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IKK-BUNDESVERBAND, BERGISCH GLADBACH
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VERBAND DER ANGESTELLTEN-KRANKENKASSEN E. V., SIEGBURG

AEV-ARBEITER-ERSATZKASSEN-VERBAND E. V., SIEGBURG

20.03.2007

Krankenversicherung und Pflegeversicherung der bisher Nichtversicherten
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zum 01.04.2007

Durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
werden vom 01.04.2007 an alle im Inland wohnenden Personen, die keinen Anspruch auf
eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall haben und

e zuletzt gesetzlich krankenversichert waren

oder

e in Deutschland bisher weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren, aber dem
Grunde nach der gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen sind,

im Wege der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V in die gesetzliche Kranken-
versicherung einbezogen. Fir den Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
enthalt § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 eine darauf bezugnehmende Regelung.

Fur Personen ohne Absicherung im Krankheitsfall, die zuletzt privat krankenversichert waren
oder solche, die in Deutschland weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren, aber
nicht der gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen sind, werden die privaten Versiche-
rungsunternehmen verpflichtet, ab 01.07.2007 einen Versicherungsvertrag anzubieten; ab
01.01.2009 besteht fur solche Personen sogar eine Verpflichtung zum Abschluss eines Ver-
sicherungsvertrages.



Die fur die neue Gruppe der Versicherungspflichtigen geltenden Regelungen im Versiche-
rungs-, Mitgliedschafts-, Melde- und Beitragsrecht haben mit Blick auf ihre Umsetzung zahl-
reiche Fragen aufgeworfen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben zur Sicherstel-
lung einer einheitlichen Rechtsauslegung und Verfahrensweise hieriiber beraten und die
erzielten Ergebnisse in diesem Rundschreiben zusammengefasst.

Zu den Auswirkungen des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts auf die von § 5 Abs. 1

Nr. 13 SGB V erfassten Sachverhalte wird die DVKA in einem gesonderten Rundschreiben
Stellung nehmen. Dies wird insbesondere Personen betreffen, die aus anderen Staaten der
EU, des EWR bzw. der Schweiz ihren Wohnort nach Deutschland verlegen oder auf die bei
Wohnort in einem dieser Staaten die deutschen Rechtsvorschriften anzuwenden sind.
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Versicherungspflicht

§5SGBV
Versicherungspflicht

(1) Versicherungspflichtig sind

1. bis 12. ...

13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheits-
fall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn,
dass sie zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 genannten Per-
sonen gehoren oder bei Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland
gehort hitten.

(2) bis (8) ...

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

(9) und (10) ...

(11) Auslénder, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates der Europaischen Union,
Angehorige eines Vertragsstaates des Abkommens tliber den Europdischen Wirt-
schaftsraum oder Staatsangehérige der Schweiz sind, werden von der Versiche-
rungspflicht nach Absatz 1 Nr. 13 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis

oder eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zwélf Monate nach
dem Aufenthaltsgesetz besitzen und fiir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Ver-
pflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthalts-
gesetzes besteht. Angehdrige eines anderen Mitgliedstaates der Europdischen Union,
Angehorige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens liber den Européischen
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Wirtschaftsraum oder Staatsangehérige der Schweiz werden von der Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1 Nr. 13 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fiir die Wohnort-
nahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4
des Freiziigigkeitsgesetzes/EU ist. Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn
ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des
Asylbewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

§6SGBV
Versicherungsfreiheit

(1) bis (3) ...

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

(4) bis (9) ...
§ 2 KVLG 1989
Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. bis 6. ...

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen.

(2) bis (6) ...

(6a) Nach Absatz 1 Nr. 7 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 6
versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder nach § 7 oder nach § 10 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend fiir Empfanger von
Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und fiir Empfanger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbe-
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werberleistungsgesetzes. Satz 2 gilt auch, wenn der Leistungsbezug fiir weniger als
einen Monat unterbrochen wird. Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Abs. 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sin-
ne von Absatz 1 Nr. 7, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall besteht.

8) ...

(9) Auslander, die nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der Europaischen Union,
Angehorige eines Vertragsstaates des Abkommens iliber den Europdischen Wirt-
schaftsraum oder Staatsangehérige der Schweiz sind, werden von der Versiche-
rungspflicht nach Abs. 1 Nr. 7 erfasst, wenn sie eine Niederlassungserlaubnis oder
eine Aufenthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr als zw6lf Monate nach dem
Aufenthaltsgesetz besitzen und fiir die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Ver-
pflichtung zur Sicherung des Lebensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthalts-
gesetzes besteht. Angehdrige eines anderen Mitgliedstaates der Europdischen Union,
Angehorige eines anderen Vertragsstaates des Abkommens iliber den Européischen
Wirtschaftsraum oder Staatsangehérige der Schweiz werden von der Versicherungs-
pflicht nach Abs. 1 Nr. 7 nicht erfasst, wenn die Voraussetzung fiir die Wohnorthahme
in Deutschland die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes nach § 4 des Frei-
ziigigkeitsgesetzes/ EU ist. Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz liegt eine Absicherung im Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein An-
spruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

§ 3a KVLG 1989
Versicherungsfreiheit

Versicherungsfrei ist, wer
1. die Voraussetzungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1, 2 oder 4 bis 8 oder § 6 Abs. 3a des Finf-

ten Buches Sozialgesetzbuch erflllt; § 6 Abs. 4 und 9 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch gilt, oder
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§ 20 SGB XI
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fur Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichti-

gen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. bis 11. ...

12

Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheits-
fall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1

Nr. 6' des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte der
Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) bis (4) ...

§ 2 Freiziigigkeitsgesetz/EU

(1) Freizugigkeitsberechtigte Unionsbirger und ihre Familienangehérigen haben das Recht

auf Einreise und Aufenthalt nach Mallgabe dieses Gesetzes.

(2) Gemeinschaftsrechtlich freizligigkeitsberechtigt sind:

UnionsbUrger, die sich als Arbeitnehmer, zur Arbeitssuche oder zur Berufsausbildung
aufhalten wollen,

Unionsbirger, wenn sie zur Austibung einer selbstandigen Erwerbstatigkeit berechtigt
sind (niedergelassene selbstandige Erwerbstatige),

UnionsbUrger, die, ohne sich niederzulassen, als selbstandige Erwerbstétige Dienst-
leistungen im Sinne des Artikels 50 des Vertrages zur Grindung der Européischen
Gemeinschaft erbringen wollen (Erbringer von Dienstleistungen), wenn sie zur
Erbringung der Dienstleistung berechtigt sind,

Unionsbirger als Empféanger von Dienstleistungen,

Verbleibberechtigte im Sinne der Verordnung (EWG) Nr. 1251/70 der Kommission
vom 29. Juni 1970 Uber das Recht der Arbeitnehmer, nach Beendigung einer Be-
schéaftigung im Hoheitsgebiet eines Mitgliedstaates zu verbleiben (ABI. EG Nr. L 142
S. 24,1975 Nr. L 324 S. 31) und der Richtlinie 75/34/EWG des Rates vom 17. De-
zember 1974 Uber das Recht der Staatsangehdrigen eines Mitgliedstaates, nach Be-

! redaktionelles Versehen des Gesetzgebers; richtig: § 2 Abs. 1 Nr. 7
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endigung der Ausilibung einer selbstandigen Tatigkeit im Hoheitsgebiet eines anderen
Mitgliedstaates zu verbleiben (ABI. EG 1975 Nr. L 14 S.10),
nicht erwerbstatige Unionsbirger unter den Voraussetzungen des § 4,

7. Familienangehérige unter den Voraussetzungen der §§ 3 und 4.

(3) bis (6) ...

§ 4 Freiziigigkeitsgesetz/EU

Nicht erwerbstatige Unionsblirger und ihre Familienangehérigen, die bei dem nicht erwerbs-
tatigen Freizlgigkeitsberechtigten ihre Wohnung nehmen, haben das Recht nach § 2 Abs. 1,
wenn sie Uber ausreichenden Krankenversicherungsschutz und ausreichende Existenzmittel

verfliigen. Familienangehdrige im Sinne dieser Vorschrift sind:

1. der Ehegatte und die Kinder, denen Unterhalt geleistet wird,

2. die sonstigen Verwandten in absteigender und aufsteigender Linie sowie die sonstigen
Verwandten des Ehegatten in aufsteigender Linie, denen Unterhalt geleistet wird, sowie der
Lebenspartner.

Abweichend von Satz 1 haben als Familienangehérige eines Studenten nur der Ehegatte,
der Lebenspartner und die unterhaltsberechtigten Kinder das Recht nach § 2 Abs. 1.

§ 5 Aufenthaltsgesetz
Allgemeine Erteilungsvoraussetzungen

(1) Die Erteilung eines Aufenthaltstitels setzt in der Regel voraus, dass die Passpflicht nach
§ 3 erflllt wird und

1. der Lebensunterhalt gesichert ist,

1a. die Identitat und, falls er nicht zur Rickkehr in einen anderen Staat berechtigt ist, die
Staatsangehdrigkeit des Auslanders geklart ist,
kein Ausweisungsgrund vorliegt und

3. soweit kein Anspruch auf Erteilung eines Aufenthaltstitels besteht, der Aufenthalt des
Auslanders nicht aus einem sonstigen Grund Interessen der Bundesrepublik Deutsch-
land beeintrachtigt oder gefahrdet.

(2) Des Weiteren setzt die Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis oder einer Niederlassungser-
laubnis voraus, dass der Auslander

1. mit dem erforderlichen Visum eingereist ist und

2. die fur die Erteilung mafdgeblichen Angaben bereits im Visumantrag gemacht hat.

Seite 10 von 58



Hiervon kann abgesehen werden, wenn die Voraussetzungen eines Anspruchs auf Erteilung
erfullt sind oder es auf Grund besonderer Umstédnde des Einzelfalls nicht zumutbar ist, das
Visumverfahren nachzuholen.

(3) In den Fallen der Erteilung eines Aufenthaltstitels nach den §§ 24, 25 Abs. 1 bis 3 sowie
§ 26 Abs. 3 ist von der Anwendung der Abséatze 1 und 2 abzusehen; in den Ubrigen Féllen
der Erteilung eines Aufenthaltstitels nach Kapitel 2 Abschnitt 5 kann hiervon abgesehen wer-
den.

(4) Die Erteilung eines Aufenthaltstitels ist zu versagen, wenn einer der Ausweisungsgriinde
nach § 54 Nr. 5 oder 5a vorliegt. Von Satz 1 kénnen in begriindeten Einzelféllen Ausnahmen
zugelassen werden, wenn sich der Auslander gegeniiber den zustandigen Behérden offen-
bart und glaubhaft von seinem sicherheitsgefahrdenden Handeln Abstand nimmt. Das Bun-
desministerium des Innern oder die von ihm bestimmte Stelle kann in begriindeten Einzelfél-
len vor der Einreise des Ausléanders fir den Grenzubertritt und einen anschlieRenden Auf-
enthalt von bis zu sechs Monaten Ausnahmen von Satz 1 zulassen.

§ 4 Asylbewerberleistungsgesetz
Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt

(1) Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sind die erforderliche &rztli-
che und zahnarztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit Arznei- und Verband-
mitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewahren. Eine Versorgung mit Zahner-
satz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar ist.

(2) Werdenden Muttern und Wdéchnerinnen sind arztliche und pflegerische Hilfe und Betreu-
ung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel zu gewahren.

(3) Die zusténdige Behdrde stellt die arztliche und zahnarztliche Versorgung einschliel3lich
der amtlich empfohlenen Schutzimpfungen und medizinisch gebotenen Vorsorgeuntersu-
chungen sicher. Soweit die Leistungen durch niedergelassene Arzte oder Zahnéarzte erfol-
gen, richtet sich die Vergitung nach den am Ort der Niederlassung des Arztes oder Zahnarz-
tes geltenden Vertrdgen nach § 72 Abs. 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch. Die zu-
stdndige Behérde bestimmt, welcher Vertrag Anwendung findet.

Seite 11 von 58



§ 7 Asylbewerberleistungsgesetz
Einkommen und Vermdgen

(1) Einkommen und Vermoégen, Uber das verfligt werden kann, sind von dem Leistungsbe-
rechtigten und seinen Familienangehdrigen, die im selben Haushalt leben, vor Eintritt von
Leistungen nach diesem Gesetz aufzubrauchen. § 20 des Zwélften Buches Sozialgesetz-
buch findet entsprechende Anwendung. Bei der Unterbringung in einer Einrichtung, in der
Sachleistungen gewahrt werden, haben Leistungsberechtigte, soweit Einkommen und Ver-
mdgen im Sinne des Satzes 1 vorhanden sind, fUr erhaltene Leistungen dem Kostentrager
fur sich und ihre Familienangehdrigen die Kosten in entsprechender Hohe der in § 3 Abs. 2
Satz 2 genannten Leistungen sowie die Kosten der Unterkunft und Heizung zu erstatten; fur
die Kosten der Unterkunft und Heizung kénnen die Lander Pauschalbetrége festsetzen oder
die zustéandige Behérde dazu erméchtigen.

(2) Einkommen aus Erwerbstétigkeit bleiben bei Anwendung des Absatzes 1 in H6he von 25
vom Hundert aul3er Betracht, héchstens jedoch in Héhe von 60 vom Hundert des malgebli-
chen Betrages aus § 3 Abs. 1 und 2. Eine Aufwandsentschadigung nach § 5 Abs. 2 gilt nicht

als Einkommen.

(3) Hat ein Leistungsberechtigter einen Anspruch gegen einen anderen, so kann die zu-
standige Behérde den Anspruch in entsprechender Anwendung des § 93 des Zwélften Bu-
ches Sozialgesetzbuch auf sich Uberleiten.

(4) Die §§ 60 bis 67 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch tber die Mitwirkung des Leis-
tungsberechtigten sowie § 99 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch tGber die Auskunfts-
pflicht von Angehdrigen, Unterhaltspflichtigen oder sonstigen Personen sind entsprechend

anzuwenden.
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1. Allgemeines

Nach dem zum 01.04.2007 in Kraft tretenden § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V besteht eine Versi-
cherungspflicht fir Personen, die keinen Anspruch auf eine anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall haben und die zuletzt gesetzlich krankenversichert waren (§ 5 Abs. 1 Nr. 13
Buchst. a SGB V). Des Weiteren besteht Versicherungspflicht fir Personen ohne Anspruch
auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall, die (bisher) nicht in Deutschland gesetzlich
oder privat krankenversichert waren und dem Grunde nach der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zuzuordnen sind (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V).

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist gegeniber anderen Versiche-
rungstatbesténden in der gesetzlichen Krankenversicherung, gegeniber der privaten Kran-
kenversicherung und gegenuber anderen Formen der Absicherung im Krankheitsfall absolut
nachrangig.

Fur die Feststellung, ob zuletzt eine gesetzliche oder eine private Krankenversicherung oder
keine von diesen Absicherungen im Krankheitsfall bestanden hat, haben die Krankenkassen
alle ihnen zur Verfugung stehenden Erkenntnismdglichkeiten auszuschdpfen (vgl. Anlage 1).

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V gilt gem&R § 3 Nr. 2 SGB |V fur alle
Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozial-
gesetzbuchs haben. Die Definition dieser beiden Begriffe findet sich in § 30 Abs. 3 SGB |
vorbehaltlich abweichender Regelungen (§ 37 SGB ).

Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V der Krankenversicherungspflicht unterliegen,
sind nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 in Verb. mit Satz 1 SGB Xl versicherungspflichtig in der
sozialen Pflegeversicherung.

Die neue Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung fir die in der Bun-
desrepublik Deutschland lebenden Personen wird vom 01.07.2007 an durch eine entspre-
chende Regelung in der privaten Krankenversicherung (PKV) flankiert. Nach § 315 SGB V
kénnen von diesem Zeitpunkt an Personen ohne Versicherung unter den dort ndher genann-
ten Voraussetzungen im Standardtarif der PKV einen Versicherungsschutz verlangen. Ab
01.01.2009 besteht eine nachrangige Pflicht zur Versicherung auch in der privaten Kranken-
versicherung (§ 178a Abs. 5 ff. des Gesetzes Uber den Versicherungsvertrag — VVG).
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2. Voraussetzungen der Versicherungspflicht

2.1 Personenkreis nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V

Nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V sind Personen versicherungspflichtig, die

e keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben (vgl. Zif-
fer 2.3)

und

e zuletzt in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

Die Versicherungspflicht erfasst demnach Personen, deren gesetzliche Krankenversicherung
ohne Anschlussversicherung vor dem 01.04.2007 endete oder die im Anschluss an das En-
de einer gesetzlichen Krankenversicherung nach dem 31.03.2007 ohne anderweitige Absi-
cherung im Krankheitsfall sind. Hierzu gehéren typischerweise

a) ehemals freiwillige Mitglieder, wenn sie in der Vergangenheit wegen Zahlungsverzugs
nach § 191 Satz 1 Nr. 3 SGB V a. F. aus der freiwilligen Krankenversicherung ausgeschlos-

sen wurden,

b) ehemals Versicherungspflichtige und Familienversicherte, die nach dem Ende der Versi-
cherung die Fortsetzung ihres Versicherungsschutzes versaumt bzw. die Vorversicherungs-
zeiten fur die Weiterversicherung nach § 9 SGB V nicht erfiillt haben,

c) Auslandsriickkehrer, die vor dem Auslandsaufenthalt in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert waren, es sei denn, die Voraussetzungen fiir einen anderweitigen Versiche-
rungstatbestand liegen vor (z. B. Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V oder es
wird vom Beitrittsrecht nach § 9 SGB V Gebrauch gemacht).

