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SGB I - Auszlge.

gesetze-im-internet.de (23.04.2017).

Sozialgesetzbuch (SGB) Erstes Buch (1) -
Allgemeiner Teil: Ausziige.

(Artikel I des Gesetzes vom 11. Dezember 1975,
BGBI. I Seite 3015).

Ausfertigungsdatum: 11.12.1975

Vollzitat: ,Das Erste Buch Sozialgesetzbuch - Allge-
meiner Teil — (Artikel I des Gesetzes vom 11. Dezem-
ber 1975, BGBI. I Seite 3015), das zuletzt durch Arti-
kel 3 des Gesetzes vom 23. Dezember 2016 (BGBI. I
Seite 3234) gedndert worden ist."

Stand: Zuletzt gedndert durch Artikel 3 Gesetz vom
23.12.2016 1 3234.

Das Gesetz wurde vom Bundestag mit Zustimmung
des Bundesrates beschlossen. Es ist gemafi Artikel II
§ 23 Absatz 1 Gesetz vom 11.12.19751 3015
(SGBAT) am 01.01.1976 in Kraft getreten.

Erster Abschnitt. Aufgaben des Sozialgesetzbu-
ches und soziale Rechte

§1 Aufgaben des Sozialgesetzbuches.

§2 Soziale Rechte.

§3 Bildungs- und Arbeitsférderung.

§4 Sozialversicherung.

§5 Soziale Entschadigung bei Gesundheitsscha-
den.

§6 Minderung des Familienaufwands.

§7 Zuschuss fur eine angemessene Wohnung.

8§88 Kinder- und Jugendhilfe.

§9 Sozialhilfe.

§ 10 Teilhabe behinderter Menschen.

Erster Abschnitt. Aufgaben des Sozialgesetz-
buchs und soziale Rechte

8§ 1 Aufgaben des Sozialgesetzbuchs.

(1) Das Recht des Sozialgesetzbuchs soll zur Verwirk-
lichung sozialer Gerechtigkeit und sozialer Sicher-
heit Sozialleistungen einschlieBlich sozialer und
erzieherischer Hilfen gestalten.

Es soll dazu beitragen,
ein menschenwiurdiges Dasein zu sichern,
gleiche Voraussetzungen fir die freie Entfal-
tung der Personlichkeit, insbesondere auch
flr junge Menschen, zu schaffen,
die Familie zu schitzen und zu foérdern,
den Erwerb des Lebensunterhalts durch eine
frei gewahlte Tatigkeit zu ermdéglichen und
besondere Belastungen des Lebens, auch
durch Hilfe zur Selbsthilfe, abzuwenden oder
auszugleichen.

(2) Das Recht des Sozialgesetzbuchs soll auch dazu
beitragen, dass die zur Erflillung der in Absatz 1
genannten Aufgaben erforderlichen sozialen
Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausrei-
chend zur Verfligung stehen.

8§ 2 Soziale Rechte.

(1) Der Erfullung der in § 1 genannten Aufgaben die-
nen die nachfolgenden sozialen Rechte.
Aus ihnen kénnen Anspriiche nur insoweit geltend
gemacht oder hergeleitet werden, als deren Vor-
aussetzungen und Inhalt durch die Vorschriften
der besonderen Teile dieses Gesetzbuchs im ein-
zelnen bestimmt sind.

(2) Die nachfolgenden sozialen Rechte sind bei der
Auslegung der Vorschriften dieses Gesetzbuchs

und bei der Auslibung von Ermessen zu beach-
ten; dabei ist sicherzustellen, dass die sozialen
Rechte mdéglichst weitgehend verwirklicht werden.

8§ 3 Bildungs- und Arbeitsforderung.
(1) Wer an einer Ausbildung teilnimmt, die seiner
Neigung, Eignung und Leistung entspricht, hat ein
Recht auf individuelle Forderung seiner Ausbil-
dung, wenn ihm die hierfiir erforderlichen Mittel
nicht anderweitig zur Verfligung stehen.
(2) Wer am Arbeitsleben teilnimmt oder teilnehmen
will, hat ein Recht auf
1. Beratung bei der Wahl des Bildungswegs und
des Berufs,

2. individuelle Férderung seiner beruflichen Wei-
terbildung,

3. Hilfe zur Erlangung und Erhaltung eines an-
gemessenen Arbeitsplatzes und

4. wirtschaftliche Sicherung bei Arbeitslosigkeit
und bei Zahlungsunfahigkeit des Arbeitge-
bers.

