mhplus 40 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 alle Bundesländer außer Berlin

R&V BKk 40 Jahre
Satzung Stand 9.12.2010 alle Bundesländer

Salus BKK 40 Jahre
Satzung Stand 29.12.2010 alle Bundesländer außer Saarland

BKK Securvita 40 Jahre
Satzung Stand Juni 2011 alle Bundesländerg

WMF BKK 40 Jahre
Satzung Stand 1.8.2007 alle Bundesländer

BKK Mobil Oil 35 Jahre
Satzung Stand 21.6.2011 div. Bundesländer

BKK S-H 35 Jahre
Satzung Stand 2010

Baden-Württemberg, Niedersachsen, Schleswig-
Holstein

BKK Henschel plus 30 Jahre
Satzung Stand 2007 Bayern, Hessen, Niedersachsen

BKK Herford Minden 
Ravensberg

30 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 div. Bundesländer

Die Bergische 
Krankenkasse

30 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 Hamburg, NRW

Pronova BKK 30 Jahre
1.1.2011 alle Bundesländer

BKK Medicus 25 Jahre
Satzung Stand 1.3.2011 div. Bundesländer
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BKK Melitta plus 25 Jahre
Satzung Stand ?? Baden-Württemberg, Niedersachsen, NRW

BKK alp plus 20 Jahre
Satzung Stand ?? alle Bundesländer

BKK akzo nobel 
Bayern ??? Bayern

BKK Thüringer 
Energieversorger ??? Thüringen, Sachsen

BKK Herkules ??? Bayern, Hessen, Niedersachsen

BKK Linde ??? alle Bundesländer

BKK MEM ??? Thüringen
BKK Publik Partner
der BKK Salzgitter ??? Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein

BKK Scheufelen ??? Baden-Württemberg

BKK TUI ??? alle Bundesländer

BKK Basell keine Altersgrenze
Satzung Stand 1.1.2011 geschlossene BKK

BKK ernst young keine Altersgrenze
Satzung Stand 1.1.2011 geschlossene BKK

BKK KBA/West keine Altersgrenze
Satzung Stand 1.8.2008 geschlossene BKK

BKK Wieland-Werke keine Altersgrenze
Satzung Stand ?? geschlossene BKK

BMW BKK keine Altersgrenze
Satzung Stand 1.1.2011 geschlossene BKK

BKK Merck keine Altersgrenze
Satzung Stand ??? geschlossene BKK

BKK PwC keine Altersgrenze
Satzung Stand 1.1.12 geschlossene BKK

HEAG BKK keine Altersgrenze
Satzung Stand ?? geschlossene BKK

BKK BPW Wiehl 55 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 geschlossene BKK

BKK Krones 55 Jahre
Satzung Stand 1.1.2010 geschlossene BKK

BKK MTU 
Friedrichshafen

55 Jahre
Satzung Stand 1.7.2010 geschlossene BKK

Daimler BKK/West 50 Jahre
Satzung Stand 1.1.2011 geschlossene BKK

BKK aeskulap 50 Jahre
Satzung Stand 1.7.2011 geschlossene BKK

BKK Groz Beckert 50 Jahre
Satzung Stand 1.5.2010 geschlossene BKK

BKK Heimbach 50 Jahre
Satzung Stand 1.10.2007 geschlossene BKK

BKK EWE 50 Jahre
Satzung Stand 17.12.2010 geschlossene BKK

BKK Mahle 50 Jahre
Satzung Stand 12.4.2011 geschlossene BKK
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BKK 
Schwesternschaft 

BRK

50 Jahre
Satzung Stand 1.5.2010 geschlossene BKK

Südzucker BKK 50 Jahre
Satzung Stand 1.1.2010 geschlossene BKK

BKK Beiersdorf AG 45 Jahre
Satzung Stand 1.7.2011 geschlossene BKK

BKK Rica Ricosta 40 Jahre
Satzung Stand 1.1.2008 geschlossene BKK

BKK Würth 40 Jahre
Satzung Stand 2007 geschlossene BKK

BKK RWE 35 Jahre
Satzung Stand1.1.2011 geschlossene BKK

BKK Braun 
Melsungen ??? geschlossene BKK

BKK BJB ??? geschlossene BKK
BKK Deutsche Bank 

AG ??? geschlossene BKK

BKK Grillo-Werke ??? geschlossene BKK

BKK Karl Mayer ??? geschlossene BKK

BKK Kevag Koblenz ??? geschlossene BKK

BKK Miele ??? geschlossene BKK

BKK Stadt Augsburg ??? geschlossene BKK

BKK voralb heller… ??? geschlossene BKK

EON BKK ??? geschlossene BKK
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ÜBERSICHT DER KRANKENKASSEN HINSICHTLICH DER