Auch Arbeitnehmer in einer geringfligig entlohnten Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1

SGB IV sind unter den allgemeinen Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V kranken-
versicherungspflichtig, wenn sie nicht bereits krankenversichert sind (z. B. auf Grund einer
,Hauptbeschéaftigung“ oder im Rahmen der Familienversicherung) und auch kein sonstiger
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

Entscheidend fiir das Entstehen der Versicherungspflicht ist, dass zuletzt eine Versicherung

in der gesetzlichen Krankenversicherung bestand. Hierbei handelt es sich um die zeitlich
letzte Versicherung vor dem mdéglichen Zustandekommen einer Versicherung nach § 5
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Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Unerheblich ist, ob es sich bei der letzten Versicherung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung um eine Pflichtversicherung, eine freiwillige Versicherung oder
um eine Familienversicherung handelte. Der Familienversicherung steht bis zum 31.12.1988
die Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person
nicht mehr als nur geringfiigig beschaftigt oder geringfiigig selbsténdig tatig war.

Sofern nach dem Ausscheiden aus einer Versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung eine private Krankenversicherung begriindet wurde, sind die Voraussetzungen fiir eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V nicht erflllt. Bei der privaten
Krankenversicherung im vorgenannten Sinne muss es sich allerdings um eine Krankheits-
kostenversicherung (§ 178b Abs. 1 VVG) oder um eine Krankentagegeldversicherung (§
178b Abs. 3 VVG) gehandelt haben, die die gesetzliche Krankenversicherung ganz oder
teilweise ersetzt hat. Der Krankheitskostenversicherung steht die ergdnzende Krankheitskos-
tenversicherung tber den von der Beihilfe nicht tbernommenen Kostenteil gleich. Eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung (§ 178b Abs. 2 VVG), eine Ausbildungs-, Auslands- oder Rei-
sekrankenversicherung ist keine private Krankenversicherung im Sinne dieser Regelung.
Auch ein privater Krankenversicherungsschutz wahrend eines Auslandseinsatzes (z.B. im
Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages Uber den Arbeitgeber) flhrt nicht zu einer
Zuordnung zur privaten Krankenversicherung, wenn zuvor ein gesetzlicher Krankenversiche-
rungsschutz bestanden hat.

2.2 Personenkreis nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V

Nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V sind Personen versicherungspflichtig, die

e keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben (vgl. Zif-
fer 2.3)

und

e bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu
denin § 5 Abs. 5 SGB V oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 SGB V genannten Personen
gehdren oder bei Austubung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehdrt hatten.

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V kommt vorwiegend fur
Personen zustande, die erstmals ihren Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt in Deutsch-
land nehmen und keinen Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund ander-
weitiger Tatbestande haben, die zur Pflichtversicherung oder einer Familienversicherung
fuhren oder zu einer freiwilligen Versicherung berechtigen.
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Im Zusammenhang mit der Begriindung einer Pflichtversicherung fiir nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
Buchst. b SGB V sind bei Auslandern ferner die Zusatzregelungen des § 5 Abs. 11 SGB V
zu beachten (vgl. Ziffer 2.4).

Die Versicherungspflicht nach dieser Vorschrift kommt in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht in Betracht (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b zweiter Satzteil SGB V ,es sei denn, dass
...", = Ausschluss der Versicherungspflicht anhand der Stellung im Erwerbsleben), wenn die

Person

e zudenin §5Abs.5SGB V oder zu den in § 6 Abs. 1 oder 2 SGB V genannten Per-
sonen gehort

oder

e bei Austibung ihrer beruflichen Tétigkeit in Deutschland gehért hatte.

Der Ausschluss der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b zweiter Satzteil
SGB V orientiert sich damit an der Stellung im Erwerbsleben. Somit kann beispielsweise ein
hauptberuflicher Selbstandiger, der bisher in Deutschland nicht gesetzlich oder privat kran-
kenversichert war, nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V versicherungspflichtig wer-
den. Die Versicherungspflicht ist nicht ausgeschlossen, wenn die bisher in Deutschland nicht
versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der zu prifenden Versicherungspflicht keiner
Tatigkeit nachgeht, aber wahrend ihres bisherigen Erwerbslebens entweder eine hauptberuf-
liche selbsténdige Tatigkeit ausgelbt oder zu den versicherungsfreien Personen im Sinne
von § 6 Abs. 1 oder 2 SGB V gehdrt hat. Der Ausschluss anhand der Stellung im Erwerbsle-
ben orientiert sich an der aktuellen Berufstatigkeit. Wird eine Berufstétigkeit nicht mehr aus-
geulibt, so ist nicht zu prifen, welchen Beruf der Versicherte wéhrend seines Erwerbslebens
ausgelbt hat.

Verlegen Personen nach dem 31.03.2007 ihren Wohnsitz nach Deutschland, richtet sich die
Beurteilung anhand der Stellung im Erwerbsleben an der zeitlich zuletzt ausgeulbten berufli-
chen Tatigkeit im Ausland. Wurde zeitlich zuletzt vor Verlegung des Wohnsitzes im Ausland
eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit oder eine Tatigkeit im Sinne von § 6 Abs. 1 und 2
SGB V ausgelbt, ist eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b ausge-
schlossen. Gleiches gilt fur Personen, die bereits aus dem Erwerbsleben ausgeschieden
sind, aber davor eine berufliche Tatigkeit ausgeilibt haben, die sie den in § 5 Abs. 5 oder § 6
Abs. 1 und 2 SGB V genannten Personen zuordnet (vgl. § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b letzter
Satzteil SGB V).
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2.3 Kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V setzt voraus, dass kein anderweitiger
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht. Diese wesentliche Tatbestandsvoraus-
setzung ergibt sich unmittelbar aus der Regelung des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Sie wird er-
ganzt durch die Regelungen

e des § 5 Abs. 8a Satz 1 SGB V Uber den Vorrang anderer Versicherungstatbestande
gegeniber der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

e Uber die Abgrenzung des Bezugs von bestimmten Leistungen der Sozialhilfe (§ 5
Abs. 8a Satz 2 und 3 SGB V)

e (ber die Abgrenzung zu sog. nachgehenden Leistungsanspriichen nach § 19 Abs. 2
SGB V (§ 5 Abs. 8a Satz 4 SGB V) und

e die Bestimmungen Uber das Ende der Mitgliedschaft nach § 190 Abs. 13 SGB V.

2.3.1 Allgemeines

Insbesondere folgende Anspriiche auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall schlie3en
sowohl die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V als auch die nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V aus:

e Pflichtversicherung, Familienversicherung oder freiwillige Versicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung

e Private Krankenversicherung (Krankheitskostenversicherung, Krankentagegeldversi-
cherung)

¢ Anspruch auf Hilfe bei Krankheit nach § 40 SGB VIII

e Bezug laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch, unabhangig davon, ob die Leistungen nach
§ 264 SGB V (§ 51a KVLG 1989) auftragsweise von der Krankenkasse erbracht wer-
den

e Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge nach dem Strafvollzugsgesetz oder auf sonstige
Gesundheitsfiirsorge

e Anspruch auf Beihilfe, soweit eine ergédnzende Krankheitskostenversicherung besteht

e Anspruch auf freie Heilfursorge

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

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

¢ Anspruch auf Sachleistungen auf Grund Uber- und zwischenstaatlichen Rechts.
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2.3.2 Abgrenzung zum nachgehenden Leistungsanspruch nach § 19 Abs. 2 SGB V

Ein nach § 19 Abs. 2 SGB V bestehender Leistungsanspruch gilt nach § 5 Abs. 8a Satz 4
SGB V (§ 2 Abs. 6a Satz 4 KVLG 1989) nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf Absi-
cherung im Krankheitsfall begrindet wird. Wird also der Zeitraum des nachgehenden Leis-
tungsanspruchs von maximal einem Monat ausgeschépft, ohne dass sich ein anderweitiger
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall anschlief3t, besteht fiir den gesamten Zeitraum
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Die Versicherungspflicht und damit ein-
hergehend die Mitgliedschaft schlief3t sich in diesen Féllen unmittelbar an die vorangegan-
gene Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nrn. 1 bis 12 SGB V oder an eine Familienversi-
cherung an; die Aussagen gelten gleichermafen flir nachgehende Leistungsanspriiche nach
§ 19 Abs. 3 SGB V.

Beispiel 1:

Ende der Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V: 31.07.2007

Zeitraum nach § 19 Abs. 2 SGB V: 01.08.2007 bis 31.08.2007
Beginn einer Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V: 15.09.2007

Ergebnis: Der Zeitraum des nachgehenden Leistungsanspruchs von maximal einem Monat
wird ausgeschopft, ohne dass sich ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall anschlief3t. Fur die Zeit vom 01.08.2007 bis 14.09.2007 besteht daher Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, es sei denn, der Versicherte beantragt die freiwil-
lige Krankenversicherung.

Wird hingegen im unmittelbaren Anschluss an den Zeitraum des nachgehenden Leistungs-
anspruchs nach § 19 Abs. 2 SGB V eine Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V begriindet, gilt der Zeitraum des nachgehenden Leistungsanspruchs
als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Eine Versiche-
rungspflicht und damit einhergehend eine Mitgliedschaft kommt in diesen Fallen nicht
zustande; die Aussagen gelten gleichermalien flr nachgehende Leistungsanspriiche nach
§ 19 Abs. 3 SGB V.
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Beispiel 2:

Ende der Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V: 31.07.2007
Zeitraum nach § 19 Abs. 2 SGB V: 01.08.2007 bis 24.08.2007
Beginn einer Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V: 25.08.2007

Ergebnis: Im unmittelbaren Anschluss an den in Anspruch genommenen Zeitraum des nach-
gehenden Leistungsanspruches wird eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall be-
grundet; der Zeitraum des nachgehenden Leistungsanspruchs gilt somit als Absicherung im
Krankheitsfall im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Eine Versicherungspflicht und damit
einhergehend eine Mitgliedschaft kommt nicht zustande.

2.3.3 Abgrenzung zum Bezug von bestimmten Leistungen der Sozialhilfe

Empféanger laufender Leistungen der Sozialhilfe nach dem

e Dritten Kapitel des SGB XIllI (Hilfe zum Lebensunterhalt nach den §§ 27 bis 40
SGB XIlI),

e Vierten Kapitel des SGB XIlI (Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
nach den §§ 41 bis 46 SGB XlI),

e Sechsten Kapitel des SGB XlI (Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen nach
den §§ 53 bis 60 SGB XII) und

e Siebten Kapitel des SGB XII (Hilfe zur Pflege nach den §§ 61 bis 66 SGB XIlI)

werden auf Grund ausdricklicher Regelung in § 5 Abs. 8a Satz 2 SGB V nicht der Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V unterstellt (zumindest nicht beim Inkrafttreten zum
01.04.2007), d. h. der Sozialhilfetrager bleibt weiterhin fir die Krankenbehandlung dieser
Hilfeempfanger zustandig. Ob die Krankenbehandlung dieser Empfanger von Leistungen der
Sozialhilfe im Rahmen des § 264 Abs. 2 SGB V auftragsweise von der Krankenkasse Uber-
nommen wird, ist in diesem Zusammenhang irrelevant. Die Erbringung von Krankenversiche-
rungsleistungen durch die Krankenkasse nach § 264 Abs. 2 SGB V stellt flir sich gesehen
ebenfalls einen Ausschlusstatbestand fiir den Eintritt von Versicherungspflicht nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 SGB V dar, sofern (weiterhin) laufende Sozialhilfeleistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten oder Siebten Buch des SGB Xll erbracht werden. Dieser kann nicht dadurch
beseitigt werden, dass der Sozialhilfetrager den Sozialhilfeempfanger aus dem Verfahren
nach § 264 Abs. 2 SGB V abmeldet.
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Eine Unterbrechung des Sozialhilfebezugs von weniger als einen Monat fiihrt nach § 5 Abs.
8a Satz 3 SGB V ebenfalls nicht zur Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.

Personen, die allerdings auf der Grundlage des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Mitglied einer ge-
setzlichen Krankenkasse geworden sind, bleiben Mitglied, und zwar auch dann, wenn zu
einem spateren Zeitpunkt — ggf. erneut — Leistungen der Sozialhilfe nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten oder Siebten Kapitel des SGB Xl gewéahrt werden (§ 190 Abs. 13 Satz 2

SGB V). Fur Personen, die dagegen nach Beendigung einer anderen Versicherungspflicht
(z. B. nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V) innerhalb der Monatsfrist des § 19 Abs. 2 SGB V Leis-
tungen der Sozialhilfe nach dem Dritten, Vierten, Sechsten oder Siebten Kapitel des SGB XII
erhalten, schlielen diese Leistungen die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

aus.

2.3.4 Abgrenzung zur Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen

Beihilfeberechtigte Personen, die Gber keine ergdnzende Krankheitskostenversicherung tber
den von der Beihilfe nicht ibernommenen Kostenteil verfiigen, werden als Personen ohne
Absicherung im Krankheitsfall angesehen. Sie fallen unter die Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V, sofern sie zuletzt gesetzlich krankenversichert waren. Beihil-
feberechtigte Personen, die dagegen lber eine entsprechende anteilige beihilfekonforme
Krankheitskostenversicherung verfligen, haben einen anderweitigen Anspruch auf Absiche-
rung im Krankheitsfall und erfiillen daher die Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
nicht.

24 Sonderregelung fir Auslénder, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
Deutschland nehmen (§ 5 Abs. 11 SGB V)

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V erstreckt sich auch auf
Auslander, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozial-
gesetzbuchs haben. Hierbei ist zwischen Ausléandern, die Angehdrige eines anderen Mit-
gliedstaates der Europaischen Union (EU), Angehdrige eines anderen Vertragsstaates des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) sowie Staatsangehérige der
Schweiz sind, und solchen, die nicht hierunter fallen, zu unterscheiden.

2.4.1 EU-Staatsangehdérige, EWR-Staatsangehérige und Schweizer
Fur Staatsangehérige der Europaischen Union, des Européischen Wirtschaftsraums oder der
Schweiz gilt gemaf §§ 30 Abs. 3, 37 SGB | in Verb. mit § 3 Nr. 2 und § 6 SGB IV der Wohn-

ortbegriff des Artikels 1 Buchst. h der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstandige sowie deren Familien-
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angehdrige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern. Danach ist Wohnort der Ort
des gewodhnlichen Aufenthalts. Sonderregelungen zum Wohnort sind fir diese Personen-
gruppen europarechtlich ausgeschlossen.

Das EG-Recht gilt flir Angehdrige folgender Staaten:

Belgien Irland Niederlande Slowakei

Bulgarien Island Norwegen Slowenien
Danemark Italien Osterreich Spanien

Estland Lettland Polen Tschechien
Finnland Liechtenstein Portugal Ungarn

Frankreich Litauen Rumanien Zypern (griech. Teil)
Griechenland Luxemburg Schweden

GroRbritannien Malta Schweiz

Nichterwerbstétige Angehdrige einer der o. g. Staaten mit Wohnsitz in Deutschland missen
nach § 4 FreizigG/EU oder nach dem Personenfreiziigigkeitsabkommen der Europaischen
Union mit der Schweiz Gber einen Krankenversicherungsschutz verfigen. Damit kommt fur
diese Personen die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nicht in Betracht (§ 5
Abs. 11 Satz 2 SGB V).

Personen, fur die auf Grund Uber- und zwischenstaatlichen Rechts ein Anspruch auf Sach-
leistungen besteht, verfugen Uber eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall, so dass
die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ausgeschlossen ist.

Jedoch sind nach § 2 Abs. 2 FreizigG/EU noch weitere Unionsburger freizlgigkeitsberech-
tigt. Beispielsweise kénnen sich Unionsbirger zur Arbeitssuche in Deutschland aufhalten

(§ 2 Abs. 2 Nr. 1 FreizigG/EU); die Voraussetzungen des § 4 FreizigG/EU werden hier nicht
gefordert.

2.4.2 Personen, die nicht EU-Staatsangehérige, EWR-Staatsangehérige oder Schweizer
sind

Diese Personen benétigen zur Einreise und zum Aufenthalt im Bundesgebiet einen Aufent-
haltstitel im Sinne des Aufenthaltsgesetzes.

Eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V kommt nach § 5 Abs. 11 Satz 1
SGB V fur Angehdrige anderer Staaten nur in Betracht, wenn sie
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. eine Niederlassungserlaubnis oder eine auf mehr als zwdlf Monate befristete Aufent-
haltserlaubnis nach dem Aufenthaltsgesetz besitzen

und

. fur die Erteilung dieser Aufenthaltstitel keine Verpflichtung zur Sicherung des Le-
bensunterhalts nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes besteht.

Ein Versicherungsschutz nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V kommt nicht zustande in
den Fallen, in denen Auslander gemaf § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Aufenthaltsgesetzes verpflichtet
sind, daflir zu sorgen, dass ihr Lebensunterhalt einschlief3lich eines ausreichenden Kranken-
versicherungsschutzes ohne Inanspruchnahme 6&ffentlicher Mittel sichergestellt ist. Sie ver-
fugen insoweit Uber eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall.

2.4.3 Asylbewerber

Asylbewerber haben grundsatzlich einen Anspruch auf Leistungen bei Krankheit nach § 4
des Asylbewerberleistungsgesetzes. Nach § 5 Abs. 8a SGB V ist auf Grund dieses Leis-
tungsanspruchs eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ausgeschlossen.

§ 5 Abs. 11 Satz 3 SGB V schliel3t Leistungsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz, die ausnahmsweise eine Aufenthaltserlaubnis besitzen und deren Anspruch nach § 4
des Asylbewerberleistungsgesetzes auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und
Geburt wegen eigenen Einkommens oder Vermdgens nach § 7 dieses Gesetzes ruht, ent-
sprechend auch von der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V aus.