§ 4 Sozialversicherung.
(1) Jeder hat im Rahmen dieses Gesetzbuchs ein
Recht auf Zugang zur Sozialversicherung.
(2) Wer in der Sozialversicherung versichert ist, hat
im Rahmen der gesetzlichen Kranken-, Pflege-,
Unfall- und Rentenversicherung einschlieBlich der
Alterssicherung der Landwirte ein Recht auf
1. die notwendigen MaBnahmen zum Schutz,
zur Erhaltung, zur Besserung und zur Wie-
derherstellung der Gesundheit und der Leis-
tungsfahigkeit und

2. wirtschaftliche Sicherung bei Krankheit, Mut-
terschaft, Minderung der Erwerbsfahigkeit
und Alter.

Ein Recht auf wirtschaftliche Sicherung haben
auch die Hinterbliebenen eines Versicherten.

8§ 5 Soziale Entschadigung bei Gesundheitsscha-

den.

Wer einen Gesundheitsschaden erleidet, flir dessen

Folgen die staatliche Gemeinschaft in Abgeltung eines

besonderen Opfers oder aus anderen Griinden nach

versorgungsrechtlichen Grundséatzen einsteht, hat ein

Recht auf

1. die notwendigen MaBnahmen zur Erhaltung, zur
Besserung und zur Wiederherstellung der Ge-
sundheit und der Leistungsféhigkeit und

2. angemessene wirtschaftliche Versorgung.

Ein Recht auf angemessene wirtschaftliche Versorgung

haben auch die Hinterbliebenen eines Beschadigten.

§ 6 Minderung des Familienaufwands.

Wer Kindern Unterhalt zu leisten hat oder leistet, hat
ein Recht auf Minderung der dadurch entstehenden
wirtschaftlichen Belastungen.

8 7 Zuschuss fiir eine angemessene Wohnung.
Wer fir eine angemessene Wohnung Aufwendungen
erbringen muss, die ihm nicht zugemutet werden kon-
nen, hat ein Recht auf Zuschuss zur Miete oder zu
vergleichbaren Aufwendungen.

§ 8 Kinder- und Jugendhilfe.

Junge Menschen und Personensorgeberechtigte haben
im Rahmen dieses Gesetzbuchs ein Recht, Leistungen
der offentlichen Jugendhilfe in Anspruch zu nehmen.
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Sie sollen die Entwicklung junger Menschen férdern
und die Erziehung in der Familie unterstiitzen und er-
ganzen.

8§ 9 Sozialhilfe.

Wer nicht in der Lage ist, aus eigenen Kraften seinen
Lebensunterhalt zu bestreiten oder in besonderen Le-
benslagen sich selbst zu helfen, und auch von anderer
Seite keine ausreichende Hilfe erhalt, hat ein Recht
auf personliche und wirtschaftliche Hilfe, die seinem
besonderen Bedarf entspricht, ihn zur Selbsthilfe befa-
higt, die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft er-
moglicht und die Flihrung eines menschenwiirdigen
Lebens sichert.

Hierbei missen Leistungsberechtigte nach ihren Kraf-
ten mitwirken.

8§ 10 Teilhabe behinderter Menschen.
Menschen, die korperlich, geistig oder seelisch behin-
dert sind oder denen eine solche Behinderung droht,
haben unabhdngig von der Ursache der Behinderung
zur Forderung ihrer Selbstbestimmung und gleichbe-
rechtigten Teilhabe ein Recht auf Hilfe, die notwendig
ist, um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
ihre Folgen zu mildern,

2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pfle-
gebedlrftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten
sowie den vorzeitigen Bezug von Sozialleistungen
zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu
mindern,

3. ihnen einen ihren Neigungen und Fahigkeiten ent-
sprechenden Platz im Arbeitsleben zu sichern,

4. ihre Entwicklung zu férdern und ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft und eine mdglichst selb-
standige und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu
ermdoglichen oder zu erleichtern sowie

5. Benachteiligungen auf Grund der Behinderung
entgegenzuwirken.
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gesetze-im-internet.de (22.04.2017).

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) -
Gesetzliche Krankenversicherung: Ausziige.
(Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,

BGBI. I Seite 2477).