ALTERSGRENZEN BEITRITTSMÖGLICHKEIT FÜR 
SCHWERBEHINDERTE AOKen

Angefertigt am 01.07.2012

Krankenkasse

Altershöchstgrenze
Beitritt für

Schwerbehinderte
§ 9 (1) Nr. 4 SGB V

AOK 
Baden-Württemberg

45 Jahre
Satzung Stand 2.1.11

AOK
Bayern

45 Jahre
Satzung Stand 1.5.11 

AOK Bremen/
Bremerhaven

45 Jahre
Satzung Stand 22.3.11

AOK Hessen
45 Jahre

Satzung Stand 1.4.11

AOK Niedersachsen
40 Jahre

Satzung Stand 9.3.11
AOK

Nordost 1

45 Jahre
Satzung Stand 1.1.11

Fusion der AOK
Berlin-Brandenburg

seit 1.1.11

mit der AOK 
Mecklenburg-
Vorpommern

AOK 2

Nordwest
45 Jahre

Satzung Stand 21.3.11
Fusion der AOK 
Westfalen-Lippe

seit 1.10.10 

mit der AOK 
Schleswig-Holstein

AOK plus 3

45 Jahre
Satzung Stand 11.5.11

AOK Rheinland/
Hamburg

45 Jahre
Satzung Stand 1.1.11 

AOK 
Rheinland-Pfalz/

Saarland

45 Jahre?
Satzung Stand ?

Fusion der AOK 
Rheinland-Pfalz mit 
der AOK Saarland s. 

1.3.12
AOK

Sachsen-Anhalt
40 Jahre

Satzung Stand 1.1.11

Hinweis: In der Regel kann nur die AOK des Wohnortes gewählt werden. Wenn allerdings ein Elternteil bei 
einer anderen AOK versichert ist, dann kann diese gewählt werden!

(Footnotes)
1  Die AOK Berlin ist mit der AOK Brandenburg zur AOK Berlin-Brandenburg fusioniert. Diese fusionierte 
AOK ist dann zum 1.1.11 mit der AOK Mecklenburg-Vorpommern zur AOK Nordost fusioniert.
2  Die AOK Westfalen-Lippe und die AOK Schleswig-Holstein sind zur AOK Nordwest fusioniert.
3  Die AOK Sachsen ist mit der AOK Thüringen zur AOK plus fusioniert.
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Die neue Krankenversichertennummer ist einheitlich:

Die eGK-Krankenversichertennummer besteht aus einem alphanumerischen und einem numerischen Baustein.

Der unveränderbare Teil - dabei handelt es sich um die eigentliche Krankenversichertennummer, die 
ausschlaggebend für alle Verfahren ist - ist einer bestimmten Person, dem Hauptversicherten oder einem 
mitversicherten Familienangehörigen, zugeordnet und begleitet ihn ein Leben lang. Dieser Teil der neuen 
Krankenversichertennummer hat 10 Stellen.

Der veränderbare Teil enthält Informationen über die Krankenkasse. Die 9-stellige Nummer ist das so 
genannte Institutionskennzeichen der Krankenkasse. Der Bezug eines Angehörigen zum Mitglied wird über 
einen weiteren Nummern-Teil hergestellt. Dieser ist 10 Stellen lang. In den Regelverfahren der Krankenkassen 
(Datenaustausch mit den Leistungserbringern, Gesundheitskarte etc.) werden der unveränderbare Teil, der 
veränderbare Teil und der Bezug eines Familienangehörigen jeweils in getrennten Datenfeldern verwendet. 
Für den Fall, dass für den unveränderbaren Teil (Stelle 1 - 10) und die Kassenzugehörigkeit (Stelle 11 - 19) 
in bestimmten Anwendungen nur ein Datenfeld zur Verfügung steht, ist eine zusätzliche Prüfziffer (Stelle 20) 
erforderlich. Werden alle drei Bestandteile der Krankenversichertennummer in einem Datenfeld verwendet, 
kommt ebenfalls eine zusätzliche Prüfziffer (Stelle 30) zum Einsatz. Die neue Krankenversichertennummer 
hat somit 20 Stellen für Hauptversicherte und 30 Stellen für Familienangehörige.
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§ 145 SGB III – Minderung der Leistungsfähigkeit (ehemals § 125 SGB III)

(1) Anspruch auf Arbeitslosengeld hat auch eine Person, die allein deshalb nicht arbeitslos 
ist, weil sie wegen einer mehr als sechsmonatigen Minderung ihrer Leistungsfähigkeit versi-
cherungspflichtige, mindestens 15 Stunden wöchentlich umfassende Beschäftigungen nicht 
unter den Bedingungen ausüben kann, die auf dem für sie in Betracht kommenden Arbeits-
markt ohne Berücksichtigung der Minderung der Leistungsfähigkeit üblich sind, wenn eine 
verminderte Erwerbsfähigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung nicht festge-
stellt worden ist. Die Feststellung, ob eine verminderte Erwerbsfähigkeit vorliegt, trifft der 
zuständige Träger der gesetzlichen Rentenversicherung. Kann sich die leistungsgeminderte 
Person wegen gesundheitlicher Einschränkungen nicht persönlich arbeitslos melden, so 
kann die Meldung durch eine Vertreterin oder einen Vertreter erfolgen. Die leistungsgemin-
derte Person hat sich unverzüglich persönlich bei der Agentur für Arbeit zu melden, sobald 
der Grund für die Verhinderung entfallen ist.