Personen, denen ein Aufenthaltstitel nach den §§ 23 Abs. 1, 24, 25 Abs. 4 Satz 1 oder 25
Abs. 5 des Aufenthaltsgesetzes erteilt wird, haben Anspruch auf Leistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz. D.h., dass fir diese Personen eine Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V nicht in Betracht kommt.

3. Feststellung der Versicherungspflicht

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist gegenliber anderen Versiche-
rungstatbesténden in der gesetzlichen Krankenversicherung, gegeniber der privaten Kran-
kenversicherung und gegeniber anderen Formen der Absicherung im Krankheitsfall absolut
nachrangig. Sie tritt kraft Gesetzes ein, wenn ihre Voraussetzungen vorliegen. Unabhangig
davon bedarf es einer Meldung/Anzeige der fir die Versicherung in Betracht kommenden
Person (vgl. Abschnitt 1V). Die Prifung der Voraussetzungen zum Vorliegen von Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 20 Abs. 1 S. 1 Nr. 12 SGB XI obliegt der
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zustadndigen Krankenkasse (vgl. Abschnitt Il). Bei der Prifung sind alle zur Verfligung ste-
henden Erkenntnismdglichkeiten auszuschépfen.

Fur Zeiten ab dem 01.04.2007 ist zwischen zwei Versicherungsverhéltnissen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ein Zeitraum ohne anderweitige Absicherung nicht mehr denkbar.
Bevor eine Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zustande kommt, ist allerdings stets
vorrangig zu prifen, ob fur die Versicherung ein anderweitiger Tatbestand infrage kommt.
Das gilt insbesondere fur die Méglichkeiten einer freiwilligen Versicherung oder einer Famili-

enversicherung.

Liegen bei Ehegatten oder Lebenspartnern die Voraussetzungen der Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V gleichzeitig vor, kénnen sie Ubereinstimmend erklaren, wer
(von beiden) versicherungspflichtig wird, wenn fir den anderen die Voraussetzungen der

Familienversicherung erfullt sind.

4, Versicherungsfreiheit, Befreiung von der Versicherungspflicht und Versicherungsaus-
schluss bei hauptberuflich selbstéandiger Erwerbstatigkeit

Die Regelungen zur Versicherungsfreiheit nach § 6 SGB V, die Uber § 6 Abs. 3 SGB V
grundsétzlich auch auf andere Tatbesténde, die fur sich betrachtet zur Versicherungspflicht
fuhren, ausstrahlen, finden auf die von der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V erfassten Personen keine Anwendung. § 6 Abs. 3 Satz 1 SGB V bezieht die Perso-
nen, die die Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erfll-
len, nicht in die Versicherungsfreiheit ein.

Dagegen tritt Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V fiir Personen, die
bisher weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren, nur dann ein, wenn sie nicht zu
den nach § 6 Abs. 1 und 2 SGB V versicherungsfreien Personen gehdéren oder bei Austibung
einer beruflichen Tatigkeit im Inland gehdrt hatten (zur Differenzierung bei dieser Personen-
gruppe vgl. auch Ziffer 2.2 letzter Absatz).

Die Versicherungsfreiheit nach § 6 Abs. 3a SGB V wegen der Vollendung des 55. Lebens-
jahres und nicht ausreichender Vorversicherungszeiten gilt nach ausdricklicher Bestimmung
in § 6 Abs. 3a Satz 4 SGB V nicht fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflich-
tigen.

Eine Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist ausgeschlos-

sen, da § 8 SGB V mit seiner abschlielenden Aufzadhlung von Befreiungstatbestdnden kein
Befreiungsrecht fur die in Rede stehenden Person vorsieht.

Seite 23 von 58



Der Ausschluss der Versicherungspflicht bei Auslibung einer hauptberuflich selbstédndigen
Erwerbstétigkeit ist in § 5 Abs. 5 SGB V geregelt. Da diese Bestimmung nicht um den neuen
Versicherungspflichttatbestand des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erganzt wurde, steht eine
hauptberuflich selbstandige Erwerbstétigkeit der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V nicht generell entgegen. Es ist entscheidend, ob der hauptberuflich selbstandig Tati-
ge zuletzt in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert war. Hauptberuflich selbstén-
dig Téatige, die zuletzt gesetzlich krankenversichert waren und die keinen anderweitigen An-
spruch auf eine Absicherung im Krankheitsfall haben, kénnen somit der Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V unterliegen. Fir hauptberuflich Selbstandige, die
noch nie in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren, ist die Versicherungs-
pflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. b SGB V ausgeschlossen. Wird jedoch erst nach Be-
ginn der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V eine hauptberuflich selbstandige
Tétigkeit aufgenommen, endet diese Versicherungspflicht nicht.

5. Wirkung von Befreiungstatbestédnden

Eine ausgesprochene Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 8 SGB V wirkt sich
grundséatzlich nicht auf den Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
aus. Da mit der Befreiung von der Versicherungspflicht im Regelfall eine Absicherung in der
privaten Krankenversicherung einhergeht, dirfte die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V in den meisten Féllen daran scheitern, dass die Versicherungsvoraussetzung ,zu-
letzt gesetzlich krankenversichert nicht erflillt ist.

6. Abweichende Regelungen in der LKV

Nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 sind die Personen, die die Voraussetzungen fur eine Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erfillen, nach MaRgabe des § 3 Abs. 2 Nr. 7
KVLG 1989 (vgl. Abschnitt Il, Ziffer 2.4) grundsatzlich pflichtversichert. Dabei enthélt § 2 Abs.
9 KVLG 1989 eine dem § 5 Abs. 11 SGB V entsprechende Bestimmung. § 2 Abs. 6a KVLG
1989 ist zu beachten.
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Il. Krankenkassenwahlrecht/-zusténdigkeit

§ 174 SGB V
Besondere Wahlrechte

(1) bis (4) ...

(5) Abweichend von § 173 werden Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Mitglied
der Krankenkasse oder dem Rechtsnachfolger der Krankenkasse, bei der sie zuletzt versi-
chert waren, andernfalls werden sie Mitglied der von ihnen nach § 173 Abs. 1 gewahlten
Krankenkasse; § 173 gilt.

§ 3 KVLG 1989
Verhaltnis der Versicherungspflicht nach diesem Gesetz zur Versicherungspflicht
nach anderen Gesetzen

(1) ...
(2) Vorrang der Versicherungspflicht nach diesem Gesetz besteht fir
1. bis 6. ...

7. die in § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Personen, wenn
sie zuletzt bei einer landwirtschaftlichen Krankenkasse versichert waren.

3) ...
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1. Grundsatz

Fur die Krankenkassenwahlrechte der Personen, die bisher ohne Anspruch auf anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall gewesen sind und nunmehr der Versicherungspflicht unterlie-
gen, gelten die Ausfiihrungen in der gemeinsamen Verlautbarung der Spitzenverbande der
Krankenkassen zum Krankenkassenwahlrecht in der jeweils aktuellen Fassung entspre-
chend. Die nachfolgenden Ausfihrungen zum Wahlrecht bzw. zur Krankenkassenzustandig-
keit ergédnzen die in der vorgenannten Verlautbarung getroffenen Regelungen.

2. Krankenkassenzustandigkeit, Krankenkassenwahl und Bindungswirkung

2.1 Allgemeines

Im Allgemeinen sind Besonderheiten bei der Austibung der Krankenkassenwahl, dem Eintritt
der Bindungswirkung, der Ausiibung des Sonderkiindigungsrechts und dem Zeitpunkt des

Krankenkassenwechsels nicht zu beriicksichtigen.

Im Besonderen ist jedoch danach zu unterscheiden, ob die Personen, die keinen anderweiti-
gen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben

» zuletzt gesetzlich krankenversichert

oder

« bisher nicht gesetzlich krankenversichert waren.

Welche Krankenkasse vom Eintritt der Versicherungspflicht an fur die Durchfihrung der
Krankenversicherung zustandig ist, regelt § 174 Abs. 5 SGB V.

2.2 Personen ohne Anspruch auf anderweitige Absicherung im Krankheitsfall, die zuletzt
gesetzlich krankenversichert waren (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V)

Personen ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall werden nach § 174 Abs. 5
SGB V bei Eintritt der Versicherungspflicht wieder Mitglied der Krankenkasse oder dem
Rechtsnachfolger der Krankenkasse, bei der zuletzt eine — ggf. schon viele Jahre zuricklie-
gende — Mitgliedschaft oder Familienversicherung bestanden hat.

Die allgemeinen Krankenkassenwahlrechte gelten fur diesen Personenkreis bei Eintritt der
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zum 01.04.2007 nicht. Dies hat zur Kon-
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sequenz, dass auch bei einer Unterbrechung der Mitgliedschaft von mindestens 18 Monaten
am 01.04.2007 kein neues Krankenkassenwahlrecht besteht.

Beispiel 1

Mitglied der Krankenkasse A vom 01.08.1987 bis 30.11.1998
Ohne Absicherung im Krankheitsfall vom 01.12.1998 bis 31.03.2007
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ab 01.04.2007
» Krankenkasse A zustandig ab 01.04.2007

» Das Mitglied ist vom 01.04.2007 an fiir 18 Monate (bis 30.09.2008) an die Kranken-
kasse A gebunden. Der Wechsel zu einer anderen Krankenkasse kommt friilhestens
zum 01.10.2008 in Betracht, sofern die Krankenkasse A nicht vorher ihren Beitrags-
satz erhéht und dem Mitglied dadurch ein Sonderkindigungsrecht zusteht.

Sollte innerhalb der letzten 18 Monate vor Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung bestanden ha-
ben, ist die ggf. noch bestehende Bindungsfrist zu bertcksichtigen.

Beispiel 2
Mitglied der Krankenkasse A vom 01.06.2006 bis 15.01.2007
Bindungsfrist vom 01.06.2006 bis 30.11.2007
Ohne Absicherung im Krankheitsfall vom 16.01.2007 bis 31.03.2007
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ab 01.04.2007
» Krankenkasse A zustandig ab 01.04.2007
» Das Mitglied ist bis zum Ablauf der Bindungsfrist (01.06.2006 bis 30.11.2007) an die
Krankenkasse A gebunden. Der Wechsel zu einer anderen Krankenkasse kommt fri-
hestens zum 01.12.2007 in Betracht, sofern die Krankenkasse A nicht vorher ihren
Beitragssatz erhéht und dem Mitglied dadurch ein Sonderkiindigungsrecht zusteht.

Im weiteren Verlauf der Mitgliedschaft finden die allgemeinen Regelungen zum Krankenkas-
senwahlrecht Anwendung. Diese erméglichen es dem Mitglied, unter Einhaltung der Bin-
dungs- und Kindigungsfristen die Krankenkasse zu wechseln.

2.3 Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall, die bis-
lang weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst.
b SGB V)

Fur Personen ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall, die zu keinem Zeitpunkt
gesetzlich oder privat krankenversichert waren, aber ihrem Status nach der gesetzlichen
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Krankenversicherung zuzuordnen sind (vgl. Abschnitt | Ziffer 2.1 und Ziffer 2.2), gelten die
allgemeinen Krankenkassenwahlrechte. Sie werden bei Eintritt der Versicherungspflicht Mit-
glied einer nach § 173 Abs. 2 SGB V wéhlbaren Krankenkasse. Dies gilt auch fir den Fall,
dass die Versicherungspflicht erst zu einem — erheblich — spéteren Zeitpunkt nachtréglich
festgestellt wird. In den Féllen des § 309 Abs. 5 SGB V (Staatliche Versicherung der DDR)
gelten diese Ausflihrungen entsprechend.

Das Mitglied ist grundséatzlich mindestens 18 Monate an die gewahlte Krankenkasse gebun-
den. Insoweit finden die allgemeinen Regelungen zum Krankenkassenwahlrecht Anwen-
dung.

2.4  Gesetzliche Zustandigkeit der landwirtschaftlichen Krankenkassen

Personen, die die Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
erfullen, davor zuletzt bei einer landwirtschaftlichen Krankenkasse versichert waren, sind —
vorbehaltlich der Ausfihrungen unter Abschnitt | Ziffer 6 — kraft Gesetzes auf Grund der Ver-
sicherungspflicht nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 in der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung bei der zuletzt zustédndigen landwirtschaftlichen Krankenkasse versichert. Dagegen
kénnen die Personen, die die Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1

Nr. 13 SGB V erflllen, aber davor nicht zuletzt in der landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung versichert waren, nicht die Mitgliedschaft bei einer landwirtschaftlichen Krankenkasse
wahlen; § 173 SGB V gilt fur die landwirtschaftliche Krankenverscherung nicht (§ 173 Abs. 1
SGB 'V, § 20 KVLG 1989). § 19 Abs. 3 KVLG 1989 (Wohnortprinzip) ist zu berlcksichtigen.

3. Pflegekassenzustandigkeit

Fur die Durchfiihrung der Pflegeversicherung ist jeweils die Pflegekasse zustandig, die bei
der Krankenkasse errichtet ist, bei der eine Mitgliedschaft besteht (§ 48 Abs. 1 SGB XI).
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Il. Mitgliedschaft

§ 186 SGB V
Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) bis (9) ...

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

(11) Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit
dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im
Inland. Die Mitgliedschaft von Auslédndern, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates
der Européischen Union, eines Vertragsstaates des Abkommens liber den Europii-
schen Wirtschaftsraum oder Staatsangehérige der Schweiz sind, beginnt mit dem ers-
ten Tag der Geltung der Niederlassungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis. Fir
Personen, die am 1. April 2007 keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben, beginnt die Mitgliedschaft an diesem Tag. Zeigt der Versicherte
aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der
Versicherungspflicht nach den in Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkten an, hat die
Krankenkasse in ihrer Satzung vorzusehen, dass der fiir die Zeit seit dem Eintritt der
Versicherungspflicht nachzuzahlende Beitrag angemessen erméRigt, gestundet oder
von seiner Erhebung abgesehen werden kann.

§ 190 SGB V
Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

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

(2) bis (12) ...

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

1. ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begriindet wird oder
2. der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.

Satz 1 Nr. 1 gilt nicht fiir Mitglieder, die Empféanger von Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches sind.
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§ 20 KVLG 1989
Versicherung besonderer Personengruppen

Fur Versicherungspflichtige nach § 2 Abs. 1 Nr. 6 und 7 sind die Vorschriften des Finften
Buches Sozialgesetzbuch Uber die Versicherung, die Mitgliedschaft, die Meldungen und die
Beitrdge mit Ausnahme des § 173 entsprechend anzuwenden.

§ 22 KVLG 1989
Beginn der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft beginnt

1. bis 5. ...

6. fiir die in § 2 Abs. 1 Nr. 7 genannten Versicherungspflichtigen mit dem Tag, der sich
aus entsprechender Anwendung von § 186 Abs. 11 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch ergibt.

@) ...

§ 24 KVLG 1989
Ende der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger endet

1. bis 7 ...

8. mit dem Zeitpunkt, zu dem das Mitglied, dessen Versicherungspflicht erlischt, sei-

nen Austritt erklart; wird der Austritt innerhalb von zwei Wochen nach einem Hinweis
der Krankenkasse liber die Austrittsmoéglichkeit nicht erklart, setzt sich die Mitglied-

schaft als freiwillige Mitgliedschaft fort.

9. mit Ablauf des Vortages, an dem ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall begriindet wird oder der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt in einen
anderen Staat verlegt wird, bei Versicherungspflichtigen nach § 2 Abs. 1 Nr. 7; dies
gilt nicht fiir Mitglieder, die Empféanger von Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch sind.

@) ...
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§ 49 SGB XI
Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt mit dem Tag, an dem die Voraussetzun-
gen des § 20 oder des § 21 vorliegen. Sie endet mit dem Tod des Mitglieds oder mit Ablauf
des Tages, an dem die Voraussetzungen des § 20 oder des § 21 entfallen, sofern nicht das
Recht zur Weiterversicherung nach § 26 ausgetibt wird. Fiir die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr.
12 Versicherten gelten § 186 Abs. 11 und § 190 Abs. 13 des Fiinften Buches entspre-
chend.

(2) und (3) ...
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1. Allgemeines

Beginn und Ende der Mitgliedschaft fir Pflichtversicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sind
in § 186 Abs. 11 SGB V und 190 Abs. 13 SGB V geregelt. Diese Vorschriften gelten fir die in
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 Versiche-
rungspflichtigen entsprechend (§§ 20, 22 und 24 KVLG 1989).

Die Mitgliedschaft beginnt danach grundsétzlich mit dem ersten Tag ohne einen anderweiti-
gen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall. Fur Personen, die bereits zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens der Regelungen keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben, beginnt die Mitgliedschaft am 01.04.2007.

Die Mitgliedschaft endet grundséatzlich, wenn ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall begriindet wird. Ausgenommen hiervon sind Versicherungspflichtige, die wah-
rend der Mitgliedschaft einen Anspruch auf Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch begriinden; fiir diese Personen
besteht die Versicherungspflicht und mithin die Mitgliedschaft fort. Ferner endet die Mitglied-
schaft, wenn der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt in einen anderen Staat verlegt wird.

Die Versicherungspflicht und damit die Mitgliedschaft treten kraft Gesetzes ein. Einer Anzei-
ge oder Meldung bedarf es fir die Durchfihrung der Mitgliedschaft nicht. Da die zustéandige
Krankenkasse aber regelmafig keine Kenntnis Uber eine bestehende Versicherungspflicht
hat, haben die Betroffenen der Krankenkasse das Vorliegen der Voraussetzungen der Versi-
cherungspflicht anzuzeigen (vgl. Abschnitt V).

Der Beginn sowie das Ende der Mitgliedschaft in der sozialen Pflegeversicherung der nach
§ 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB XI Versicherungspflichtigen richtet sich nach den Regelungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung.