Ausfertigungsdatum: 20.12.1988.

Vollzitat: ,Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch - Ge-
setzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I Seite 2477,
2482), das durch Artikel 1 des Gesetzes vom
04.04.2017 (BGBI. I Seite 778) geandert worden ist."
Stand: Zuletzt gedndert durch Artikel 161 Gesetz vom
29.03.2017 1 626.

Das Gesetz ist gemaB Artikel 79 Absatz 1 Gesetz 860-
5-1 vom 20.12.1988 1 2477 (GRG) am 01.01.1989 in
Kraft getreten, abweichend hiervon ist § 15 Absatz 4,
soweit er zur Aufnahme der Krankenversichertennum-
mer in den Kranken- oder Berechtigungsschein ver-
pflichtet, § 131 Absatz 5 Satz 1, § 274, § 300 Absatz
1 Nummer 1 und § 301 Absatz 1 und 3 am 1.1.1990,
sowie § 11 Absatz 4 und § 269 Absatz 2 am 1.1.1991
in Kraft getreten gem. Artikel 79 Absatz 3 und 4 GRG.
Das Gesetz wurde vom Bundestag mit Zustimmung
des Bundesrates beschlossen.

Erstes Kapitel. Allgemeine Vorschriften.
§1 Solidaritat und Eigenverantwortung.
§2 Leistungen.

§ 2a Leistungen an behinderte und chronisch
kranke Menschen.
§ 2b  Geschlechtsspezifische Besonderheiten.

§3 Solidarische Finanzierung.

§4 Krankenkassen.

§ 4a Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren.

Zweites Kapitel. Versicherter Personenkreis.

Erster Abschnitt. Versicherung kraft Gesetzes.

§5 Versicherungspflicht.

§6 Versicherungsfreiheit.

§7 Versicherungsfreiheit bei geringfligiger Be-
schaftigung.

§8 Befreiung von der Versicherungspflicht.

Zweiter Abschnitt. Versicherungsberechtigung.

§9 Freiwillige Versicherung.

Dritter Abschnitt. Versicherung der Familienan-

gehorigen.

§ 10 Familienversicherung.

Achtes Kapitel. Finanzierung.

Erster Abschnitt. Beitrdge.

Erster Titel. Aufbringung der Mittel.

§ 220 Grundsatz.

§ 221 Beteiligung des Bundes an Aufwendungen.

§ 221a (weggefallen).

§ 221b (weggefallen).

§ 222 (weggefallen).

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen,

Beitragsbemessungsgrenze.

Beitragsfreiheit bei Krankengeld, Mutter-

schaftsgeld oder Erziehungsgeld oder Eltern-

geld.

Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragstel-

ler.

Zweiter Titel. Beitragspflichtige Einnahmen der

Mitglieder.

§ 226 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungs-
pflichtig Beschaftigter.

§ 227 Beitragspflichtige Einnahmen versicherungs-
pflichtiger Riickkehrer in die gesetzliche Kran-
kenversicherung und bisher nicht Versicherter.

§ 224

§ 225

§ 228
§ 229

Rente als beitragspflichtige Einnahmen.
Versorgungsbeziige als beitragspflichtige Ein-
nahmen.

Rangfolge der Einnahmearten versicherungs-
pflichtig Beschaftigter.

Erstattung von Beitragen.

Beitragspflichtige Einnahmen Unstandig- Be-
schaftigter.

§ 232a Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld oder Kurzar-
beitergeld.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Pflegeunterstitzungsgeld.

Beitragspflichtige Einnahmen der Seeleute.

Beitragspflichtige Einnahmen der Kiinstler und
Publizisten.

Beitragspflichtige Einnahmen von Rehabilitan-
den, Jugendlichen und Behinderten in Einrich-
tungen.

Beitragspflichtige Einnahmen der Studenten
und Praktikanten.

Beitragspflichtige Einnahmen versicherungs-
pflichtiger Rentner.

Rangfolge der Einnahmearten versicherungs-
pflichtiger Rentner.

§ 238a Rangfolge der Einnahmearten freiwillig versi-
cherter Rentner.

§ 239 Beitragsbemessung bei Rentenantragstellern.

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mit-
glieder.

Dritter Titel. Beitragssatze, Zusatzbeitrag.
§ 241 Allgemeiner Beitragssatz.

§ 242 Zusatzbeitrag.