(2) Die Agentur für Arbeit hat die leistungsgeminderte Person unverzüglich aufzufordern, 
innerhalb eines Monats einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder 
zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen. Stellt sie diesen Antrag fristgemäß, so gilt er im Zeit-
punkt des Antrags auf Arbeitslosengeld als gestellt. Stellt die leistungsgeminderte Person 
den Antrag nicht, ruht der Anspruch auf Arbeitslosengeld vom Tag nach Ablauf der Frist an 
bis zum Tag, an dem sie einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder 
zur Teilhabe am Arbeitsleben oder einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung stellt. 
Kommt die leistungsgeminderte Person ihren Mitwirkungspflichten gegenüber dem Träger 
der medizinischen Rehabilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben nicht nach, so ruht der 
Anspruch auf Arbeitslosengeld von dem Tag nach Unterlassen der Mitwirkung bis zu dem 
Tag, an dem die Mitwirkung nachgeholt wird. Satz 4 gilt entsprechend, wenn die leistungs-
geminderte Person durch ihr Verhalten die Feststellung der Erwerbsminderung verhindert.

(3) Wird der leistungsgeminderten Person von einem Träger der gesetzlichen Rentenversi-
cherung wegen einer Maßnahme zur Rehabilitation Übergangsgeld oder eine Rente wegen 
Erwerbsminderung zuerkannt, steht der Bundesagentur ein Erstattungsanspruch entspre-
chend § 103 des Zehnten Buches zu. Hat der Träger der gesetzlichen Rentenversicherung 
Leistungen nach Satz 1 mit befreiender Wirkung an die leistungsgeminderte Person oder 
einen Dritten gezahlt, hat die Empfängerin oder der Empfänger des Arbeitslosengeldes die-
ses insoweit zu erstatten.
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Anna Mustermann
Musterstadt

An Musterkrankenkasse

Familienversicherung für xy
Rückwirkende Stornierung, freiwillige Weiterversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Schreiben vom xx.xx.xxxx teilen Sie mir mit, dass die Familienversicherung für mich (ggf. und für 
meine Kinder x und z) rückwirkend zum xx.xx.xxxx storniert wird, weil der Hauptversicherte – mein 
getrennt lebender Ehemann und Vater des/r Kindes/r nicht mehr bei Ihnen versichert ist (alternativ: 
am xx.xx.xxxx verstorben ist).
Alternativ: Weil ich seit dem xx.xx.xxxx rechtskräftig geschieden bin
Mein Antrag auf freiwillige Weiterversicherung wurde wegen Fristversäumnis abgelehnt.

Gegen Ihre Entscheidung(en) lege ich

     Widerspruch

ein.

Begründung:

Zu Beginn meiner Familienversicherung (der Familienversicherung des/der Kindes/er) haben 
Sie aufgrund der von meinem Mann ausgefüllten und bei Ihnen eingereichten Erklärung zur 
Familienversicherung (alternativ: von mir für meine Kinder aufgrund des Getrenntlebens ausgefüllten 
Erklärung zur Familienversicherung) die Familienversicherung gem. § 289 SGB festgestellt und in 
das Versichertenverzeichnis eingetragen.

Ferner wurde die Feststellung der Voraussetzungen zur Familienversicherung auch noch durch die 
„Einheitlichen Grundsätze zum Meldeverfahren bei Durchführung der Familienversicherung“ (sog. 
Fami-Meldegrundsätze) für Sie verbindlich geregelt. Denn der Gesetzgeber hat dies ausdrücklich 
gem. § 10 Abs. 6 SGB V dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen übertragen. Diese sog. Fami-
Meldegrundsätze sehen gem. § 4 auch eine regelmäßige Überprüfung der Voraussetzungen für die 
Familienversicherung vor.

Somit muss der Verwaltungsvorgang nun im umgekehrten Fall – wenn eine Familienversicherung 
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beendet werden soll – erneut von Ihnen vorgenommen werden und auch festgestellt werden.