2. Beginn der Mitgliedschaft

21 Personen, die am 01.04.2007 keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben

Fur Personen, die am 01.04.2007 keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im

Krankheitsfall haben und die Voraussetzungen fiir den Eintritt der Versicherungspflicht erftl-
len, beginnt die Mitgliedschaft nach § 186 Abs. 11 Satz 3 SGB V am 01.04.2007.
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2.2 Personen, deren anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall nach dem
01.04.2007 endet

Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen beginnt nach
§ 186 Abs. 11 Satz 1 SGB V mit dem Tag, von dem an kein anderweitiger Anspruch auf Ab-
sicherung im Krankheitsfall besteht. Als anderweitige Absicherungen im Krankheitsfall, deren
Wegfall zur Begriindung einer Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V flihren kann,

kommen insbesondere in Betracht:

e Ende einer Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 12 SGB V oder § 2 KVLG 1989
sowie Beendigung einer Mitgliedschaft nach § 192 SGB V oder § 25 KVLG 1989,

¢ Ende einer Mitgliedschaft als Rentenantragssteller nach § 189 SGB V oder § 23 KVLG
1989,

e Ende einer freiwilligen Mitgliedschaft nach § 9 SGB V in Verb. mit § 191 SGB V oder § 6
KVLG 1989 in Verb. mit § 24 Abs. 2 KVLG 1989, (eine freiwillige Mitgliedschaft kann al-
lerdings nicht zugunsten einer Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V gekln-
digt werden),

e Ende einer Familienversicherung nach § 10 SGB V oder § 7 KVLG 1989,

e Beendigung eines Leistungsanspruchs der Kinder- und Jugendpflege (§ 40 SGB VIII),

e Beendigung eines Leistungsanspruchs der Gesundheitsfirsorge nach dem Strafvoll-
zugsgesetz,

e Beendigung eines Anspruchs auf freie Heilflirsorge,

e Beendigung eines Anspruchs auf Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz,

e Beendigung eines Anspruchs auf Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesent-
schadigungsgesetz,

e Beendigung eines Anspruchs auf Sachleistungen auf Grund Gber- und zwischenstaatli-
chen Rechts.

DartUber hinaus fuhrt auch die Beendigung von Ansprichen auf Leistungen nach dem Drrit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sowie § 2
des Asylbewerberleistungsgesetzes grundsétzlich zur Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V, sofern keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall besteht. Die Versi-
cherungspflicht tritt entsprechend § 5 Abs. 8a Satz 3 SGB V bzw. § 2 Abs. 6a Satz 3 KVLG
1989 allerdings nur dann ein, wenn der Bezug dieser Leistungen fiir mindestens einen Monat
unterbrochen wird. Wird der jeweilige Leistungsbezug hingegen fur weniger als einen Monat
unterbrochen, scheidet Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V aus; eine Mit-
gliedschaft kommt fur den Unterbrechungszeitraum in diesen Fallen also nicht in Betracht.
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Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und damit einhergehend die Mit-
gliedschaft schlieRen sich stets unmittelbar an die vorangegangene anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall an.

2.3 Personen, die aus dem Ausland zurtickkehren

Personen, die nach einem Auslandsaufenthalt in das Inland zurlickkehren und keinen an-
derweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, unterliegen der Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, soweit die dort genannten Voraussetzungen er-
fullt sind. Die Mitgliedschaft beginnt mit der Wohnsitznahme in Deutschland.

2.4 Angehdrige eines Mitgliedstaates der Européischen Union, eines anderen Vertrags-
staates des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum sowie Staatsange-
horige der Schweiz

Die Mitgliedschaft beginnt grundséatzlich mit dem ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland, sofern die Voraussetzungen fur den Eintritt der
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erfullt werden.

2.5  Auslander, die nicht Angehérige eines Mitgliedstaates der Europdischen Union, eines
anderen Vertragsstaates des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum
sowie Staatsangehorige der Schweiz sind

Die Mitgliedschaft dieser Personen beginnt entsprechend § 186 Abs. 11 Satz 2 SGB V mit
dem ersten Tag der Geltung der Niederlassungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis.

3. Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Pflichtversicherten endet nach § 190
Abs. 13 SGB V

e mit dem Tod des Mitglieds,

e mit Ablauf des Vortages, an dem ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall begrindet wird oder

e mit Ablauf des Vortages, an dem der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt ins Ausland

verlegt wird.

Ein Fortbestand der Mitgliedschaft nach § 192 SGB V oder § 25 Abs. 1 und 2 KVLG 1989
kommt fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen nicht in Betracht.
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3.1 Anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall

Soweit ein nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungspflichtiges Mitglied einen anderweiti-
gen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall begriindet, endet die Versicherungspflicht
und mithin die Mitgliedschaft. Als anderweitige Absicherungen im Krankheitsfall, die zur Be-
endigung der Mitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V flihren, kommen insbesondere in
Betracht:

e Eintritt einer Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nrn. 1 bis 12 SGB V oder § 2 KVLG
1989,

e Beginn einer Mitgliedschaft als Rentenantragssteller nach § 189 SGB V oder § 23 KVLG
1989,

e Beginn einer freiwilligen Mitgliedschaft nach § 9 SGB V in Verb. mit § 188 SGB V oder
§ 6 KVLG 1989 in Verb. mit § 22 Abs. 2 KVLG 1989,

e Beginn einer Familienversicherung nach § 10 SGB V oder § 7 KVLG 1989,

e Leistungen der Kinder- und Jugendpflege (§ 40 SGB VIII),

e Gesundheitsflrsorge nach dem Strafvollzugsgesetz oder auf sonstige Gesundheitsfiir-
sorge,

e Anspruch auf Beihilfe, soweit eine ergénzende Krankheitskostenversicherung besteht,

e Anspruch auf freie Heilfirsorge,

e Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz,

e Heil- oder Krankenbehandlung nach dem Bundesentschadigungsgesetz,

e Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz,

e Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung in der privaten Krankenversicherung,
unabhé&ngig davon, ob und fir welchen Zeitraum eine Wartezeit besteht,

e Anspruch auf Sachleistungen auf Grund Uber- und zwischenstaatlichen Rechts.

Die Mitgliedschaft endet am Vortag des Beginns des anderweitigen Anspruchs auf Absiche-
rung im Krankheitsfall. Die Mitgliedschaft endet stets kraft Gesetzes; einer Kindigung der
Mitgliedschaft bedarf es daher auch in den Féllen nicht, in denen die anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall durch den Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung in der
privaten Krankenversicherung sichergestellt wird.

Eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist bei Bezug von Leistungen nach
dem Diritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
entsprechend § 5 Abs. 8a Satz 2 SGB V grundsatzlich ausgeschlossen; eine Mitgliedschaft
kann mithin in diesen Féllen nicht begrindet werden. Nach ausdrucklicher Bestimmung in

§ 190 Abs. 13 Satz 2 SGB V bleibt jedoch fiir Personen, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
bereits der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung unterliegen, die

Mitgliedschaft auch dann bestehen, wenn sie wéhrend der Mitgliedschaft Anspruch auf lau-
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fende Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten oder Siebten Kapitel des Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch erwerben und diese beziehen.

Der Bezug von Leistungen nach dem Finften, Achten oder Neunten Kapitel des Zwélften
Buches Sozialgesetzbuch berihrt eine bestehende Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V Versicherungspflichtigen nicht, zumal diese Leistungen entsprechend § 5 Abs. 8a
Satz 2 SGB V eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nicht ausschliel3en.

3.2  Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland besteht kein
Schutzbedirfnis mehr fur das Aufrechterhalten einer Pflichtmitgliedschaft nach § 5 Abs. 1

Nr. 13 SGB V. Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen
endet daher nach § 190 Abs. 13 SGB V mit Ablauf des Vortages, an dem der Wohnsitz oder
gewodhnliche Aufenthalt ins Ausland verlegt wird. Regelungen des Uiber- und zwischenstaatli-
chen Rechts bleiben gemal § 6 SGB IV unberihrt.

4. Mitgliedschaft bei Wehr- oder Zivildienst

Nach § 193 Abs. 2 und 3 SGB V berlhrt die gesetzliche Dienstpflicht eine bestehende Mit-
gliedschaft nicht. Somit bleiben Pflichtversicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V weiterhin
Mitglied, wenn sie ihren Wehr- oder Zivildienst ableisten. Dies gilt auch fur Personen, die
Dienstleistungen oder Ubungen nach den Vorschriften des Vierten Abschnittes des Solda-
tengesetzes verrichten (§ 193 Abs. 4 SGB V). Entsprechendes gilt fur die in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung Versicherungspflichtigen nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG
1989 (§ 25 Abs. 3 KVLG 1989).
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V. Meldungen

§ 206 SGB V
Auskunfts- und Mitteilungspflichten der Versicherten

(1) Wer versichert ist oder als Versicherter in Betracht kommt, hat der Krankenkasse, soweit
er nicht nach § 280 des Vierten Buches auskunftspflichtig ist,

1. auf Verlangen (ber alle fir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht und fir
die Durchfiihrung der der Krankenkasse Ubertragenen Aufgaben erforderlichen Tatsa-
chen unverziglich Auskunft zu erteilen,

2. Anderungen in den Verhaltnissen, die fir die Feststellung der Versicherungs- und Bei-
tragspflicht erheblich sind und nicht durch Dritte gemeldet werden, unverziiglich mitzu-
teilen.

Er hat auf Verlangen die Unterlagen, aus denen die Tatsachen oder die Anderung der Ver-
héaltnisse hervorgehen, der Krankenkasse in deren Geschéftsrdumen unverziglich vorzule-
gen.

(2) Entstehen der Krankenkasse durch eine Verletzung der Pflichten nach Abs. 1 zusétzliche
Aufwendungen, kann sie von dem Verpflichteten die Erstattung verlangen.

§ 20 KVLG 1989
Versicherung besonderer Personengruppen

Fur Versicherungspflichtige nach § 2 Abs. 1 Nr. 6 und 7 sind die Vorschriften des Funften
Buches Sozialgesetzbuch Uber die Versicherung, die Mitgliedschaft, die Meldungen und die

Beitrdge mit Ausnahme des § 173 entsprechend anzuwenden.

§ 32 KVLG 1989
Auskunftspflicht

Fur Versicherte und landwirtschaftliche Unternehmer, bei denen versicherungspflichtige Fa-
milienangehdrige mitarbeiten, gilt § 206 SGB V entsprechend.
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1. Allgemeines

Die Versicherungspflicht der in der Krankenversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Ver-
sicherungspflichtigen tritt kraft Gesetzes ein, wenn die Voraussetzungen erflllt sind. Da die
Krankenkassen hiervon aber nicht ohne Weiteres Kenntnis erhalten, haben die Betroffenen
der zustandigen Krankenkasse das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht
selbst anzuzeigen (vgl. § 186 Abs. 11 Satz 4 SGB V). Dazu kann das als Anlage beigefugte
Formular ,Anzeige zur Pflichtversicherung” verwendet werden (vgl. Anlage 1). In der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung regeln die §§ 30 bis 32 KVLG 1989 die allgemeinen
Melde- und Auskunftspflichten des Versicherten entsprechend.

2. Auskunfts- und Mitteilungspflichten

Nach § 206 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V haben Versicherte oder die, die als Versicherte in
Betracht kommen, gegenliber der Krankenkasse auf Verlangen tber alle fiir die Feststellung
der Versicherungs- und Beitragspflicht und fir die Durchfiihrung der der Krankenkasse Uber-
tragenden Aufgaben erforderlichen Tatsachen unverziiglich Auskunft zu erteilen. Gleiches
gilt nach § 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB Xl fur die Pflegeversicherung. Unter ,Auskunft® ist die
Mitteilung gegenwartiger tatsachlicher oder rechtlicher Umsténde zu verstehen. Sie ist Wis-
sens-, nicht Willenserklarung.

Den im Gesetz normierten Auskunfts- und Mitteilungspflichten kommen im Zusammenhang
mit der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erhebliche Bedeutung zu, da die-
se Informationen fiir die Beurteilung der Versicherungs- und Beitragspflicht wesentlich sind
und nicht bereits durch Dritte ordnungsgemal? gemeldet werden. Bei diesem Personenkreis
fehlt, im Gegensatz zu allen anderen versicherungspflichtigen Personengruppen in der ge-
setzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, eine zur Meldung verpflichtende Stelle. Die
Verantwortung und Initiative fir eine ordnungsgemafRe Prifung und ggf. Durchfiihrung des
Kranken- und Pflegeversicherungsschutzes auf Basis der gesetzlichen Regelungen des § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V obliegt einzig dem potenziellen Versicherungspflichtigen durch Anzeige
eines derzeit nicht bestehenden Krankenversicherungsschutzes bzw. anderweitigen An-
spruchs auf Absicherung im Krankheitsfall und hat von diesem potenziellen Versicherungs-
pflichtigen auszugehen.

3. Auskunfts- und Mitteilungspflichten bei Anderung der Verhaltnisse
Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen haben nach § 206 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB V und § 50 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB Xl der Krankenkasse von sich aus Verénde-

rungen in den Tatsachen mitzuteilen, die fur die Prifung und Feststellung der Versiche-
rungspflicht bzw. deren Ende erheblich sind. Dabei kann es sich um Tatsachen handeln, die
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sich in der Zeit der Prifung der Versicherungspflicht durch die Krankenkasse &ndern oder
Einfluss auf das Bestehen der Versicherungspflicht haben. Die Mitteilung Ulber die Verédnde-
rungen hat durch den nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen unverziiglich
zu erfolgen, d.h. gemaf § 121 BGB ohne schuldhaftes Zégern.

4. Zustandige Kranken- und Pflegekasse

Die sich aus § 206 Abs. 1 Satz 1 SGB V und § 50 Abs. 3 Satz 1 SGB Xl ergebenen
Auskunfts- und Mitteilungspflichten sind gegeniiber der zustandigen Krankenkasse, welche
die Mitgliedschaft auf Grund der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V durchzu-
fuhren hat, zu erfullen (vgl. Abschnitt Il Ziffer 2.2 und Ziffer 2.3).

5. Missachtung der Auskunfts- und Mitteilungspflichten

Wer entgegen den Auskunfts- und Mitteilungspflichten nach § 206 Abs. 1 Satz 1 SGB V und
§ 50 Abs. 3 Satz 1 SGB XI eine Auskunft oder Anderung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig
oder nicht rechtzeitig erteilt oder mitteilt, handelt nach § 307 Abs. 2 Nr. 2 SGB V und § 121
Abs. 1 Nr. 3 SGB XI ordnungswidrig. Die Ordnungswidrigkeit kann in diesen Fallen mit einer
Geldbule belegt werden.

6. Meldepflichten bei Beschéaftigung

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist bei Arbeitnehmern insbesondere
bei folgenden Fallgestaltungen denkbar:

e Versicherungsfreier Arbeitnehmer mit einem regelmaRigen Jahresarbeitsentgelt
oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze, der bewusst auf einen Krankenversiche-
rungsschutz verzichtet hat.

e Versicherungsfreier Arbeitnehmer mit einem regelmafRigen Jahresarbeitsentgelt
oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze und ehemaliges freiwilliges Mitglied, das
nach § 191 Satz 1 Nr. 3 SGB V a. F. (Zahlungsverzug) aus der freiwilligen Kranken-
versicherung ausscheiden musste.

e Arbeitnehmer, der auf Grund des § 6 Abs. 3a SGB V (55. Lebensjahr) in einer Be-

schéaftigung nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungspflichtig ist und fir den
kein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.
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e Arbeitnehmer, der in einer Beschéftigung wegen Geringfiigigkeit (§ 8 Abs. 1 SGB V)
nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungspflichtig ist und fir den kein ander-
weitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht.

6.1 Meldepflichten bei nicht geringfiigiger Beschéaftigung

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 16st nicht die in § 28a SGB IV vorge-
sehenen Meldeverpflichtungen des Arbeitgebers aus. Arbeitnehmer, die die Voraussetzun-
gen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erfiillen und nicht zu den nach

§ 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungspflichtigen Arbeitnehmern gehdéren, haben sich wie
andere von § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V betroffene Personen bei der zustédndigen Krankenkasse
anzumelden (vgl. Ziffer 2).

6.2 Meldepflichten bei geringfiigig entlohnter Beschéaftigung

Geringfligig entlohnte Beschaftigte sind von ihren Arbeitgebern der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See zu melden. Pauschalbeitrdge zur Krankenversicherung
nach § 249b SGB V bzw. § 48 Abs. 6 KVLG 1989 (und/oder zur Rentenversicherung nach

§ 172 Abs. 3 SGB VI) sind abzufuihren. Die Zahlung des Pauschalbeitrags setzt voraus, dass
der geringfiigig Beschéftigte in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist. Bei die-
sen geringfugig entlohnten Beschéftigten ist die Beitragsgruppe zur Krankenversicherung mit
,0“ zu verschlisseln (und die Beitragsgruppe zur Rentenversicherung ggf. mit ,5“ oder ,1%).

Tritt fur einen geringfligig entlohnten Beschéftigten erst durch die Regelung des § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ein, hat der Ar-
beitgeber eine Anderungsmeldung zu der zuvor mit der Beitragsgruppe 05(1)00 und dem
Personengruppenschliissel 109 abgegebenen Meldung zu erstellen. In der Meldung ist fur
die Zeit ab Beginn der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V die Beitragsgrup-
pe 65(1)00 anzugeben.

Der geringfligig entlohnte Beschaftigte hat den Arbeitgeber Uber die Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sofort zu unterrichten (vgl. § 280 Abs. 1 SGB V).