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz.
§ 242b (weggefallen).

§ 243 ErmaBigter Beitragssatz.

§ 244 ErmaBigter Beitrag flr Wehrdienstleistende
und Zivildienstleistende.

Beitragssatz fur Studenten und Praktikanten.

Beitragssatz fiur Bezieher von Arbeitslosengeld
II.

Beitragssatz aus der Rente.

Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Ar-
beitseinkommen.

Vierter Titel. Tragung der Beitrage.

§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichti-
ger Beschaftigung.

§ 249a Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichti-
gen mit Rentenbezug.

§ 249b Beitrag des Arbeitgebers bei geringfligiger Be-
schaftigung.

§ 249c Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeun-
terstlitzungsgeld.

§ 250 Tragung der Beitrage durch das Mitglied.

§ 251 Tragung der Beitrage durch Dritte.

Flinfter Titel. Zahlung der Beitrage.

§ 252 Beitragszahlung.

§ 253 Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt.

§ 254 Beitragszahlung der Studenten.

§ 255 Beitragszahlung aus der Rente.

§ 256 Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen.

§ 256a ErmaBigung und Erlass von Beitragsschulden
und Sdumniszuschlagen.

Zweiter Abschnitt. Beitragszuschiisse.
§ 257 Beitragszuschiisse flir Beschéaftigte.
§ 258 Beitragszuschisse flir andere Personen.

§ 230

§ 231
§ 232

§ 233
§ 234

§ 235

§ 236
§ 237

§ 238

§ 245
§ 246

§ 247
§ 248
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§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte, Ab-
satz 2a in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung.

Erstes Kapitel. Allgemeine Vorschriften.

§ 1 Solidaritat und Eigenverantwortung.

Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat
die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu er-
halten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszu-
stand zu bessern.

Das umfasst auch die Férderung der gesundheitlichen
Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versi-
cherten.

Die Versicherten sind fir ihre Gesundheit mitverant-
wortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste
Lebensfliihrung, durch frithzeitige Beteiligung an ge-
sundheitlichen VorsorgemaBnahmen sowie durch ak-
tive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabili-
tation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und
Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu lber-
winden.

Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei
durch Aufkldrung, Beratung und Leistungen zu helfen
und auf gesunde Lebensverhaltnisse hinzuwirken.

8§ 2 Leistungen.

(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die
im Dritten Kapitel genannten Leistungen unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12)
zur Verfiigung, soweit diese Leistungen nicht der
Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet
werden.

Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
besonderen Therapierichtungen sind nicht ausge-
schlossen.

Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben

dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse zu entsprechen und den me-
dizinischen Fortschritt zu berlcksichtigen.

(1a)Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder re-
gelmaBig tddlichen Erkrankung oder mit einer zu-
mindest wertungsmaBig vergleichbaren Erkran-
kung, fur die eine allgemein anerkannte, dem
medizinischen Standard entsprechende Leistung
nicht zur Verfiigung steht, kénnen auch eine von
Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspru-
chen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aus-
sicht auf Heilung oder auf eine splrbare positive
Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.
Die Krankenkasse erteilt fiir Leistungen nach Satz
1 vor Beginn der Behandlung eine Kostenliber-
nahmeerkldrung, wenn Versicherte oder behan-
delnde Leistungserbringer dies beantragen.

Mit der Kostenlibernahmeerklarung wird die Ab-
rechnungsmadglichkeit der Leistung nach Satz 1
festgestellt.

(2) Die Versicherten erhalten die Leistungen als
Sach- und Dienstleistungen, soweit dieses oder
das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen.
Die Leistungen kdnnen auf Antrag auch als Teil
eines trageribergreifenden Persdnlichen Budgets
erbracht werden; § 17 Absatz 2 bis 4 des Neun-
ten Buches in Verbindung mit der Budgetverord-
nung und § 159 des Neunten Buches finden An-
wendung.

Uber die Erbringung der Sach- und Dienstleistun-
gen schlieBen die Krankenkassen nach den Vor-
schriften des Vierten Kapitels Vertrdge mit den
Leistungserbringern.

(3) Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre
Vielfalt zu beachten.

Den religidsen Bedlrfnissen der Versicherten ist
Rechnung zu tragen.

(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versi-
cherte haben darauf zu achten, dass die Leistun-
gen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur
im notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden.

§ 2a Leistungen an behinderte und chronisch
kranke Menschen.