Dies hat auch das LSG Bayern am 29.6.06 so entschieden (L 4 KR 359/05):
„Es bedurfte im vorliegenden Fall nämlich einer Verwaltungsentscheidung der Beklagten, aus 
der hervorging, dass die Familienversicherung beendet war, denn § 10 SGB V enthält keine des 
Selbstvollzuges fähige Regelung, sondern bedarf der rechtsstaatsgemäßen Umsetzung durch die 
Verwaltung. Diese wird ermächtigt und verpflichtet, unter anderem die Anspruchsvoraussetzungen der 
Familienversicherung zu prüfen sowie bei Verneinung einen entsprechenden, die Familienversicherung 
ablehnenden Verwaltungsakt zu erlassen (vgl. hierzu § 289 SGB V).“
Ebenso das BSG in seiner Entscheidung 4 RK 1/94 vom 16.11.95: „Einen Selbstvollzug des Gesetzes 
gibt es im Sozialverwaltungsrecht - also auch im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung - 
grundsätzlich nicht“.

Selbst wenn es zu Beginn meiner Familienversicherung (der Familienversicherung für mein/e 
Kind/er) keinen Verwaltungsakt über den Beginn der Familienversicherung gegeben haben sollte, 
sondern von Ihnen lediglich die Versichertenkarte mit einem Anschreiben übersandt wurde, mag die 
rückwirkende Aufhebung der Familienversicherung korrekt sein:
In dieser Konstellation müssen Sie lediglich die besonderen Bestimmungen der §§ 45 oder 48 SGB X 
nicht beachten, haben aber dennoch eine Entscheidung hierüber zu treffen. Und genau diese von Ihnen 
zu treffende Entscheidung über das Nichtbestehen der Voraussetzungen für die Familienversicherung 
eröffnet im Rahmen des sozialrechtlichen Herstellungsanspruches die 3 Monatsfrist für den 
Beitritt zur freiwilligen Krankenversicherung. Der Zeitpunkt, ab wann die Voraussetzungen für die 
Familienversicherung nicht mehr vorgelegen haben, ist hier nicht relevant für die 3 Monatsfrist, 
sondern einzig und allein das Datum Ihrer Feststellung. Denn das BSG hat dazu in seinem Urteil B 
10 KR 3/99 R am 7.12.2000 für genau diese Fallkonstellationen festgestellt:

„In den Fällen der rückwirkenden Beendigung der Familienversicherung dürfte diese Regelung in 
der Form anzuwenden sein, dass die Dreimonatsfrist erst mit der Bekanntgabe des entsprechenden 
Bescheides beginnt, nicht jedoch bereits zu dem, in der Vergangenheit liegenden, Zeitpunkt des 
Beginns der Rückwirkung. Denn ein Anlass für die Ausübung jenes Gestaltungsrechts besteht erst mit 
der Entscheidung der Krankenkasse über die rückwirkende Beendigung der Familienversicherung 
(vgl zu einer entsprechenden Fallkonstellation Senatsurteil vom 17. August 2000 - B 10 LW 22/99 
R mwN). Bei Erlass eines die Versicherung - auch rückwirkend - beendenden Verwaltungsakts 
obläge es dann auch der Krankenkasse, den Betroffenen auf die erläuterte Möglichkeit hinzuweisen; 
anderenfalls stünde dem Betroffenen uU der sozialrechtliche Herstellungsanspruch zur Seite.“

Damit begann die 3-Monatsfrist zur Abgabe der Beitrittserklärung erst mit der Bekanntgabe der 
rückwirkenden Beendigung der Familienversicherung zu laufen. Mein Antrag auf freiwillige 
Weiterversicherung wurde daher fristgemäß gestellt. Bitte tragen Sie meine Mitgliedschaft ein und 
übersenden mir die Beitragseinstufung.

Zusätzliche Variante, wenn es zu Beginn der Fami einen Bescheid gegeben hat:

In meinem speziellen Fall greifen zusätzlich die Vorschriften des SGB X, da Sie die Familienversicherung 
für mich (alternativ: für meine Kinder) mit einem Bescheid festgestellt haben. In dem Schreiben, mit 
dem die Chipkarte versandt wurde, stellen Sie fest: „Familienversichert ist Ihre Ehefrau xy / sind Ihre 
Kinder z und w“. Damit ist dieses Schreiben ein Verwaltungsakt (VA) i.S.d. SGB X.

Eine rückwirkende Aufhebung dieser Mitgliedschaft stellt dann ebenfalls einen Verwaltungsakt 
dar. Der Umgang mit Verwaltungsakten ist im SGB X geregelt, dort in den §§ 45 bzw. 48 SGB 
X. In meinem Fall dürfte § 48 SGB X – Aufhebung eines Verwaltungsaktes mit Dauerwirkung bei 
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Änderung der Verhältnisse – zur Anwendung kommen. Der § 48 SGB X sieht die Aufhebung eines 
VA für die Zukunft ohne weitere Bedingungen vor – dagegen verwehre ich mich auch nicht. Eine 
Aufhebung für die Vergangenheit greift - in meinem Fall - nur unter eingeschränkten Bedingungen:

- wenn der Betroffene einer durch Rechtsvorschrift vorgeschriebenen Pflicht zur Mitteilung 
wesentlicher für ihn nachteiliger Änderungen der Verhältnisse vorsätzlich oder grob fahrlässig nicht 
nachgekommen ist,

- der Betroffene wusste oder nicht wusste, weil er die erforderliche Sorgfalt in besonders schwerem 
Maße verletzt hat, dass der sich aus dem Verwaltungsakt ergebende Anspruch kraft Gesetzes zum 
Ruhen gekommen oder ganz oder teilweise weggefallen ist.