Der Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V hat keine Auswirkungen

auf die Meldung des Arbeitgebers, die fur einen kurzfristig Beschaftigten im Sinne des § 8
Abs. 1 Nr. 2 SGB IV abgegeben worden ist.
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7. Meldepflichten bei Renten und Versorgungsbeziigen

71 Allgemeines

Die Meldepflichten in der Krankenversicherung bei Rentenantragstellung, Rentenbezug und
Versorgungsbezlgen regeln die §§ 201, 202 und 205 SGB V. Sie gelten fir die Pflegeversi-
cherung entsprechend. Diese Regelungen sind allgemein gefasst, sodass sie auch Meldun-
gen bei Vorliegen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V beinhalten. Inso-
weit finden die Ausfihrungen zum Meldeverfahren in dem ,Gemeinsamen Rundschreiben
der Spitzenverbénde der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund zur
Krankenversicherung und Pflegeversicherung der Rentner® in der jeweils aktuellen Fassung
Anwendung. Dementsprechend sind die erforderlichen Meldungen zwischen Krankenkasse
und Rentenversicherungstrager nach dem zwischen Kranken- und Rentenversicherung im
Rahmen des § 201 Abs. 6 SGB V abgesprochenen maschinellen Meldeverfahrens vorzu-

nehmen.

Die allgemeinen Auskunfts- und Mitteilungspflichten nach § 206 SGB V und § 50 SGB XI
sind durch den Versicherten nur dann zu erflillen, wenn die Krankenkasse ein berechtigtes
Interesse daran hat. Dieses Interesse ist gegeben, wenn ihr die erforderlichen Angaben nicht
durch Dritte, z.B. den Rentenversicherungstrager oder die Zahlstelle von Versorgungsbezi-
gen, gemeldet werden.

Fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung enthélt § 29 KVLG 1989 dem § 201 SGB V
entsprechende Regelungen; die Melde- und Auskunftspflicht des Versicherten regeln die
§§ 30 bis 32 KVLG 1989.

7.2 Meldepflichten bei Rentenantragstellung

Wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, hat nach § 201 Abs. 1
SGB V zusammen mit dem Rentenantrag eine Meldung fir die zustandige Krankenkasse
einzureichen (KVdR-Meldung).

Die Krankenkasse hat zunachst zu prifen, ob die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
pflicht nach § 5 Abs. 1 Nrn. 11, 11a und 12 SGB V erflllt werden. Liegen diese Vorausset-
zungen nicht vor und ist eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nicht gegeben,
kommt die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V in Betracht.

Diejenigen, fur die die Entscheidung Uber einen vor dem 01.04.2007 gestellten Rentenantrag

noch aussteht und fir die das KVdR-Meldeverfahren nach § 201 Abs. 1 SGB V bereits ab-
geschlossen ist, haben sich selbst bei der fur sie zustédndigen Krankenkasse zu melden,
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wenn die Prifung Uber das Vorliegen der Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nrn. 11, 11a
oder 12 SGB V zu der Feststellung gefiihrt hat, dass diese nicht vorliegen, eine freiwillige
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht in Betracht kommt und keine
anderweitige Absicherung besteht.

7.3 Meldepflichten bei Rentenbezug

Nach § 205 Nr. 1 SGB V bzw. § 31 KVLG 1989 haben Versicherungspflichtige ihrer Kran-
kenkasse den Beginn und die H6he ihrer Rente zu melden. Diese Sachverhalte sind der
Krankenkasse regelmé&Rig schon durch die Meldung des Rentenversicherungstragers nach
§ 201 Abs. 4 Nr. 1 SGB V bekannt, sodass eine zusatzliche Mitteilung des Versicherten bei
Rentenbewilligung entbehrlich ist.

Die eigenstandige Meldung nach § 205 Nr. 1 SGB V ist jedoch erforderlich, wenn zum Zeit-
punkt der Einfihrung der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V am 01.04.2007
bereits eine Entscheidung tUber den Bezug einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
vorliegt, die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Nrn. 11, 11a oder 12 SGB V nicht erfiillt sind,
eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht in Betracht
kommt und keine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall besteht.

7.4 Meldepflichten der Krankenkasse bei Rentenbezug

Nach § 201 Abs. 5 SGB V ist die Krankenkasse verpflichtet, dem Rentenversicherungstrager
den Beginn und das Ende der Versicherungspflicht eines Rentenbeziehers unverziiglich zu
melden. Dies gilt nicht nur, wenn die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nrn. 11, 11a oder
12 SGB V besteht, sondern auch bei Versicherungspflicht auf Grund anderer Vorschriften.
Die Krankenkasse hat somit auch den Eintritt und das Ende der Versicherungspflicht nach

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V dem zustandigen Rentenversicherungstrager zu melden.

7.5 Meldepflichten des Rentenversicherungstragers

Die Meldepflichten des Rentenversicherungstragers ergeben sich aus § 201 Abs. 4 SGB V.

Die Meldungen sind unabhé&ngig von der Art der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu erstatten; sie sind unverzuglich vorzunehmen.

7.6 Meldepflichten bei Versorgungsbezigen

Nach § 202 SGB V hat die Zahlstelle bei der erstmaligen Bewilligung von Versorgungsbezu-

gen sowie bei Mitteilung Uber die Beendigung der Mitgliedschaft eines Versorgungsempfan-
gers die zustandige Krankenkasse des Versorgungsempfangers zu ermitteln. Dieser Kran-
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kenkasse sind Beginn, Héhe, Verdnderungen und Ende der Versorgungsbeziige und Anga-
ben Uber Kapitalleistungen und Kapitalabfindungen unverziiglich mitzuteilen. Meldungen
Uber Veranderungen sind — soweit nichts Abweichendes vereinbart wird — unabhéngig davon
zu erstatten, ob die auf die Versorgungsbezlige entfallenden Beitrédge von der Zahlstelle ein-
behalten oder unmittelbar von der Krankenkasse eingezogen werden.

Werden zum Zeitpunkt der Einfihrung der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V am 01.04.2007 bereits Versorgungsbeziige bezogen oder sind Versorgungsbeziige
beantragt, hat der Versicherungspflichtige dies nach § 205 in Verb. mit § 206 SGB V selbst
unverziglich mitzuteilen; dabei sind Beginn, H6he, Verdnderungen und die Zahlistelle der
Versorgungsbezlige anzugeben. In diesem Fall werden die erforderlichen Angaben nicht
durch Dritte, also durch die Zahlstelle der Versorgungsbeziige, gemeldet.

Die in § 202 und § 205 SGB V festgelegte Meldeverpflichtung gilt auch fir diejenigen, die
neben ihren Versorgungsbeziigen keine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung bezie-
hen.

Zu den Versorgungsbeziige im Sinne des § 202 SGB V gehdren nach § 229 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 SGB V auch die Renten aus der Alterssicherung der Landwirte (AdL-Rente). Diese
AdL-Renten sind — abweichend von den anderen Versorgungsbezugen — nicht nur der Bei-
tragspflicht unterworfen. Vielmehr kénnen sie zu einer Mitgliedschaft in der landwirtschaftli-
chen Krankenversicherung fuhren, schlieen dann das Entstehen von Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 aus und kdnnen die Kran-
kenkassenzustandigkeit verdndern. So sind fiir die Personen, die eine AdL-Rente beziehen
oder eine solche Rente beantragen

¢ hinsichtlich der Meldepflichten nach § 202 SGB V und die Beitragsabfiihrungspflicht die
.verfahrensbeschreibung der Beitragsabfliihrung zur Kranken- und Pflegeversicherung
durch die Zahlstellen von Versorgungsbeziigen (Zahlstellenverfahren)® in der jeweils gel-
tenden Fassung

und

e hinsichtlich der Feststellung der fir die Durchfiihrung der Krankenversicherung zustéandi-
gen Krankenkasse bei Beantragung oder Bezug einer AdL-Rente und des weiteren Ver-
fahrens zwischen den Beteiligten die ,Gemeinsamen Empfehlungen nach § 29 Abs. 1, 4,

5 und 6 KVLG 1989 vom 15.04.2001"

zu bericksichtigen.
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7.7 Meldepflichten der Krankenkasse bei Versorgungsbezug

Die Krankenkasse ist nach § 202 Satz 4 SGB V verpflichtet, der Zahlstelle bei laufend ge-
zahlten Versorgungsbeziigen unverziglich mitzuteilen, ob eine Pflicht zur Einbehaltung des
Beitrags fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen besteht.

Fur das weitere Meldeverfahren gilt die von den Spitzenverb&nden der Krankenkassen he-
rausgegebene ,Verfahrensbeschreibung der Beitragsabflihrung zur Kranken- und Pflegever-
sicherung durch die Zahlstellen von Versorgungsbeziigen (Zahlstellenverfahren)® in der je-
weils aktuellen Fassung.

8. Meldepflichten bei Arbeitseinkommen

Nach § 205 Nr. 3 SGB V haben Versicherungspflichtige ihrer Krankenkasse den Beginn, die
Hohe sowie Verénderungen ihres Arbeitseinkommens mitzuteilen. Diese Meldepflicht gilt fir
die Versicherungspflichtigen, die entweder eine Rente oder Versorgungsbeziige beziehen.
Sie ist nicht abh&ngig von der Art der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
und gilt deshalb auch fiir diejenigen, die zum 01.04.2007 nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ver-
sicherungspflichtig werden. Entsprechendes gilt nach § 31 Nr. 3 KVLG 1989 auch fiir Versi-
cherungspflichtige der landwirtschaftlichen Krankenkassen.
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V. Beitrage

§ 24 SGB IV
Sdumniszuschlag

(1) Fur Beitrége und Beitragsvorschisse, die der Zahlungspflichtige nicht bis zum Ablauf des
Falligkeitstages gezahlt hat, ist fir jeden angefangenen Monat der Sdumnis ein Sdumniszu-
schlag von eins vom Hundert des riickstéandigen, auf 50 EUR nach unten abgerundeten Be-
trages zu zahlen. Bei einem riickstéandigen Betrag unter 100 EUR ist der Sdumniszuschlag
nicht zu erheben, wenn dieser gesondert schriftlich anzufordern ware.

(1a) Abweichend zu Abs. 1 haben freiwillig Versicherte und Versicherte nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 des Fiinften Buches und nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes liber die
Krankenversicherung der Landwirte fiir Beitrdge und Beitragsvorschiisse, mit denen
sie ldnger als einen Monat saumig sind, fiir jeden weiteren angefangenen Monat der
Sdumnis ein Sdumniszuschlag von fiinf vom Hundert des riickstandigen, auf 50 EUR
nach unten abgerundeten Beitrages zu zahlen.

(2) Wird eine Beitragsforderung durch Bescheid mit Wirkung flr die Vergangenheit festge-
stellt, ist ein darauf entfallender Sdumniszuschlag nicht zu erheben, soweit der Beitrags-
schuldner glaubhaft macht, dass er unverschuldet keine Kenntnis von der Zahlungspflicht
hatte.

§ 227 SGB V
Beitragspflichtige Einnahmen versicherungspflichtiger Riickkehrer in die gesetzliche
Krankenversicherung und bisher nicht Versicherter

Fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen gilt § 240 entsprechend.

§ 249 SGB V
Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschéftigung

(1) Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 13 versicherungspflichtig Beschaftigten und ihre Ar-

beitgeber tragen die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrdge jeweils zur Halfte;
den zusatzlichen Beitragssatz tragt der versicherungspflichtige Beschéftigte allein. Bei ge-
ringfligiger Beschiftigung gilt § 249b.

(2) Der Arbeitgeber tragt den Beitrag allein fir Beschéftigte, soweit Beitrage fur Kurzarbeiter-
geld oder Winterausfallgeld zu zahlen sind.
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§ 250 SGB V
Tragung der Beitrage durch das Mitglied

(1)und (2) ...

(3) Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 tragen ihre Beitrage mit Ausnahme
der aus Arbeitsentgelt und aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung zu tra-
genden Beitrage allein.

§ 43 KVLG 1989
Beitragsberechnung fiir besondere Personengruppen

(1) und (2) ...

(3) Fur die Berechnung versicherungspflichtiger Riickkehrer in die gesetzliche Kran-
kenversicherung oder bisher nicht Versicherter gilt § 46 entsprechend.

§ 47 KVLG 1989
Tragung der Beitriage

(1) Vorbehaltlich des § 48 tragen versicherungspflichtige und freiwillige Mitglieder sowie die
in § 23 Abs. 1 genannten Antragsteller die Beitrége allein.

(2) Versicherungspflichtige nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 tragen ihre Beitrdge mit Ausnahme
der aus Arbeitsentgelt und aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung zu tra-

genden Beitrage allein.

§ 48 KVLG 1989
Tragung der Beitrage durch Dritte

(1) bis (5) ...

(6) Fur Beitrage des Arbeitgebers bei geringfligiger Beschéftigung gilt § 249b SGB V ent-
sprechend.

7) ...
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§ 19 SGB XII
Leistungsberechtigte

(1) Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Dritten Kapitel dieses Buches ist Personen zu leis-
ten, die ihren notwendigen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausreichend aus eigenen Kraften
und Mitteln, insbesondere aus ihrem Einkommen und Vermdégen, beschaffen kénnen. Bei
nicht getrennt lebenden Ehegatten oder Lebenspartnern sind das Einkommen und Vermé-
gen beider Ehegatten oder Lebenspartner gemeinsam zu berlicksichtigen; gehéren minder-
jahrige unverheiratete Kinder dem Haushalt ihrer Eltern oder eines Elternteils an und kénnen
sie den notwendigen Lebensunterhalt aus ihrem Einkommen und Vermdgen nicht beschaf-
fen, sind auch das Einkommen und das Vermdgen der Eltern oder des Elternteils gemein-
sam zu berucksichtigen.

(2) bis (6) ...
§ 32 SGB XIi
Beitrage fiir die Kranken- und Pflegeversicherung

(1) Far Pflichtversicherte im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches, fir Wei-
terversicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 des Funften Buches und des § 6 Abs. 1 Nr. 1
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie fiir Rentenan-
tragsteller, die nach § 189 des Funften Buches als Mitglied einer Krankenkasse gelten, wer-
den die Krankenversicherungsbeitrdge (lbernommen, soweit die genannten Personen die
Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 erfillen. § 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzu-
wenden. Bei Pflichtversicherten im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches, die
die Voraussetzungen des § 19 Abs. 1 nur wegen der Zahlung der Beitrége erfiillen,
sind die Beitrage auf Anforderung der zustédndigen Krankenkasse unmittelbar und in
voller Héhe an diese zu zahlen; die Leistungsberechtigten sind hiervon sowie von ei-
ner Verpflichtung nach § 19 Abs. 5 schriftlich zu unterrichten. Die Anforderung der
Krankenkasse nach Satz 4 hat einen Nachweis dariiber zu enthalten, dass eine zweck-
entsprechende Verwendung der Leistungen fiir Beitrage durch den Leistungsberech-
tigten nicht gesichert ist.

(2) Fur freiwillig Versicherte im Sinne des § 9 des Fiinften Buches kénnen Kranken-
versicherungsbeitrdage libernommen werden, soweit die Voraussetzungen des § 19
Abs. 1 erfiillt werden. Zur Aufrechterhaltung einer freiwilligen Krankenversicherung werden
solche Beitrdge tbernommen, wenn Hilfe zum Lebensunterhalt voraussichtlich nur fur kurze
Dauer zu leisten ist. § 82 Abs. 2 Nr. 2 und 3 ist insoweit nicht anzuwenden.

(3) Die Ubernahme der Beitriage nach den Absitzen 1 und 2 umfasst bei Versicherten
nach dem Fiinften Buch auch den Zusatzbeitrag nach § 242 des Fiinften Buches.
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(4) Soweit nach den Abséatzen 1 und 2 Krankenversicherungsbeitrdge oder Aufwendungen
fir die Krankenversicherung tibernommen werden, werden auch die damit zusammen-
hangenden Beitrage zur Pflegeversicherung Glbernommen.

(5) ...
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1. Allgemeines

Die Beitrage, die auf Grund der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zu zah-
len sind, werden nach einem Beitragssatz von der Beitragsbemessungsgrundlage erhoben,
die jedoch nur bis zur Héhe der Beitragsbemessungsgrenze berlicksichtigt wird. Beitrags-
bemessungsgrundlage sind die beitragspflichtigen Einnahmen der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V Versicherungspflichtigen. Soweit gelten fir diesen Personenkreis keine Besonderhei-
ten im Beitragsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversiche-

rung.

Durch den neu eingefiihrten § 227 SGB V und die Ergédnzung des § 57 Abs. 1 SGB XI| um
den Verweis auf § 227 SGB V bestimmt der Gesetzgeber, dass fir die Beitragsbemessung
der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V pflichtversicherten Mitglieder § 240 SGB V Anwendung
findet. Das bedeutet, die Grundsatze der Beitragsbemessung fir freiwillig versicherte Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind zu beachten, insbesondere sind Mindest-
beitragsbemessungsgrundlagen zu berlicksichtigen, wenn der Versicherte einer Personen-
gruppe angehdrt, fur die nach § 240 Abs. 4 SGB V die Beitragsberechnung nach einer sol-
chen Mindestbeitragsbemessungsgrundlage vorgesehen ist. Ferner ist auch die zu § 240
SGB V ergangene oder ergehende Rechtsprechung bei der Beitragsbemessung der nach

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V pflichtversicherten Mitglieder anzuwenden.

Fur die in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung Versicherungspflichtigen nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 gelten nach § 43 Abs. 3 in Verb. mit § 46 KVLG 1989 fir die Bei-
tragsbemessung die Regelungen fir freiwillig Versicherte in § 240 SGB V entsprechend. Die
Hoéhe der Beitrdge wird unter Bertcksichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen im Sinne
des § 240 SGB V nach Beitragsklassen festgesetzt. Hinsichtlich der Beitrdge aus Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung und aus Versorgungsbeziigen gelten die Regelungen des
§ 39 Abs. 2 und 3 sowie § 48 Abs. 1 Nr. 3 und § 50 KVLG 1989 entsprechend.