Den besonderen Belangen behinderter und chronisch
kranker Menschen ist Rechnung zu tragen.

8§ 2b Geschlechtsspezifische Besonderheiten.
Bei den Leistungen der Krankenkassen ist ge-
schlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung zu
tragen.

8§ 3 Solidarische Finanzierung.

Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Kranken-
kassen werden durch Beitrdge finanziert.

Dazu entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber
Beitrage, die sich in der Regel nach den beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder richten.

Flr versicherte Familienangehorige werden Beitrage
nicht erhoben.

§ 4 Krankenkassen.
(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Kérperschaf-
ten des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.
(2) Die Krankenversicherung ist in folgende Kassen-
arten gegliedert:
Allgemeine Ortskrankenkassen,
Betriebskrankenkassen,
Innungskrankenkassen,
Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau als Trager der Kranken-
versicherung der Landwirte,
die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See als Trager der Krankenversi-
cherung (Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See),

. Ersatzkassen.

(3) Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung arbeiten die Krankenkassen und ihre Ver-
bande sowohl innerhalb einer Kassenart als auch
kassenartenlibergreifend miteinander und mit al-
len anderen Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens eng zusammen.

Krankenkassen kdnnen die Unterlassung unzulds-
siger WerbemaBnahmen von anderen Kranken-
kassen verlangen; § 12 Absatz 1 bis 3 des Geset-
zes gegen den unlauteren Wettbewerb gilt ent-
sprechend.

(4) Die Krankenkassen haben bei der Durchfithrung
ihrer Aufgaben und in ihren Verwaltungsangele-
genheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfah-
ren und dabei ihre Ausgaben so auszurichten,
dass Beitragserh6hungen ausgeschlossen werden,
es sei denn, die notwendige medizinische Versor-
gung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten.

Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Kranken-
kasse dirfen sich in den Jahren 2011 und 2012
gegeniiber dem Jahr 2010 nicht erhéhen.
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(5)

(6)

Zu den Verwaltungsausgaben zahlen auch die
Kosten der Krankenkasse fiir die Durchfihrung ih-
rer Verwaltungsaufgaben durch Dritte.
Abweichend von Satz 2 sind
1. Veranderungen der flir die Zuweisung nach §
270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe ¢ maBgebli-
chen BestimmungsgroBen sowie
2. Erhoéhungen der Verwaltungsausgaben, die
auf der Durchflihrung der Sozialversiche-
rungswahlen beruhen, es sei denn, dass das
Wahlverfahren nach § 46 Absatz 2 des Vier-
ten Buches durchgefiihrt wird,
zu bertcksichtigen.
In Fallen unabweisbaren personellen Mehrbedarfs
durch gesetzlich neu zugewiesene Aufgaben kann
die Aufsichtsbehdrde eine Ausnahme von Satz 2
zulassen, soweit die Krankenkasse nachweist,
dass der Mehrbedarf nicht durch Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven gedeckt werden
kann.
Die Satze 2 und 3, Satz 4 Nummer 2 und Satz 5
gelten fur die Verbande der Krankenkassen ent-
sprechend.
In den Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1
und § 77 Absatz 1a des Vierten Buches ist sicher-
zustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der
Werbung neuer Mitglieder dienen, nach fir alle
Krankenkassen gleichen Grundsatzen gebucht
werden.
Bei Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember
2011 nicht an mindestens 10 Prozent ihrer Versi-
cherten elektronische Gesundheitskarten nach §
291a ausgegeben haben, reduzieren sich abwei-
chend von Absatz 4 Satz 2 die Verwaltungsausga-
ben im Jahr 2012 gegeniiber dem Jahr 2010 um 2
Prozent.
Bei Krankenkassen, die bis zum 31. Dezember
2012 nicht an mindestens 70 Prozent ihrer Versi-
cherten elektronische Gesundheitskarten nach §
291a ausgegeben haben, dirfen sich die Verwal-
tungsausgaben im Jahr 2013 gegeniiber dem Jahr
2012 nicht erhéhen.
Absatz 4 Satz 4 Nummer 1 und Satz 5 sowie §
291a Absatz 7 Satz 7 gelten entsprechend.
Flr die Bestimmung des Versichertenanteils ist
die Zahl der Versicherten am 1. Juli 2011 maB-
geblich.

§ 4a Sonderregelungen zum Verwaltungsverfah-

ren.