Das ist bei meinem Sachverhalt nicht der Fall. Ich habe mit meinem getrennt lebenden Mann so gut 
wie keinen Kontakt mehr und hatte daher keine Kenntnis, dass er bei Ihnen nicht mehr versichert ist.

Alternativ: Ich bin zwar seit dem xx.xx.xxxx rechtskräftig geschieden, mir war aber nicht klar, dass 
ich Ihnen diese Scheidung hätte mitteilen müssen. Ich war auch während der gesamten Zeit des 
Getrenntlebens weiter über meinen Mann versichert und konnte daher nicht davon ausgehen, dass 
sich nun mit der Scheidung dahingehend etwas verändert. Dies insbes. deshalb nicht, weil mein Mann 
auch nach der Scheidung weiterhin unterhaltspflichtig ist und z.B. herangezogen werden würde, wenn 
ich Sozialleistungen in Anspruch nehmen müsste. Auch habe ich von Ihnen niemals ein Merkblatt o.ä. 
erhalten, aus dem hervorgeht, welche Veränderungen ich konkret mitzuteilen habe. Ich kann leider 
nicht abschätzen und entscheiden, welche Veränderungen in meinem Leben für Sie „wesentliche 
Änderungen der Verhältnisse“ darstellen.

Damit sind die Voraussetzungen des § 48 SGB X für eine rückwirkende Aufhebung nicht gegeben.

Alternativ (wenn das Ende der Fami entweder nicht bekannt gegeben oder aber nicht auf die 
Möglichkeit der freiwilligen Weiterversicherung hingewiesen wurde): Mir wurde weder das Ende 
meiner Familienversicherung bekannt gegeben / noch wurde ich auf die Möglichkeit einer freiwilligen 
Weiterversicherung hingewiesen. Im Wege des sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs bin ich daher 
so zu stellen, als ob dies geschehen wäre und ich daher einen fristgerechten Antrag gestellt hätte.

Ich gehe davon aus, dass meine Familienversicherung bis zur endgültigen Entscheidung bestehen 
bleibt, denn mein Widerspruch gegen einen Bescheid über das Ende der Familienversicherung hat 
aufschiebende Wirkung (LSG NRW, L 5 KR 107/11 B ER vom 7.4.11, LSG Hessen, L 1 KR 145/08 
B ER, Beschluss vom 21.8.08).

Mit freundlichen Grüßen
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Anna Mustermann
Musterstr. 
10000 Berlin, den xx.xx.xx

AOK Berlin
Geschäftsstelle xy

Ablehnung der Aufnahme in die allgemeine Pflichtversicherung gem. § 5 (1) Nr. 13 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

gegen Ihr Ablehnungsschreiben vom xx.xx.xx lege ich hiermit

  Widerspruch

ein.

Begründung:

Sie lehnen die Aufnahme ab, da zwischen dem letzten Mitgliedstag in Ihrer Kasse und dem 1. Tag 
ohne Absicherung im Krankheitsfall (das ist der Tag nach meiner Haftentlassung, also der xx.xx.xx) 
eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall bestand.

Die Voraussetzungen für den Eintritt der Versicherungspflicht in der allgemeinen Pflichtversicherung 
sind im § 5 (1) Nr. 13 SGB V beschrieben:

Dort wird als 1. Voraussetzung im Satz 1 „kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall“ gefordert und dann als 2. Voraussetzung unter a) „zuletzt gesetzlich krankenversichert“.

Das Gesetz unterscheidet somit klar zwischen „anderweitige Absicherung im Krankheitsfall“ und 
„krankenversichert“:
Mit „krankenversichert“ ist ganz offensichtlich eine Mitgliedschaft – in Form einer Pflicht-, Familien- 
oder freiwilligen Versicherung – in einer gesetzlichen Krankenkasse gemeint.
„Anderweitige Absicherung im Krankheitsfall“ umfasst dagegen Formen der Krankenversorgung, 
wie z.B. gem. § 264 SGB V, gem. § 40 SGB VIII oder in Form von Gesundheitsfürsorge nach dem 
Strafvollzugsgesetz.

Das BSG hat dies in seinem Urteil B 12 KR 13/10 R am 21.12.11 so entschieden und bestätigt.

Ich erfülle daher die o.a. beschriebenen Voraussetzungen:
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Mein Anspruch auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall endete mit meiner Haftentlassung 
am xx.xx.xx. Meine letzte Krankenversicherung (in Ihrer Kasse) endete am xx.xx.xx.