2. Beitragssatz

2.1 Krankenversicherung

2.1.1 Allgemeines

Die Beitrage sind nach einem Beitragssatz zu erheben, der in Hundertsteln der beitrags-
pflichtigen Einnahmen in der Satzung festgelegt wird. Abh&ngig von der Zuordnung des Ver-

sicherten zu einem bestimmten Personenkreis und unter Berticksichtigung der jeweiligen
Einkommensart berechnen sich die Beitrage
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e nach dem allgemeinen Beitragssatz,
e nach dem erhdhten Beitragssatz,
e nach dem ermaligten Beitragssatz.

Fur versicherungspflichtige Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ist der ermaRigte Bei-
tragssatz nach § 243 SGB V mal3gebend, soweit in den folgenden Ausfiihrungen nichts Ab-
weichendes beschrieben ist.

Darlber hinaus ist von allen beitragspflichtigen Einnahmen der zusétzliche Beitragssatz
nach § 241a SGB V in H6he von 0,9 v. H. zu erheben. Die Ausfuhrungen in dem ,Gemein-
samen Rundschreiben der Spitzenorganisationen der Sozialversicherung vom 26.04.2005
zum zusétzlichen Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung“ gelten entspre-
chend.

2.1.2 Beitragssatz bei Arbeitsentgelt

Sofern Arbeitnehmer in ihrer mehr als geringfligig entlohnten Beschéaftigung nicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungspflichtig sind, aber auf Grund der Neuregelung des § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V der Versicherungspflicht unterliegen, sind, abweichend von dem unter
Ziffer 2.1.1 genannten Grundsatz, die Beitrdge aus dem Arbeitsentgelt mit dem allgemeinen
Beitragssatz (§ 241 SGB V) zu erheben, soweit bei Arbeitsunfahigkeit fur mindestens 6 Wo-
chen ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung besteht. Abweichend davon sind die Beitrage aus
dem Arbeitsentgelt mit dem erhdhten Beitragssatz (§ 242 SGB V) zu erheben, soweit bei
Arbeitsunfahigkeit ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung nicht fir mindestens 6 Wochen be-
steht.

2.1.3 Beitragssatz bei Renten und Versorgungsbeziigen

Fur die Berechnung der Beitrdge aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung gilt der
allgemeine Beitragssatz nach § 247 Abs. 1 SGB V und fur die Beitrdge aus Versorgungsbe-
zugen nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1, 2, 3 und 5 SGB V der allgemeine Beitragssatz nach
§ 248 Satz 1 und 2 SGB V der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht. Beitrags-
satzveranderungen der Krankenkasse wirken auf die Beitragsbemessung jeweils vom ersten
Tag des dritten auf die Beitragssatzveranderung folgenden Kalendermonats (§ 247 Abs. 1
Satz 2 SGB V und § 248 Satz 1 in Verb. mit § 247 Abs. 1 Satz 2 SGB V).

Fur pflichtversicherte Mitglieder einer landwirtschaftlichen Krankenkasse sind die Beitrage
aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung und aus den vorbezeichneten Versor-
gungsbezigen nach dem jeweils zum 1. Marz eines Jahres festgestellten durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen fur die Zeit vom 1. Juli des laufenden Kalen-
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derjahres bis zum 30. Juni des folgenden Kalenderjahres zu berechnen (§ 39 Abs. 3, § 45
Abs. 2 KVLG 1989).

Bei Beziehern einer Rente nach dem Gesetz iber die Alterssicherung der Landwirte (AdL-
Renten), die nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V als Versorgungsbezug gilt, kommt die
Halfte des nach § 247 Abs. 1 SGB V malgeblichen allgemeinen Beitragssatzes der zustéan-
digen Krankenkasse bzw. bei pflichtversicherten Mitgliedern einer landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse die Halfte des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen
zur Anwendung (§ 248 Satz 2 SGB V, § 39 Abs. 2, § 45 Abs. 2 KVLG 1989).

2.1.4 Beitragssatz bei Arbeitseinkommen aus nicht hauptberuflicher selbstandiger Tatigkeit

Die Beitrage der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen aus der Einnahme-
art Arbeitseinkommen sind unter Berlicksichtigung des allgemeinen Beitragssatzes zu erhe-
ben (§ 240 Abs. 2 Satz 3 in Verb. mit § 247 Abs. 1 und § 248 SGB V), wenn es neben einer
Rente oder eines Versorgungsbezuges erzielt wird. Andernfalls ist der ermaRigte Beitrags-
satz mallgebend. Zum Arbeitseinkommen im Sinne der Regelung des § 240 Abs. 2 Satz 3 in
Verb. mit § 248 SGB V zahlt nur das Arbeitseinkommen aus einer nicht hauptberuflich selb-
sténdigen Téatigkeit.

2.1.5 Beitragssatz bei Arbeitseinkommen aus hauptberuflicher selbstandiger Tatigkeit

Fur versicherungspflichtige Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, die hauptberuflich
selbstandig erwerbstatig sind, gilt fir die aus dem Arbeitseinkommen zu bemessenden Bei-
tradge der ermaRigte Beitragssatz.

Eine zuséatzliche Absicherung im Krankheitsfall iber Krankengeld und damit die Anwendung
des allgemeinen Beitragssatzes kommt nicht in Betracht, da fUr diesen Personenkreis der
Anspruch auf Krankengeld ausgeschlossen ist (§ 44 Abs. 1 Satz 2 SGB V).

2.2 Pflegeversicherung

Fur die Bemessung der Beitrdge zur sozialen Pflegeversicherung gilt § 55 SGB Xl uneinge-
schrankt. Dies gilt insbesondere auch fir den Beitragszuschlag fur Kinderlose in der sozialen
Pflegeversicherung (§ 55 Abs. 3 SGB XI); vgl. hierzu ,Gemeinsames Rundschreiben der
Spitzenorganisationen der Sozialversicherung vom 03.12.2004 zu den Auswirkungen des
Gesetzes zur Bertcksichtigung von Kindererziehung im Beitragsrecht der sozialen Pflege-
versicherung (Kinderbertcksichtigungsgesetz — KiBG)“. Der Beitragssatz betragt somit
grundséatzlich 1,7 v. H. und der Beitragszuschlag 0,25 Beitragssatzpunkte.
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3. Beitragstragung

3.1 Allgemeines

Die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungspflichtigen Mitglieder tragen ihre Beitrédge im
Allgemeinen allein (§ 250 Abs. 3 SGB V, § 59 Abs. 1 Satz 1 SGB XIl). Der Versicherte bleibt
auch dann Beitragsschuldner, wenn die Beitrédge von Dritten, z.B. von Sozialhilfetrdgern auf
Grund des § 32 SGB XllI tilbernommen werden. Entsprechendes gilt fir die landwirtschaftli-
che Krankenversicherung (§§ 47, 48 Abs. 1 Nr. 3 KVLG 1989).

Der sich aus dem zusétzlichen Beitragssatz nach § 241a SGB V ergebende Beitragsanteil
und der ggf. zu zahlende Beitragszuschlag in der sozialen Pflegeversicherung nach § 55
Abs. 3 SGB Xl ist ebenfalls vom Versicherten allein zu tragen.

3.2 Beitragstragung aus dem Arbeitsentgelt

Sofern der Krankenversicherungsbeitrag eines im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versi-
cherungspflichtigen nach dem Arbeitsentgelt zu bemessen ist, das nicht aus einer geringfi-
gigen entlohnten Beschaftigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB |V resultiert, tragen der Versi-
cherte und der Arbeitgeber den Beitrag je zur Hélfte (§ 250 Abs. 3 SGB V). Dies gilt grund-
satzlich auch fur die Beitréage zur Pflegeversicherung (§ 58 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 3

SGB XI).

3.3 Beitragstragung aus dem Arbeitsentgelt geringfligig entlohnter Beschéftigter

Fur geringflgig entlohnte Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB |V gelten die besonderen
Beitragsregelungen des § 249b SGB V. Danach tragt der Arbeitgeber die pauschalen Kran-
kenversicherungsbeitrdge allein. Dies gilt gleichermalen fir die Personen, die bisher Gber
keinen anderweitigen Krankenversicherungsschutz verfligen, eine geringfigige Beschéfti-
gung austiben und nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungspflichtig werden.

3.4 Beitragstragung aus der gesetzlichen Rente, Versorgungsbezigen und Arbeitsein-

kommen
3.4.1 Rente
Die Regelung des § 249a SGB V Uber die Tragung der Krankenversicherungsbeitrage unter-

scheidet nicht nach welcher Vorschrift Versicherungspflicht fir den Rentenbezieher vorliegt.
Der Rentenversicherungstréger hat demnach auch fur Versicherungspflichtige nach § 5
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Abs. 1 Nr. 13 SGB V die Halfte des nach der Rente zu bemessenden Krankenversiche-
rungsbeitrags zu tragen.

Die Beitrage zur sozialen Pflegeversicherung, die aus der Rente zu zahlen sind, hat dagegen
der Versicherungspflichtige einschlieRlich eines eventuell zu zahlenden Beitragszuschlags
nach § 55 Abs. 3 SGB Xl in voller Héhe allein zu tragen (vgl. § 59 Abs. 1 Satz 1 zweiter
Halbsatz SGB XIl).

3.4.2 Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen

Die Beitrage zur Krankenversicherung aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen sind
nach § 250 Abs. 1 Nrn. 1 und 2 SGB V ausschlie3lich von den Versicherungspflichtigen zu
tragen. Dies gilt somit auch fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen.

Die Beitrége zur sozialen Pflegeversicherung sind vom Versicherungspflichtigen einschliel3-
lich eines eventuell zu zahlenden Beitragszuschlags nach § 55 Abs. 3 SGB Xl in voller Héhe
allein zu tragen (§ 59 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz SGB Xl in Verb. mit § 250 Abs. 1

SGB V). Dies gilt nach § 59 Abs. 1 Satz 2 SGB Xl auch fir Bezieher einer Rente nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte.

4. Beitragszahlung

4.1 Allgemeines

Nach § 252 Satz 1 SGB V sind die Beitrage, soweit gesetzlich nichts Abweichendes be-
stimmt ist, von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Gleiches qilt fir die Pflegeversi-
cherung nach § 60 SGB XI. D.h., dass Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
die Beitrdge grundsatzlich allein zahlen, da diese auch von ihnen allein getragen werden.
Entsprechendes gilt fur die landwirtschaftliche Krankenversicherung (§ 49 KVLG 1989).

4.2 Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt

Die Beitrédge aus dem Arbeitsentgelt fir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungs-
pflichtigen Mitglieder werden vom Arbeitgeber und Arbeithehmer je zur Halfte getragen (vgl.
Ziffer 3.2). Demzufolge waren prinzipiell die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung
durch den Tatbestand des Eintretens der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
im Wege des ublichen Verfahrens durch den Arbeitgeber an die Einzugsstelle abzufihren.
Die Regelungen Uber die Zahlung des Gesamtsozialversicherungsbeitrags im Rahmen der
§§ 28d bis 28n SGB IV finden hier allerdings keine Anwendung. Der Gesetzgeber hat mit der
Neuregelung des § 227 SGB V eindeutig bestimmt, dass die Regelungen des § 240 SGB V
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(§ 57 Abs. 1 SGB Xl in Verb. mit § 240 SGB V) fir die Ermittlung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen anzuwenden sind. Diese bewegen sich génzlich aufl3erhalb der Rechtsnormen zum
Gesamtsozialversicherungsbeitrag. Dies hat zur Folge, dass der Arbeitgeber nur seine Bei-

tragsanteile zur Kranken- und Pflegeversicherung zahlt und der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13

SGB V Versicherungspflichtige fiir diese ebenso wie fiir die von ihm zu tragenden Teile Bei-
tragsschuldner ist.

Es ist daher der gesamte Betrag vom Versicherten an die Krankenkasse zu zahlen. Der Ar-
beitgeber zahlt die sich aus dem Arbeitsentgelt ergebenen Beitrage zur Kranken- und Pfle-
geversicherung daher wie einen Beitragszuschuss fir einen Beschéftigten (vgl. § 257

SGB V, § 61 SGB Xl) an den nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen aus.

4.3 Beitragszahlung aus Rente

Die Rentenversicherungstrager sind nach § 255 Abs. 1 SGB V verpflichtet, die Krankenver-
sicherungsbeitrage nach dem allgemeinen und dem zusatzlichen Beitragssatz von den Ren-
ten und Rentennachzahlungen der Rentenbezieher einzubehalten und an die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund fur den Risikostrukturausgleich (§§ 266 ff. SGB V) zu zahlen. Dies gilt
unabhé&ngig davon, nach welcher Vorschrift die Versicherungspflicht in der Krankenversiche-
rung besteht. Die Beitrage flr die in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung Versiche-
rungspflichtigen sind vom Rentenversicherungstrager bei der Zahlung der Rente einzubehal-
ten und an die zustandige landwirtschaftliche Krankenkasse zu zahlen (§ 50 Abs. 1 KVLG
1989).

Hinsichtlich der Beitragszahlung zur sozialen Pflegeversicherung aus der Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung gilt § 255 SGB V entsprechend (§ 60 Abs. 1 Satz 2 SGB Xl).

Fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen gelten keine Besonderheiten;
malfgebend sind die Ausfihrungen in dem ,Gemeinamen Rundschreiben der Spitzenver-
bande der Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung Bund zur Krankenversi-
cherung und Pflegeversicherung der Rentner” in der aktuellen Fassung.

4.4 Beitragszahlung aus Versorgungsbezigen

Sofern die Krankenkasse der Zahlstelle mitteilt, dass die Zahlstelle die Beitrdge abzufiihren
hat, hat die Zahlstelle der Versorgungsbeziige die Beitrdge zu ermitteln, von den Versor-
gungsbezlgen einzubehalten und an die zustédndige Krankenkasse zu zahlen (§ 256 Abs. 1
SGB V). Die Zahlstelle hat auch in diesem Fall den zuséatzlichen Beitrag nach § 241a SGB V
sowie die Beitrdge zur sozialen Pflegeversicherung (einschlieBlich des Beitragszuschlags
Kinderloser) einzubehalten und an die zusténdige Krankenkasse zu zahlen. Beitrdge, die die
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Versicherungspflichtigen nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 aus Versorgungsbeziigen zu
zahlen haben, sind von den Zahlstellen der Versorgungsbeziige einzubehalten und an die
zustdndige landwirtschaftliche Krankenkasse zu zahlen; § 255 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 und
Abs. 3 Satz 1 SGB V gilt (§ 50 Abs. 2 KVLG 1989).

4.5 Beitragszahlung durch den Sozialhilfetréger

Die neu eingeflihrte Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V haben die Anpas-

sung der Vorschrift fir die Ubernahme von Kranken- und Pflegeversicherungsbeitragen er-
forderlich gemacht. Dies gilt entsprechend fir die Versicherungspflichtigen nach § 2 Abs. 1
Nr. 7 KVLG 1989.

Die Erweiterung des § 32 Abs. 1 Satz 1 SGB XII sieht die Beitragstbernahme fir die nach

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen vor. Dabei ist die Abgrenzung, ob es sich
bei dem Versicherten um einen erwerbsfahigen oder nicht erwerbsfahigen Hilfebedirftigen
handelt, nicht zu berlcksichtigen. Danach sind von den Tragern der Sozialhilfe die Pflichtbei-
trage fir Personen zu Ubernehmen, die unabhangig von den auf Grund der Versicherungs-
pflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 zu zahlenden Pflicht-
beitragen hilfebedurftig sind. Dies gilt auch fur den zu zahlenden Zusatzbeitrag nach § 241a
SGB V.

Ferner sind diese Pflichtbeitrage in dem zur Vermeidung von Hilfebedurftigkeit erforderlichen
Umfang fir Personen zu Gbernehmen, die nur durch die Zahlung der Pflichtbeitrage hilfebe-
durftig werden (§ 32 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl). Erganzend wird in den Fallen, in denen der Tra-
ger der Sozialhilfe nur Pflichtbeitrége Ubernimmt und keine weiteren Leistungen gewahrt, die
Méglichkeit geschaffen, dass ein Tréger der Sozialhilfe auf Anforderung der jeweiligen Kran-
kenkasse die Pflichtbeitrdge in voller Hohe und unmittelbar an die Krankenkasse zahlt, weil
eine nach dem SGB XIlI leistungsberechtigte Person ihrer Zahlungsverpflichtung nachweis-
bar nicht nachkommt und deshalb Beitragsschulden aufgelaufen sind. Dies ist regelméafig
dann anzunehmen, wenn der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtige bereits
einen Beitrag auf Grund der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V eingetretenen Versicherungs-
pflicht bis zum Falligkeitstag nicht gezahlt hat, demzufolge dieser Betrag daher angemahnt
werden musste und darlber hinaus aus dem Formular ,Anzeige zur Pflichtversicherung®
Hinweise zu entnehmen sind, die darauf schlieen, dass es sich um einen Leistungsberech-
tigten nach § 19 Abs. 1 SGB XII handeln kénnte. Zur Vermeidung weiterer Beitragsriickstén-
de ist nach der ersten Zahlungsaufforderung der Trager der Sozialhilfe aufzufordern, die
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge direkt an die jeweilige Krankenkasse zu zahlen
(vgl. Anlage 2). Dabei ist dem nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen eine
angemessene Frist zur Zahlung der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage einzurdu-
men. Der Aufforderung durch die Krankenkasse ist eine Kopie der Zahlungsaufforderung
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beizufiigen. Die Leistungsberechtigten sind hiervon und von der Verpflichtung, einen ent-
sprechend ihrer Leistungsfahigkeit von ihnen selbst zu tragenden Anteil am Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrag dem Sozialhilfetréger zuriickzuzahlen, schriftlich durch den So-
zialhilfetrdger zu unterrichten.