Abweichungen von den Regelungen des Verwaltungs-
verfahrens gemaB den §§ 266, 267 und 269 durch
Landesrecht sind ausgeschlossen.

Zweites Kapitel. Versicherter Personenkreis.
Erster Abschnitt. Versicherung kraft Gesetzes.

8 5 Versicherungspflicht.

1)

Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsaus-
bildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsent-
gelt beschaftigt sind,

2. Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosen-
geld oder Unterhaltsgeld nach dem Dritten
Buch beziehen oder nur deshalb nicht bezie-
hen, weil der Anspruch ab Beginn des zwei-
ten Monats bis zur zwélften Woche einer
Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab
Beginn des zweiten Monats wegen einer Ur-
laubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten

2a.

10.

Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung ge-
fuhrt hat, rtiickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zuriickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosen-
geld II nach dem Zweiten Buch beziehen, es
sei denn, dass diese Leistung nur darlehens-
weise gewahrt wird oder nur Leistungen nach
§ 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches be-
zogen werden; dies gilt auch, wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung ge-
fuhrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt
worden ist,

Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienange-
horigen und Altenteiler nach nédherer Bestim-
mung des Zweiten Gesetzes Uber die Kran-
kenversicherung der Landwirte,

Kinstler und Publizisten nach naherer Be-
stimmung des Kiinstlersozialversicherungsge-
setzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fir eine Erwerbstéatigkeit befahigt wer-
den sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruf-
lichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die MaBnahmen werden nach den Vor-
schriften des Bundesversorgungsgesetzes er-
bracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten
Werkstdtten fiir behinderte Menschen oder in
Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen
in Heimarbeit tatig sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Hei-
men oder gleichartigen Einrichtungen in ge-
wisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbrin-
gen, die einem Funftel der Leistung eines voll
erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger
Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fir den Trager der Einrich-
tung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschulen eingeschrieben
sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland
haben, wenn fir sie auf Grund Uber- oder
zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf
Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss
des 14. Fachsemesters, langstens bis zur
Vollendung des 30. Lebensjahres; Studenten
nach Abschluss des 14. Fachsemesters oder
nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind
nur versicherungspflichtig, wenn die Art der
Ausbildung oder familidre sowie personliche
Griinde, insbesondere der Erwerb der Zu-
gangsvoraussetzungen in einer Ausbildungs-
statte des Zweiten Bildungswegs, die Uber-
schreitung der Altersgrenze oder eine langere
Fachstudienzeit rechtfertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Prifungs-
ordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, so-
wie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt Beschéftigte; Auszubildende des
Zweiten Bildungswegs, die sich in einem for-
derungsfahigen Teil eines Ausbildungsab-
schnitts nach dem Bundesausbildungsférde-
rungsgesetz befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,
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11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben, wenn sie seit der erstmali-
gen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur
Stellung des Rentenantrags mindestens neun
Zehntel der zweiten Halfte des Zeitraums
Mitglied oder nach § 10 versichert waren,

11a.Personen, die eine selbstandige kiinstlerische
oder publizistische Tatigkeit vor dem 1. Ja-
nuar 1983 aufgenommen haben, die Voraus-
setzungen fir den Anspruch auf eine Rente
aus der Rentenversicherung erfillen und
diese Rente beantragt haben, wenn sie min-
destens neun Zehntel des Zeitraums zwi-
schen dem 1. Januar 1985 und der Stellung
des Rentenantrags nach dem Kunstlersozial-
versicherungsgesetz in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert waren; fir
Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren
Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist an
Stelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992
maBgebend,

Personen, die die Voraussetzungen
fir den Anspruch
a) auf eine Waisenrente nach § 48 des