Bitte tragen Sie nunmehr umgehend meine Mitgliedschaft ab dem xx.xx.xx ein.

Mit freundlichen Grüßen
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Anna Mustermann
Musterstr.
10000 Berlin, den

xy-Krankenkasse

Mitgliedsnummer: xy
Antrag auf Erlass der aufgelaufenen Beiträge meiner Mitgliedschaft gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit beigefügtem ausgefüllten Bogen zeige ich meine Pflichtversicherung gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V ab dem xx.xx.xx an. Hinsichtlich der aufgelaufenen Beiträge vom xx.xx.xx bis zum xx.xx.
xx bitte ich um Absehung der Erhebung. In dem gesamten Zeitraum sind keinerlei Krankenkosten 
angefallen. Ab dem xx.xx.xx werden die lfd. Beiträge vom Sozialamt xy-Stadt übernommen und an 
Sie überwiesen.

Aufgrund meiner besonderen Lebenssituation war mir nicht bekannt, dass bei mir schon lange eine 
Krankenversicherung eingetreten ist, die ich hätte bereits vor geraumer Zeit bei Ihnen anzeigen 
müssen (hier die bes. Lebenssituation genau schildern). Telefonisch habe ich von Ihnen die Auskunft 
erhalten, dass ich die gesamten Beiträge nachzahlen müsse, da „Unwissenheit kein Grund sei, auf 
die Beiträge zu verzichten“. Ich habe mich nunmehr umfassend beraten lassen und möchte dazu 
anmerken:

Der Gesetzgeber hat den Krankenkassen im Rahmen des sog. GKV-WSG gem. § 186 Abs. 11 Satz 4 
SGB V den Auftrag erteilt, in den Fällen, wo der Versicherte die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 
1 Nr. 13 SGB V verspätet aus Gründen die er nicht zu vertreten hat anzeigt, in den jeweiligen 
Satzungen nachfolgendes zu regeln:

- Ermäßigung der nachzuzahlenden Beiträge
- Erlass des nachzuzahlenden Beiträge
- Stundung der nachzuzahlenden Beiträge

Sie haben diesen gesetzlichen Auftrag erfüllt und entsprechendes in Ihrer Satzung geregelt. Diese 
Satzungsregelung entspricht wortgleich dem Vorschlag der Spitzenverbände der Krankenkassen (vgl. 
gemeinsames Rundschreiben der Spitzenverbände der Krankenkassen vom 20.03.2007 Anlage 3).

Sie beziehen sich bei Ihrer Auskunft ganz offensichtlich auch auf die Begründung des Spitzenverbandes 
der Krankenkassen zu diesem Mustervorschlag.

Zitat:
„Damit die Nachzahlung bei unverschuldet verspäteter Anzeige nicht zu unbilligen Härten für die 
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Betroffenen führt, hat die Satzung jeder Krankenkasse eine Regelung über die nichtvollständige 
Beitragserhebung zu treffen (§ 186 Abs. 11 Satz 4 SGB V). Die vorliegende Satzungsregelung setzt 
diese Vorgabe um.

Der Anwendungsbereich der Regelung erfasst allein Versicherte, die das Vorliegen der Voraussetzungen 
der Versicherungspflicht unverschuldet („...aus Gründen, die es [das Mitglied] Anlage 3 nicht zu 
vertreten hat...“) zu spät anzeigen. Den Nachweis des „Unverschuldetseins“ hat der Versicherte, 
der sich hierauf beruft, zu führen. Allein der Hinweis auf die Unkenntnis der neuen Regelung oder 
ein Fehlverhalten, das nicht durch falsche oder irreführende Auskunft der Krankenkasse verursacht 
ist, kann wegen des Grundsatzes der formellen Publizität von Gesetzen (Gesetze gelten mit ihrer 
Verkündung im maßgeblichen Gesetz- und Verordnungsblatt als allen Normadressaten bekannt 
gegeben) nicht als unverschuldet im vorgenannten Sinne gewertet werden.“

Ich habe es definitiv nicht gewusst.

Das BSG hat sich bereits mit der Publizitätswirkung von Gesetzen beschäftigt. Hierbei wurde 
festgestellt, dass eine Veröffentlichung im Bundesgesetzblatt nicht ausreicht, um eine Kenntnis 
der einschlägigen Rechtsvorschriften unterstellen zu können (vgl. BSG B 11 a/11 AL 81/04 R vom 
25.05.2005). Es kommt vielmehr auf die subjektive Kenntnis bzw. das Kennenmüssen an. Dieses 
kann mir nicht unterstellt werden.