Soweit die Krankenversicherungsbeitrdge ilbernommen werden, werden auch die damit zu-
sammenhangenden Pflegeversicherungsbeitrdge (Beitrag und Beitragszuschlag fir Kinder-
lose) tbernommen (§ 32 Abs. 3 SGB XII).

Die Beitragstubernahme nach § 32 SGB XII schlie3t die Zahlung evtl. angefallener Sdumnis-
zuschldge und Mahngebihren mit ein.

4.5.1 Beitragszahlung durch den Sozialhilfetrédger bei verspéateter Anzeige der Versiche-
rungspflicht

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12

SGB Xl beginnt, sobald die im Gesetz genannten Voraussetzungen erflillt sind. Mit Eintritt
der Versicherungspflicht beginnt auch die Mitgliedschaft bei der zustdndigen Krankenkasse
und damit einhergehend die Beitragspflicht. Hat der Versicherte allein zu vertreten, dass die
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V durch verspétete Anzeige rickwirkend,
ggf. iber Monate und Jahre, zustande kam und sind dadurch erhebliche Beitragsrickstande
entstanden, bleibt fur eine beitragsrechtliche Begunstigung kein Raum. Da der Versicherte in
diesen Féllen u. a. seiner Zahlungsverpflichtung nicht nachgekommen ist, besteht die wider-
legbare Vermutung, dass es sich in diesen Féllen um einen Leistungsberechtigten im Sinne
des § 19 Abs. 1 SGB XlI handelt und eine Leistungsverpflichtung des Sozialhilfetrdgers nach
§ 32 Abs. 1 Satz 1 SGB Xll oder § 32 Abs. 1 Satz 3 SGB XII gegeben ist. Auch in diesen
Fallen ist der Sozialhilfetrager aufzufordern, die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung nicht nur fur die Zukunft zu Ubernehmen, sondern auch die bisherigen riickstéandigen
Beitrage einschliellich der darauf entfallenden Sdumniszuschlége zu zahlen. Dazu ist es
notwendig, die ausstehenden Beitrdge im Rahmen des Mahnverfahrens geltend zu machen.
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5. Saumniszuschlage

Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 ha-
ben fur Beitrage, mit denen sie lediglich einen Monat sdumig sind, fur diesen angefangenen
Monat der Sdumnis einen Sdumniszuschlag von 1 v. H. des riickstandigen, auf 50,00 EUR

nach unten abgerundeten Beitrags zu zahlen (§ 24 Abs. 1 SGB V).

Nach § 24 Abs. 1a SGB IV haben u. a. die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 2 Abs. 1

Nr. 7 KVLG 1989 Versicherungspflichtigen fur Beitrdge und Beitragsvorschisse, mit denen
sie langer als einen Monat sdumig sind, fir jeden weiteren angefangenen Monat der S&dum-
nis einen Sdumniszuschlag von 5 v. H. des riicksténdigen, auf 50,00 EUR nach unten abge-
rundeten Beitrags zu zahlen. Dieser Neuregelung liegt die Uberlegung zugrunde, dass durch
die fehlende Ausschlussmdglichkeit bei Nichtzahlung der Beitrage dies mit einem héheren
Saumniszuschlag sanktioniert werden muss und Einnahmeausfalle somit kompensiert wer-
den sollen.

Die besondere Sdumniszuschlagsregelung des § 24 Abs. 1ain Verb. mit Abs. 1 SGB |V gilt
fur alle nach dem 31.03.2007 fallig werdenden Beitrage. D.h., dass fir alle Beitragsanspri-
che der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen die neue Sdumniszuschlags-
regelung anzuwenden ist.

Beispiel:

Die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung betragen insgesamt 500,00 EUR und sind
ab Sollmonat April 2007 sdumig. Der Félligkeitstag ist nach der Satzung der Krankenkasse
der 15. des Monats fiir die Beitrdge des Vormonats.

April 2007 Mai 2007 Juni 2007 Juli 2007

1 % von 500,00 EUR |SZ*) 16.05.2007
5,00 EUR (April 2007)
5 % von 500,00 EUR |1 % von 500,00 EUR |SZ*) 16.06.2007
25,00 EUR (April 2007)
5,00 EUR (Mai 2007) %

5 % von 500,00 EUR |5 % von 500,00 EUR |1 % von 500,00 EUR |SZ*) 17.07.2007

25,00 EUR (April 2007)

25,00 EUR (Mai 2007)
5,00 EUR (Juni 2007)

*) Sdumniszuschlage
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6. Verspatete Anzeige der Voraussetzungen der Versicherungspflicht

Die Mitgliedschaft beginnt mit dem ersten Tag ohne anderweitige Absicherung im Krank-
heitsfall, soweit die Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V vorliegen. Mit dem Be-
ginn der Mitgliedschaft nach § 186 Abs. 11 Satz 1 SGB V (§ 49 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl) kor-
respondiert auch die Beitragspflicht nach § 223 Abs. 1 SGB V und § 54 Abs. 2 Satz 2

SGB XI. Wird die Mitgliedschaft erst langere Zeit nach ihrem eigentlichen Beginn angezeigt,
sind die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung fiir die Zeit der Mitgliedschaft grund-
séatzlich nachzuzahlen.

Zeigt der Versicherte aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraus-
setzungen der Versicherungspflicht nicht zeitnah bei Beginn an, hat die Krankenkasse in
ihrer Satzung vorzusehen, dass der fir die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht
nachzuzahlende Beitrag angemessen ermaligt, gestundet oder von seiner Erhebung abge-
sehen werden kann (§ 186 Abs. 11 Satz 4 SGB V). Dabei sind folgende Eckpunkte bei die-
ser in der Satzung zu treffenden Hartefallregelung zu berlcksichtigen:

a) Die beitragsrechtliche Begiinstigung erfasst allein Versicherte, die das Vorliegen der
Voraussetzungen der Versicherungspflicht unverschuldet (,... Griinde, die er nicht zu vertre-
ten hat...“) zu spat anzeigen. Den Nachweis des ,Unverschuldetseins® hat der Versicherte,
der sich hierauf beruft, zu fuhren. Allein der Hinweis auf die Unkenntnis der neuen Regelung
oder ein Fehlverhalten, das nicht durch falsche oder irrefiihrende Auskunft der Krankenkasse
verursacht ist, kann wegen des Grundsatzes der formellen Publizitdt von Gesetzen (Gesetze
gelten mit ihrer Verkiindung im mafR3geblichen Gesetz- und Verordnungsblatt als allen Norm-
adressaten bekannt gegeben) nicht als unverschuldet im vorgenannten Sinne gewertet wer-
den.

b) Fur die ErmaRigung, Stundung oder Nichterhebung der nachzuzahlenden Beitrdge sind
die zu § 76 Abs. 2 und 4 SGB IV entwickelten Grundsatze sinngemal anzuwenden. Ergan-
zend hierzu ist die Erkldrung des Versicherten Uber die Nichtinanspruchnahme von Leistun-
gen bzw. der Verzicht auf die Einreichung von Rechnungen fir den in Rede stehenden Zeit-
raum unverzichtbarer Bestandteil einer ErmaRigungsregelung.

c¢) Eine beitragsrechtliche Beglinstigung ist durch die Satzung auszuschlieen, wenn zum
Eintritt der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ein Beitrittsrecht zur freiwilli-

gen Krankenversicherung bestand, dieses jedoch nicht ausgetibt wurde.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen empfehlen eine Mustersatzungsregelung, die die-
sem Rundschreiben als Anlage beigefugt ist (vgl. Anlage 3).
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Anzeige zur Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB XI

1. Angaben zur Person

Name, Vorname [] méannlich [] weiblich | Rentenversicherungsnummer/Geburtsdatum | Familienstand
Geburtsname Geburtsort/Geburtsland Staatsangehdérigkeit
Strae/Haus-Nr. Postleitzahl/Wohnort Telefon:

E-Mail:
Kinder: [] ja [] nein Bankverbindung (Kontonummer, BLZ, Geldinstitut)

2. Angaben zur letzten Versicherung in Deutschland*)

[] Eigene Versicherung [1 Familienversichert
[] Gesetzlich versichert ] Privatversichert
vom bis Gesetzliche Krankenkasse/Private Krankenversicherung

2.1 Ich war bisher weder selbst oder Uber meine Eltern/Ehegatte gesetzlich
oder privat krankenversichert Oja [T ist mir nicht bekannt**)

2.2 Wer hat in der Vergangenheit die Kosten im Falle der Krankheit getragen (z.B. arztliche/zahnarztliche Behandlung,
Krankenhauskosten usw.)?

*) Bei Zuzug aus dem Ausland ist der Fragebogen ,, Zusétzliche Angaben bei Zuzug nach Deutschland“ auszufiillen.
**) Bitte den Fragebogen ,,Angaben zur Erwerbsbiographie und zum Versicherungsverlauf“ ausfiillen.

3. Erganzende Angaben

3.1 Ich begriinde meinen sténdigen Wohnsitz seit in Deutschland ***).
3.2 Ich bin am aus nach Deutschland eingereist bzw. aus dem Ausland zuriickge-
kehrt ***).
3.3 Es bestehen Anspriiche auf Krankenversicherung/ -versorgung gegeniiber einem auslandischen
gesetzlichen Versicherungstrager im Rahmen des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts ja [ nein
3.4 Ich habe Leistungen von einem Sozialhilfetrédger erhalten Oja [ nein
Ich bin am aus dem Leistungsbezug ausgeschieden (bitte Bescheid beifligen).
Grund:

***) Der Wohnsitz innerhalb Deutschlands ist bei der Antragstellung durch eine Bestétigung des Einwohnermeldeamtes nachzuweisen.

4. Angaben zur ausgeiibten Tétigkeit (z.B. Arbeitnehmer, Beamter, Selbsténdiger)

Ich bin (tatig als): Ich war zuletzt (tatig als):

Wenn Arbeitnehmer:
Besteht ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung fiir mindestens 6 Wochen: Oija [ nein

5. RegelmiRige monatliche Einnahmen (bitte Nachweis z.B. Lohn-/Gehaltsabrechnung, letzten Steuerbescheid beilegen)

Selbstandiger Brutto-Lohn/Gehalt Miete, Pacht Rente, Pension Sonst.
Einnahmen/Ein- Tatigkeit einschl. Einmalzahlg. | Zinsen Einnahmen
kommen aus
Ich beziehe Leistungen von einem Sozialhilfetrager bzw. habe Leistungen beantragt Oja [ nein

Wenn ja, (Name, Anschrift des Sozialhilfetragers, Datum der Antragstellung):

Wurde die eidesstattliche Versicherung abgegeben (vgl. §§ 807, 899 ff. ZPO bzw. § 284 AO)? ja [ nein
Wenn ja, wann und wem gegenuber:

6. Beitragszahlung

Die Beitrage sollen von folgendem Konto abgebucht werden:

Kontonummer Bankleitzahl

Geldinstitut (Zweigstelle) und Ort

Unterschrift Kontoinhaber It. Ziffer 1 oder: Name, Vorname, Unterschrift des Kontoinhabers:

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemaR gemacht. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass unter Beriick-
sichtigung der Vorschriften der §§ 45 und 50 SGB X auch Ersatz von meiner Person fiir Leistungen gefordert werden
kann, sofern die hier gemachten Angaben nicht wahrheitsgemaR sind.

Datum Unterschrift des Antragstellers/des gesetzlichen Wird von der Krankenkasse ausgefiillt
Vertreters Voraussetzungen erfillt: []ja [] nein
Versicherungsbeginn:

Monatlicher Beitrag:

Hinweis nach § 67 a Absatz 3 Sozialgesetzbuch X:

Die erbetenen Daten sind fur die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses und Ermittlung der Beitrage zur Krankenversicherung sowie zur Feststellung der Versiche-
rungs- und Beitragspflicht in der sozialen Pflegeversicherung erforderlich. Rechtsgrundlagen fir die Datenerhebung sind fir die Krankenversicherung § 284 Abs. 1 Nrn. 1
und 3 SGB V in Verbindung mit §§ 206 Abs. 1 Nrn. 1 und 2, 227 und 240 SGB V. Fir die Pflegeversicherung sind die §§ 94 Abs. 1 Nrn. 1 und 2 SGB Xl und 50 Abs. 3
SGB XI maRgebend. Die Angabe der Telefonnummer und E-Mailadresse ist freiwillig

1
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Zusatzliche Angaben bei Zuzug nach Deutschland

Name, Vorname [ mannlich [ weiblich Rentenversicherungsnummer/Geburtsdatum | Staatsangehérigkeit/Familienstand

1. Besteht liber das Ausreiseland ein Krankenversicherungsschutz,
der auch in Deutschland fortbesteht? ja [ nein
2. Auslandsriickkehrer mit deutscher Staatsangehorigkeit

Wurde im Ausland eine Berufstatigkeit ausgelibt? Oija [ nein
Wenn ja, welche:

3. Personen ohne deutsche Staatsangehdrigkeit (EU/EWR-Staaten, Schweiz)

Liegt eine Bescheinigung tUber das Aufenthaltsrecht bzw. Aufenthaltserlaubnis-EU vor?*)
(bitte Bescheinigung beifiigen) [ja [ nein
*)Hinweis fur die Krankenkasse: MalRgebend in den Fallen des § 5 Abs. 11 Satz2 SGB V

4. Personen, die liber keine Staatsangehérigkeit nach Nr. 2 und 3 verfiigen

4.1 Liegt eine Niederlassungs- oder Aufenthaltserlaubnis fur mehr als 12 Monate vor?

(bitte Bescheinigung beifiigen) [ja [ nein
4.2 Besteht nach dem Aufenthaltsgesetz die Verpflichtung zur Sicherung

des Lebensunterhalts? [lja [ nein
4.3 Wurde ein Asylantrag gestellt? Oija [ nein
4.4 Besteht ein Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz? Oija [ nein

Wenn nein, weshalb:

Hinweis zum Leistungsausschluss nach § 52a SGB V und § 33a SGB XI
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich folgenden Hinweis zur Kenntnis genommen habe:

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich dieses Gesetzbuches bege-
ben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl oder auf
Grund dieser Versicherungen in einer Versicherung nach § 10 SGB V bzw. § 25 SGB XI (Familienversicherung)
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemal gemacht. Darliber hinaus bestétige ich, dass der Zuzug
nach Deutschland nicht dem Zweck dient, im Rahmen der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 20
Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB XI fur mich und meine familienversicherten Angehérigen*) Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung missbrauchlich in Anspruch zu nehmen.

Kosten fur Leistungen, die missbraduchlich in Anspruch genommen wurden, gelten als zu Unrecht erbrachte Leis-
tungen und sind der Krankenkasse bzw. Pflegekasse gemal § 50 SGB X zu erstatten.

*) Nichtzutreffendes bitte streichen

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehérigen

Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen
Familienangehérigen zur Abgabe der erforderlichen  reicht die Unterschrift des Familienangehérigen
Daten und der Erklarung erhalten zu haben. aus.

Ergénzende Datenschutzhinweise (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmagig erfillen kénnen, ist Ihr Mitwir-
ken nach § 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses sowie eines etwaigen
Leistungsausschlusses (§§ 10, 52a, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 33a SGB XIl) zu erheben.
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Anzeige zur Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB XI

1. Angaben zur Person
Name, Vorname [] méannlich [] weiblich | Rentenversicherungsnummer/Geburtsdatum | Familienstand
Geburtsname Geburtsort/Geburtsland Staatsangehdérigkeit
StraBe/Haus-Nr. Postleitzahl/Wohnort Telefon:

E-Mail:
Kinder: [] ja [] nein Bankverbindung (Kontonummer, BLZ, Geldinstitut)

2. Angaben zur letzten Versicherung in Deutschland*)

[] Eigene Versicherung [] Familienversichert
L1 Gesetzlich versichert L1 Privatversichert
vom bis Gesetzliche Krankenkasse/Private Krankenversicherung

2.1 Ich war bisher weder selbst oder tber meine Eltern/Ehegatte gesetzlich
oder privat krankenversichert Oja [ ist mir nicht bekannt**)

2.2 Wer hat in der Vergangenheit die Kosten im Falle der Krankheit getragen (z.B. arztliche/zahnarztliche Behandlung,
Krankenhauskosten usw.)?

*) Bei Zuzug aus dem Ausland ist der Fragebogen ,,Zusatzliche Angaben bei Zuzug nach Deutschland“ auszufiillen.
**) Bitte den Fragebogen ,,Angaben zur Erwerbsbiographie und zum Versicherungsverlauf“ ausfiillen.

3. Ergédnzende Angaben

3.1 Ich begriinde meinen stéandigen Wohnsitz seit in Deutschland ***).
3.2 Ich bin am aus nach Deutschland eingereist bzw. aus dem Ausland zurlickge-
kehrt ***),
3.3 Es bestehen Anspriche auf Krankenversicherung/ -versorgung gegeniiber einem ausléndischen
gesetzlichen Versicherungstrager im Rahmen des lber- und zwischenstaatlichen Rechts Oija [ nein
3.4 Ich habe Leistungen von einem Sozialhilfetrédger erhalten Oija [ nein
Ich bin am aus dem Leistungsbezug ausgeschieden (bitte Bescheid beiftigen).
Grund:

***) Der Wohnsitz innerhalb Deutschlands ist bei der Antragstellung durch eine Bestétigung des Einwohnermeldeamtes nachzuweisen.