Im dem Bereich der Nachzahlungspflicht gem. § 186 Abs. 11 SGB V und deren Ermäßigung gibt es 
noch keine Rechtsprechung, zumindest noch keine veröffentlichte Rechtsprechung. Wenn sich jeder 
Bürger um eine Krankenversicherung zu bemühen hat, muss sich die Frage über die Ziele des GKV-
WSG und der Versicherungspflicht im Bereich der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung 
gestellt werden. In den Begründungen zum Gesetzentwurf wird nämlich festgehalten, dass 
Deutschland ein moderner Sozialstaat ist, in dem kontinuierlich mehr Bürger leben, die nicht 
abgesichert sind. Genau aus diesem Grund, der ansteigenden Zahl der sog. Unversicherten, wurde 
die Versicherungspflicht eingeführt (siehe BT DRS 16/3100 S. 94). Folgt man den Ausführungen der 
einschlägigen Kommentierungen, dann dürfte die Versicherungspflicht völlig überflüssig sein, da von 
jedem erwartet werden kann, dass er sich um seinen Krankenversicherungsschutz bemüht. Die Zahl 
der Unversicherten müsste daher kontinuierlich sinken, was ja gerade nicht der Fall war.

Ich habe daher abschließend schlüssig nachvollziehbare Gründe vorgetragen, die es rechtfertigen, 
die nachzuzahlenden Beiträge auf jeden Fall zu ermäßigen, da ich die verspätete Anzeige nicht zu 
vertreten habe (s.o.).

Da ich ausdrücklich auf die rückwirkende Inanspruchnahme von Leistungen verzichtet habe und keine 
Familienangehörigen an meine Mitgliedschaft gekoppelt sind, spricht einem Erlass nichts entgegen. 
Meine Lebenssituation wird sich vermutlich nicht mehr ändern. Ich werde auf unabsehbare Zeit auf 
Sozialhilfeleistungen angewiesen sein. Der Sozialhilfeträger lehnt eine Übernahme der aufgelaufenen 
Beiträge ab, da es sich um Schulden meinerseits handelt. Von der Sozialhilfe, die künftig für meinen 
Lebensunterhalt ausreichen muss, kann ich keine rückständigen Beiträge entrichten, da dieser Betrag 
mein Existenzminimum absichert.

Auch die Begründung zum Gesetzentwurf (BT-DRS 16/3100 Seite 159) sagt nichts anderes aus. 
Denn hiernach war es Wille des Gesetzgebers, dass unbillige Härten vermieden werden sollen:

Zitat:
„Durch Satz 4 der Neuregelung soll vermieden werden, dass diese Nachzahlungspflicht bei 
unverschuldet verspäteter Anzeige zu unbilligen Härten für die Betroffenen führt. Eine Ermäßigung 
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oder Nichterhebung der nachzuentrichtenden Beiträge wird insbesondere dann in Betracht kommen, 
wenn die Betroffenen in der Zwischenzeit keine Leistungen oder nur Leistungen in geringem Umfang 
in Anspruch genommen haben.“

Ich beantrage daher, von der Erhebung der rechnerisch aufgelaufenen Beiträge abzusehen (§ 186 
Abs. 11 Satz 4 SGB V i.V.m. § 39 Ihrer Satzung 
(Achtung: Hier die jeweilige Satzung der KK raussuchen und den entsprechenden § einsetzen. § 39 
ist es bei der AOK Nordost).

Mit freundlichen Grüßen
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Anna Mustermann
Musterstr.
10000 Berlin, den

xy-Krankenkasse

Mitgliedsnummer: xy
Eintragung meiner Pflichtversicherung gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

gegen Ihren Bescheid vom xx.xx.xx – Ablehnung der Eintragung meiner Pflichtversicherung gem. § 
5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V – lege ich hiermit

  Widerspruch

ein.

Begründung:

Sie lehnen die Eintragung meiner Pflichtversicherung mit der Begründung ab, ich würde laufende 
Leistungen nach dem SGB XII beziehen und dieser Bezug schließe die Pflichtversicherung gem. § 5 
Abs. 1 Nr. 13 aus.

Meine Pflichtversicherung gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13 ist bereits kraft Gesetz am xx.xx.xx (frühestens am 
1.4.07) eingetreten. Meine letzte Krankenversicherung bestand bei Ihnen – ich war

- freiwillig versichert bis zum xx.xx.xx und wurde wegen Beitragsrückständen gekündigt
- familienversichert bis zum xx.xx.xx
- pflichtversichert über den Bezug von xy bis zum
- pflichtversichert über eine Beschäftigung bis zum

Hier das Entsprechende eintragen, den Rest löschen

Daher sind Sie als letzte Kasse gem. § 174 Abs. 5 SGB V für die Durchführung meiner 
Pflichtversicherung zuständig.

Alternativ:

... als Rechtsnachfolgerin meiner letzten Kasse, der xy Kasse ... zuständig

Alternativ:
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Da es in Deutschland noch keine Kasse gab, in der ich versichert war, wähle ich hiermit Ihre Kasse 
gem. § 174 Abs. 5 i.V.m. § 173 SGB V.

Gem. § 186 Abs. 11 Satz 1 SGB V beginnt die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB 
V Versicherungspflichtigen mit dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall, frühestens am 1.4.07. Demzufolge trat am xx.xx.xx meine Versicherungspflicht 
unweigerlich ein. Ein Ausschlusstatbestand im Sinne von § 5 Abs. 8a S. 2 SGB V, nämlich als 
Empfänger von lfd. Leistungen nach dem III., IV., VI. oder VII. Kapitel des SGB XII lag hier 
unweigerlich ebenfalls noch nicht vor. Ich beziehe erst ab dem xx.xxx.xx lfd. Leistungen nach dem 
SGB XII – also zeitlich deutlich nach dem Eintritt meiner Pflichtversicherung.

Die am xx.xx.xx bereits kraft Gesetz eingetretene Versicherungspflicht reicht damit zeitlich an den 
Beginn meines Leistungsbezuges SGB XII heran. Somit war ich zum Zeitpunkt der Antragstellung 
SGB XII bereits kraft Gesetz bei Ihnen Mitglied gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.

Diese Mitgliedschaft endet auch nicht durch den ab dem xx.xx.xx beginnenden Empfang der lfd. 
Leistungen nach dem III. / IV. Kapitel des SGB XII durch das Sozialamt xy-Stadt. Der Gesetzgeber 
hat das Ende der Versicherungspflicht in § 190 Abs. 13 SGB V geregelt. Gem. Satz 1 des § 190 
Abs. 13 SGB V endet diese Versicherungspflicht zunächst mit dem Tag, indem ein Anspruch auf 
anderweitige Absicherung im Krankheitsfall begründet wird. Dies könnte grundsätzlich der Empfang 
von lfd. Leistungen nach dem III. / IV. Kapitel des SGB XII ab dem xx.xx.xx (vgl. § 5 Abs. 8a S. 2 
SGB V) sein.

Aber genau diese Problematik hat der Gesetzgeber schon in der Begründung zum Gesetzentwurf des 
GKV-WSG erkannt und bewusst geregelt. Dafür wurde konkret der Satz 2 des § 190 Abs. 13 SGB V 
geschaffen: Hier wird eindeutig geregelt, dass „dies (Ende der Mitgliedschaft) nicht für Mitglieder 
gilt, die Empfänger von lfd. Leistungen nach dem III., IV., VI. und VII. Kapitel des SGB XII sind“. 
Die Begründung zu diesem Gesetzentwurf lautet (siehe BT-DRS 16/3100 S. 159):

„Die Regelung in Satz 2 stellt sicher, dass Personen, die gemäß § 5 Abs. 1 Nr. 13 Mitglied der 
gesetzlichen Krankenversicherung geworden sind, auch dann Mitglied bleiben, wenn sie nach dem 
Beitritt Empfänger von Leistungen nach dem Dritten bis Neunten Kapitel des Zwölften Buches 
werden“.

Auch meine deklatorische Anzeige vom xx.xx.xx zur Versicherungspflicht ab dem xx.xx.xx steht 
dem nicht entgegen. Denn die Versicherungspflicht und die daraus folgende Mitgliedschaft beginnt 
hier unweigerlich gem. § 186 Abs. 11 SGB „kraft Gesetz“ ab dem xx.xx.xx.

Zusammenfassend bleibt daher festzuhalten, dass ich bei Ihnen am xx.xx.xx versicherungspflichtiges 
Mitglied gem. § 5 Abs. 1 Nr. 13a SGB V geworden bin. Ausschlusstatbestände liegen nicht vor. Bitte 
tragen Sie nun unverzüglich meine Mitgliedschaft ein und übersenden mir die Versichertenkarte und 
die Beitragseinstufung.

Mit freundlichen Grüßen
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Anna Mustermann        Wohnort, Datum
Musterstr.
11111 Musterstadt

Musterkrankenkasse
Anschrift

Bestätigung meiner Versicherung
(Name, Vorname, geb xx.xx.xxxx)

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich habe von Ihnen eine neue Versichertenkarte erhalten. Vermutlich haben Sie nurnmehr für mich die 
Familienversicherung über meinen Ehemann/ meine Ehefrau, von dem/der ich seit Jahren getrennt 
lebe, eingetragen.

Alternativ: Familienversicherung über meine Mutter / meinen Vater, mit dem/der ich seit längerer 
Zeit keinen Kontakt mehr habe

Zur Vervollständigung meiner Unterlagen und auch zu Klarheit bitte ich, mir schriftlich zu bestätigen, 
ab wann Sie genau die Familienversicherung geprüft und auch eingetragen haben.

Bitte übersenden Sie mir daher kurzfrstig eine entsprechende Bestätigung. Eine Durchschrift senden 
Sie bitte an meine/n Sachbearbeiter/in Frau/Herrn xy, Sozialamt 7, Anschrift.

Herzlichen Dank.

Mit freundlichem Gruß

Anna Mustermann
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