4. Angaben zur ausgeiibten Téatigkeit (z.B. Arbeitnehmer, Beamter, Selbsténdiger)

Ich bin (tatig als): Ich war zuletzt (tétig als):

Wenn Arbeitnehmer:
Besteht ein Anspruch auf Entgeltfortzahlung fiir mindestens 6 Wochen: Oja [ nein

5. RegelméBige monatliche Einnahmen (bitte Nachweis z.B. Lohn-/Gehaltsabrechnung, letzten Steuerbescheid beilegen)

Selbstandiger Brutto-Lohn/Gehalt Miete, Pacht Rente, Pension Sonst.
Einnahmen/Ein- Tatigkeit einschl. Einmalzahlg. | Zinsen Einnahmen
kommen aus
Ich beziehe Leistungen von einem Sozialhilfetrager bzw. habe Leistungen beantragt Oja [ nein

Wenn ja, (Name, Anschrift des Sozialhilfetragers, Datum der Antragstellung):

Wourde die eidesstattliche Versicherung abgegeben (vgl. §§ 807, 899 ff. ZPO bzw. § 284 AO)? Oija [ nein
Wenn ja, wann und wem gegenuber:

6. Beitragszahlung

Die Beitrage sollen von folgendem Konto abgebucht werden:

Kontonummer Bankleitzahl

Geldinstitut (Zweigstelle) und Ort

Unterschrift Kontoinhaber It. Ziffer 1 oder: Name, Vorname, Unterschrift des Kontoinhabers:

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemaB gemacht. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass unter Beriick-
sichtigung der Vorschriften der §§ 45 und 50 SGB X auch Ersatz von meiner Person fiir Leistungen gefordert werden
kann, sofern die hier gemachten Angaben nicht wahrheitsgemaB sind.

Datum Unterschrift des Antragstellers/des gesetzlichen Wird von der Krankenkasse ausgefiillt
Vertreters Voraussetzungen erflllt: [ ja [ nein
Versicherungsbeginn:

Monatlicher Beitrag:

Hinweis nach § 67 a Absatz 3 Sozialgesetzbuch X:

Die erbetenen Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und Ermittlung der Beitrdge zur Krankenversicherung sowie zur Feststellung der Versiche-
rungs- und Beitragspflicht in der sozialen Pflegeversicherung erforderlich. Rechtsgrundlagen fiir die Datenerhebung sind fur die Krankenversicherung § 284 Abs. 1 Nrn. 1
und 3 SGB V in Verbindung mit §§ 206 Abs. 1 Nrn. 1 und 2, 227 und 240 SGB V. Fiir die Pflegeversicherung sind die §§ 94 Abs. 1 Nrn. 1 und 2 SGB Xl und 50 Abs. 3
SGB XI maBgebend. Die Angabe der Telefonnummer und E-Mailadresse ist freiwillig
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Zusatzliche Angaben bei Zuzug nach Deutschland

Name, Vorname [ mannlich [ weiblich Rentenversicherungsnummer/Geburtsdatum | Staatsangehdrigkeit/Familienstand

1. Besteht liber das Ausreiseland ein Krankenversicherungsschutz,
der auch in Deutschland fortbesteht? ja [ nein
2. Auslandsriickkehrer mit deutscher Staatsangehorigkeit

Wurde im Ausland eine Berufstétigkeit ausgelibt? [lja [ nein
Wenn ja, welche:

3. Personen ohne deutsche Staatsangehorigkeit (EU/EWR-Staaten, Schweiz)

Liegt eine Bescheinigung Uber das Aufenthaltsrecht bzw. Aufenthaltserlaubnis-EU vor?*)
(bitte Bescheinigung beiftigen) [ja [ nein
*)Hinweis fir die Krankenkasse: MaBgebend in den Féllen des § 5 Abs. 11 Satz 2 SGB V

4. Personen, die Uiber keine Staatsangehérigkeit nach Nr. 2 und 3 verfligen

4.1 Liegt eine Niederlassungs- oder Aufenthaltserlaubnis fir mehr als 12 Monate vor?

(bitte Bescheinigung beiftigen) [ja [ nein
4.2 Besteht nach dem Aufenthaltsgesetz die Verpflichtung zur Sicherung

des Lebensunterhalts? [lja ] nein
4.3 Wurde ein Asylantrag gestellt? [lja [ nein
4.4 Besteht ein Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz? [lja [ nein

Wenn nein, weshalb:

Hinweis zum Leistungsausschluss nach § 52a SGB V und § 33a SGB XI
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich folgenden Hinweis zur Kenntnis genommen habe:

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich dieses Gesetzbuches bege-
ben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl oder auf
Grund dieser Versicherungen in einer Versicherung nach § 10 SGB V bzw. § 25 SGB XI (Familienversicherung)
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemaB gemacht. Darliber hinaus bestétige ich, dass der Zuzug
nach Deutschland nicht dem Zweck dient, im Rahmen der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder § 20
Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB XI fUr mich und meine familienversicherten Angehédrigen®) Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung missbrauchlich in Anspruch zu nehmen.

Kosten flr Leistungen, die missbrduchlich in Anspruch genommen wurden, gelten als zu Unrecht erbrachte Leis-
tungen und sind der Krankenkasse bzw. Pflegekasse gemafB § 50 SGB X zu erstatten.

*) Nichtzutreffendes bitte streichen

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Bei getrennt lebenden Familienangehérigen
Familienangehdrigen zur Abgabe der erforderlichen  reicht die Unterschrift des Familienangehdrigen
Daten und der Erklarung erhalten zu haben. aus.

Erganzende Datenschutzhinweise (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtméBig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwir-
ken nach § 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses sowie eines etwaigen
Leistungsausschlusses (§§ 10, 52a, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 33a SGB XI) zu erheben.

Anlage 1
Seite 2
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Seite 3
Angaben zur Erwerbsbiographie und zum Versicherungsverlauf
far , geb.
1. Angaben uber die Eltern
zur Feststellung des Versicherungsstatus im Kindesalter:
Name, Vorname des Geburts-  Art der Tatig- Arbeitgeber (Name, Krankenkasse
Vaters datum keit Anschrift) (Name, Anschrift)
Name, Vorname der Geburts-  Art der Téatig- Arbeitgeber (Name, Krankenkasse
Mutter datum keit Anschrift) (Name, Anschrift)
2. Angaben zur eigenen Person:
a) friiher gefiihrte Namen
b) Zeiten der Schulausbildung (luckenlose Angabe ist erforderlich):
von bis Schule (Name, Anschrift) Krankenkasse (Name, Anschrift)
c) Zeiten der Erwerbstitigkeit (Erwerbsbiographie) (luckenlose Angabe ist erforderlich):
Eine Erwerbstétigkeit habe ich erstmalig aufgenommen (auch im Ausland) am
Folgende Erwerbstétigkeiten wurden von mir ausgeubt:
von bis Art der Tatigkeit  Arbeitgeber (Name, Anschrift) Krankenkasse (Name, Anschrift)

3. Angaben zum Ehegatten
Verheiratet vom bis mit (Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten

Wahrend dieser Zeit war mein Ehegatte wie folgt erwerbstéatig und krankenversichert (lickenlose Angabe ist erforderlich)::
von bis Art der Tatigkeit ~ Arbeitgeber (Name, Anschrift) Krankenkasse (Name, Anschrift)

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemal gemacht.

Vorwahl/Rufnummer Datum Unterschrift des Antragstellers bzw. gesetzlichen
Vertreters

Hinweis nach § 67 a Absatz 3 Sozialgesetzbuch X:

Die erbetenen Daten sind fur die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses und Ermittlung der Beitrdge zur Krankenversicherung sowie zur Feststellung der Versiche-
rungs- und Beitragspflicht in der sozialen Pflegeversicherung erforderlich. Rechtsgrundlagen fiir die Datenerhebung sind fiir die Krankenversicherung § 284 Abs. 1 Nrn. 1
und 3 SGB V in Verbindung mit §§ 206 Abs. 1 Nrn. 1 und 2, 227 und 240 SGB V. Fir die Pflegeversicherung sind die §§ 94 Abs. 1 Nrn. 1 und 2 SGB Xl und 50 Abs. 3
SGB XI mafgebend. Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig

£00Z°€0°0C PUBIS ‘0°} UOISIBA



Anlage 2

[6rtlicher Trager der Sozialhilfe]

Beitragsiibernahme nach § 32 Abs. 1 und Abs. 3 SGB XII fiir
Herr/Frau , geboren am:
Krankenversichertennummer:

Sehr geehrte ,

Herr/Frau ist seit dem bei uns als Mitglied nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und
§ 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB XI pflichtversichert. Der Beitrag zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung betragt vom an monatlich EUR.

Mit der Zahlung der Beitrédge zur Kranken- und Pflegeversicherung befindet sich Herr/Frau
im Ruickstand. Den aktuellen Kontostand entnehmen Sie bitte der als Anlage beigeflg-
ten Mahnung. Diese Mahnung gilt als Nachweis nach § 32 Abs. 1 Satz 4 SGB XII.

Wir bitten Sie, entsprechend lhrer Leistungsverpflichtung nach § 32 Abs. 1 und Abs. 3
SGB XlI, die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung zu ibernehmen. Bitte bestatigen
Sie uns dieses und Uberweisen Sie die Beitrdge unter Angabe der Krankenversichertennum-

mer auf eines unserer unten angegebenen Konten.

Entsprechung unserer Satzungsregelung werden die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB X pflicht-
versicherten Mitglieder am [Satzungsregelung] féllig. Den riicksténdigen Betrag in Héhe von

EUR liberweisen Sie uns bitte innerhalb von Tagen. Der néchste reguldre Zah-
lungstermin ist der [Satzungsregelung].

Mit freundlichen GriiRen

[Unterschrift]



[Absender]

[Empfénger - Krankenkasse]

Herr/Frau , geboren am:
Krankenversichertennummer:

Wir erkldren uns bereit, die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung auf Grund einer
Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und § 20 Abs. 1 Satz 2 SGB XI fir lhr oben
genanntes Mitglied vom an zu Ubernehmen. Die erste Zahlung erfolgt am

Etwaige Veranderungen, die die Beitragsiibernahme betreffen, werden wir lhnen umgehend
mitteilen.

Datum Stempel, Unterschrift
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Satzungsregelung nach § 186 Abs. 11 Satz 4 SGB V iiber die nichtvollstidndige Bei-
tragserhebung bei unverschuldet verspateter Anzeige der Voraussetzungen der Versi-
cherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

»8 Xx der Satzung

Stundung und Erhebung der von nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrége

1Zeigt das Mitglied aus Griinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nach den in § 186 Abs. 11
Satz 1, 2 oder 3 SGB V genannten Zeitpunkten an, sind die nachzuzahlenden Beitrdge auf
Antrag

1. unter den Voraussetzungen des § 76 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 SGB IV zu stun-
den,

2. unter den in Satz 2 und 3 genannten Voraussetzungen <flr die Zeit bis zum Beginn
der Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungs-
pflicht> auf den Betrag zu ermafigen, der von freiwilligen Mitgliedern nach § 240
Abs. 4a SGB V zu zahlen ist,

3.  unter den Voraussetzungen des § 76 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB IVniederzuschla-
gen oder zu erlassen.

oEine Ermafigung der Beitrage setzt voraus, dass der Nacherhebungszeitraum mehr als drei
Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistungen fir sich und
seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehdrigen nicht in Anspruch genommen
zu haben und auf eine Kostenlibernahme oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch
genommenen Leistungen verzichtet; die Erklarung bindet auch Dritte, insbesondere die in
der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringer.;Eine Ermé&Rigung
der Beitrdge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht ein Bei-
trittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, dieses jedoch nicht ausgetbt wur-
de.”

Begriindung:

Die Versicherungspflicht der neuen Gruppe der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versiche-
rungspflichtigen (bislang Nichtversicherte) tritt kraft Gesetzes ein, wenn ihre Voraussetzun-
gen erflllt sind. Da die Krankenkasse hiervon aber nicht ohne Weiteres Kenntnis erhalt (vor
allem nicht beim erstmaligen Einsetzen der Versicherungspflicht zum 01.04.2007), missen
die Betroffenen der Krankenkasse das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungs-
pflicht anzeigen. Die Mitgliedschaft beginnt — auch bei nicht zeitnaher Anzeige — grundsatz-
lich mit dem ersten Tag ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall (§ 186 Abs. 11
Satz 1 SGB V). Mit dem Beginn der Mitgliedschaft korrespondiert auch die Beitragspflicht.
Wird die Mitgliedschaft erst langere Zeit nach ihrem eigentlichen Beginn angezeigt, sind die
Beitrage fur die Zeit der Mitgliedschaft nachzuzahlen.

Damit die Nachzahlung bei unverschuldet verspateter Anzeige nicht zu unbilligen Harten fir
die Betroffenen fuhrt, hat die Satzung jeder Krankenkasse eine Regelung tber die nichtvoll-
standige Beitragserhebung zu treffen (§ 186 Abs. 11 Satz 4 SGB V). Die vorliegende Sat-
zungsregelung setzt diese Vorgabe um.

Der Anwendungsbereich der Regelung erfasst allein Versicherte, die das Vorliegen der Vor-
aussetzungen der Versicherungspflicht unverschuldet (,... Griinden, die es [das Mitglied]

1



Anlage 3

nicht zu vertreten hat...“) zu spat anzeigen. Den Nachweis des ,Unverschuldetseins® hat der
Versicherte, der sich hierauf beruft, zu fihren. Allein der Hinweis auf die Unkenntnis der
neuen Regelung oder ein Fehlverhalten, das nicht durch falsche oder irrefiihrende Auskunft
der Krankenkasse verursacht ist, kann wegen des Grundsatzes der formellen Publizitat von
Gesetzen (Gesetze gelten mit ihrer Verklindung im mafgeblichen Gesetz- und Verord-
nungsblatt als allen Normadressaten bekannt gegeben) nicht als unverschuldet im vorge-
nannten Sinne gewertet werden.

Fur die Stundung und die Nichterhebung (Niederschlagung, Erlass) der nachzuzahlenden
Beitrage gelten die zu § 76 Abs. 2 SGB |V entwickelten Grundsétze entsprechend.

Fur eine ErmaRigung des nachzuzahlenden Beitrags ist eine Erklarung des Versicherten
Uber die Nichtinanspruchnahme von Leistungen bzw. der Verzicht auf die Einreichung von
Rechnungen fiir den in Rede stehenden Zeitraum unverzichtbar. Eine BeitragsermaRigung
ist ausgeschlossen, wenn bei Beginn der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, dieses jedoch nicht ausgelibt
wurde. Anderenfalls kénnten sich Personen durch die verspéatete Anzeige der Versiche-
rungsvoraussetzungen erhebliche beitragsrechtliche Vorteile verschaffen; dies ist aus
Gleichbehandlungsgriinden nicht hinnehmbar.

Um zu verhindern, dass Antrage auf ErmaRigung der Beitrage auch von Personen gestellt
werden, die die zeitlichen Voraussetzungen fir eine freiwillige Mitgliedschaft nicht erflllen, ist
es sachgerecht, den Anwendungsbereich einzugrenzen und zeitlich an die Grenzen des § 9
Abs. 2 SGB V zu koppeln.

Die Beitragsermafigung findet in dem Umfang statt, wie auch freiwilligen Mitgliedern im
Rahmen der beitragsrechtlichen Anwartschaftsversicherung eine Reduzierung ihres Beitrags
einzuraumen ist. Dies ist sachgerecht, weil auch die Anwartschaftsversicherten keine Leis-
tungen in Anspruch nehmen kénnen.



Anlage 3

2. Gesetzliche Regelung § 186 Abs. 11 SGB V (gilt ab 01.04.2007)

§ 186 SGB V
Beginn der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

(1) bis (10) ...

(11) Die Mitgliedschaft der nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 Versicherungspflichtigen beginnt mit dem
ersten Tag ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland. Die
Mitgliedschaft von Auslandern, die nicht Angehdrige eines Mitgliedstaates der Europaischen
Union, eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder
Staatsangehdrige der Schweiz sind, beginnt mit dem ersten Tag der Geltung der Niederlas-
sungserlaubnis oder der Aufenthaltserlaubnis. Fir Personen, die am 1. April 2007 keinen
anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben, beginnt die Mitgliedschaft
an diesem Tag. Zeigt der Versicherte aus Griinden, die er nicht zu vertreten hat, das Vorlie-
gen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach den in Satz 1 und 2 genannten
Zeitpunkten an, hat die Krankenkasse in ihrer Satzung vorzusehen, dass der fir die Zeit seit
dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlende Beitrag angemessen ermafigt, ge-
stundet oder von seiner Erhebung abgesehen werden kann.

Auszuqg aus der Gesetzesbegriindung:

Der Eintritt der Versicherungspflicht hat, unabh&ngig davon, ob Leistungen in Anspruch ge-
nommen worden sind, auch Beitragspflicht zur Folge. Wird das Vorliegen der Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht der nach § 174 Abs. 4" zusténdigen Krankenkasse erst I4n-
gere Zeit nach dem Eintritt der fehlenden Absicherung im Krankheitsfall beziehungsweise,
soweit die am 1. April 2007 nicht Abgesicherten betroffen sind, ldngere Zeit nach diesem
Zeitpunkt angezeigt, sind die seit dem gesetzlich festgelegten Eintritt der Versicherungs-
pflicht entstandenen Beitrédge daher nachzuentrichten. Im Gegenzug lbernimmt die Kran-
kenkasse die Kosten fiir die in der Zwischenzeit in Anspruch genommenen Leistungen.
Durch Satz 4 der Neuregelung soll vermieden werden, dass diese Nachzahlungspflicht bei
unverschuldet verspéteter Anzeige zu unbilligen Hérten fiir die Betroffenen fiihrt. Eine Erma-
Bigung oder Nichterhebung der nachzuentrichtenden Beitrdge wird insbesondere dann in
Betracht kommen, wenn die Betroffenen in der Zwischenzeit keine Leistungen oder nur Leis-
tungen in geringem Umfang in Anspruch genommen haben.

'jetzt § 174 Abs. 5 SGB V