Sechsten Buches oder

b) auf eine entsprechende Leistung einer
berufsstéandischen Versorgungseinrich-
tung, wenn der verstorbene Elternteil zu-
letzt als Beschéaftigter von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Renten-
versicherung wegen einer Pflichtmitglied-
schaft in einer berufsstandischen Versor-
gungseinrichtung nach § 6 Absatz 1 Satz
1 Nummer 1 des Sechsten Buches befreit
war,

erfullen und diese beantragt haben; dies gilt

nicht flr Personen, die zuletzt vor der Stel-

lung des Rentenantrags privat krankenversi-
chert waren, es sei denn, sie erfiillen die Vo-
raussetzungen fur eine Familienversicherung

mit Ausnahme des § 10 Absatz 1 Satz 1

Nummer 2 oder die Voraussetzungen der

Nummer 11,

12. Personen, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillen und diese Rente
beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder
§ 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den
in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung
nationalsozialistischen Unrechts in der Sozial-
versicherung genannten Personen gehoren
und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten
zehn Jahre vor der Stellung des Rentenan-
trags in das Inland verlegt haben,
13. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert wa-
ren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat kran-
kenversichert waren, es sei denn, dass
sie zu den in Absatz 5 oder denin § 6
Absatz 1 oder 2 genannten Personen ge-
héren oder bei Ausliibung ihrer berufli-
chen Tatigkeit im Inland gehdrt hatten.

11b.

(2) Der nach Absatz 1 Nummer 11 erforderlichen Mit-

gliedszeit steht bis zum 31. Dezember 1988 die
Zeit der Ehe mit einem Mitglied gleich, wenn die
mit dem Mitglied verheiratete Person nicht mehr
als nur geringfiigig beschaftigt oder geringfiigig
selbstandig tatig war.

(3)

(4)

Bei Personen, die ihren Rentenanspruch aus der
Versicherung einer anderen Person ableiten, gel-
ten die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nummer
11 oder 12 als erfullt, wenn die andere Person
diese Voraussetzungen erfillt hatte.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und
Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1
gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3
Absatz 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.
Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht ver-
sicherungspflichtig, wer im Ausland seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat
hat, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder
gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine
Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen lber
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(4a)Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsaus-

()

bildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz
in einer auBerbetrieblichen Einrichtung ausgebil-
det werden, stehen den Beschaftigten zur Berufs-
ausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1
gleich.

Teilnehmer an dualen Studiengangen stehen den
Beschaftigten zur Berufsausbildung im Sinne des
Absatzes 1 Nummer 1 gleich.

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im
Sinne des Absatzes 1 Nummer 1 gelten Personen,
die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder dhnlicher religidser Ge-
meinschaften fir den Dienst in einer solchen Ge-
nossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemein-
schaft auBerschulisch ausgebildet werden.

Nach Absatz 1 Nummer 1 oder 5 bis 12 ist nicht
versicherungspflichtig, wer hauptberuflich selb-
standig erwerbstatig ist.

Bei Personen, die im Zusammenhang mit ihrer
selbstdndigen Erwerbstatigkeit regelmaBig min-
destens einen Arbeitnehmer mehr als geringfligig
beschaftigen, wird vermutet, dass sie hauptberuf-
lich selbstandig erwerbstatig sind; als Arbeitneh-
mer gelten fiir Gesellschafter auch die Arbeitneh-
mer der Gesellschaft.

(5a)Nach Absatz 1 Nummer 2a ist nicht versiche-

(6)

rungspflichtig, wer zuletzt vor dem Bezug von Ar-
beitslosengeld II privat krankenversichert war
oder weder gesetzlich noch privat krankenversi-
chert war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6
Absatz 1 oder 2 genannten Personen gehdrt oder
bei Auslibung seiner beruflichen Tatigkeit im In-
land gehort hatte.

Satz 1 gilt nicht fur Personen, die am 31. Dezem-
ber 2008 nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a versiche-
rungspflichtig waren, fir die Dauer ihrer Hilfebe-
dirftigkeit.

Personen nach Satz 1 sind nicht nach § 10 versi-
chert.

Personen nach Satz 1, die am 31. Dezember 2015
die Voraussetzungen des § 10 erflllt haben, sind
ab dem 1. Januar 2016 versicherungspflichtig
nach Absatz 1 Nummer 2a, solange sie diese Vo-
raussetzungen erfillen.

Nach Absatz 1 Nummer 5 bis 7 oder 8 ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Num-
mer 1 versicherungspflichtig ist.

Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1
Nummer 6 mit einer Versicherungspflicht nach
Absatz 1 Nummer 7 oder 8 zusammen, geht die
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(8)

Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren
Beitrédge zu zahlen sind.

Nach Absatz 1 Nummer 9 oder 10 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nummer 1
bis 8, 11 bis 12 versicherungspflichtig oder nach
§ 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der
Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder
Praktikanten ist nicht versichert oder die Versi-
cherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 11b be-
steht Uber die Altersgrenze des § 10 Absatz 2
Nummer 3 hinaus.

Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 9
geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Num-
mer 10 vor.

Nach Absatz 1 Nummer 11 bis 12 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nummer 1
bis 7 oder 8 versicherungspflichtig ist.

Satz 1 gilt fir die in § 190 Absatz 11a genannten
Personen entsprechend.

Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, die nach dem 31. Marz 2002
nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 versicherungs-
pflichtig geworden sind, deren Anspruch auf
Rente schon an diesem Tag bestand und die bis
zu diesem Zeitpunkt nach § 10 oder nach § 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte versichert waren, aber nicht die
Vorversicherungszeit des § 5 Absatz 1 Nummer
11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fas-
sung erflllt hatten und deren Versicherung nach
§ 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte nicht von ei-
ner der in § 9 Absatz 1 Nummer 6 genannten Per-
sonen abgeleitet worden ist, geht die Versiche-
rung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Geset-
zes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
der Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 11
vor.

(8a)Nach Absatz 1 Nummer 13 ist nicht versiche-

(9)

rungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nummer 1 bis
12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied o-
der nach § 10 versichert ist.

Satz 1 gilt entsprechend fir Empfénger laufender
Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches und fir
Empfénger laufender Leistungen nach § 2 des
Asylbewerberleistungsgesetzes.

Satz 2 gilt auch, wenn der Anspruch auf diese
Leistungen fir weniger als einen Monat unterbro-
chen wird.

Der Anspruch auf Leistungen nach § 19 Absatz 2
gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im
Sinne von Absatz 1 Nummer 13, sofern im An-
schluss daran kein anderweitiger Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall besteht.

Kommt eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder
10 nach Kiindigung des Versicherungsvertrages
nicht zu Stande oder endet eine Versicherung
nach den §§ 5 oder 10 vor Erfillung der Vorversi-
cherungszeit nach § 9, ist das private Kranken-
versicherungsunternehmen zum erneuten Ab-
schluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet,
wenn der vorherige Vertrag fur mindestens funf
Jahre vor seiner Kiindigung ununterbrochen be-
standen hat.

Der Abschluss erfolgt ohne Risikopriifung zu glei-
chen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der
Klindigung bestanden haben; die bis zum Aus-
scheiden erworbenen Alterungsriickstellungen
sind dem Vertrag zuzuschreiben.

Wird eine gesetzliche Krankenversicherung nach
Satz 1 nicht begrindet, tritt der neue Versiche-
rungsvertrag am Tag nach der Beendigung des
vorhergehenden Versicherungsvertrages in Kraft.
Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach
Satz 1 vor Erfullung der Vorversicherungszeit,
tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach
Beendigung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Kraft.

Die Verpflichtung nach Satz 1 endet drei Monate
nach der Beendigung des Versicherungsvertrages,
wenn eine Versicherung nach den §§ 5, 9 oder 10
nicht begriindet wurde.

Bei Beendigung der Versicherung nach den §§ 5
oder 10 vor Erfiillung der Vorversicherungszeiten
nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1
langstens zwolf Monate nach der Beendigung des
privaten Versicherungsvertrages.

Die vorstehenden Regelungen zum Versiche-
rungsvertrag sind auf eine Anwartschaftsversiche-
rung in der privaten Krankenversicherung ent-
sprechend anzuwenden.

(10)nicht belegt
(11)Auslénder, die nicht Angehdrige eines Mitglied-

staates der Europaischen Union, Angehdrige eines
Vertragsstaates des Abkommens (ber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehdrige
der Schweiz sind, werden von der Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1 Nummer 13 erfasst, wenn
sie eine Niederlassungserlaubnis oder eine Auf-
enthaltserlaubnis mit einer Befristung auf mehr
als zwolIf Monate nach dem Aufenthaltsgesetz be-
sitzen und fur die Erteilung dieser Aufenthaltstitel
keine Verpflichtung zur Sicherung des Lebensun-
terhalts nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 des Aufent-
haltsgesetzes besteht.

Angehdrige eines anderen Mitgliedstaates der Eu-
ropaischen Union, Angehdrige eines anderen Ver-
tragsstaates des Abkommens lber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder Staatsangehérige der
Schweiz werden von der Versicherungspflicht
nach Absatz 1 Nummer 13 nicht erfasst, wenn die
Voraussetzung fir die Wohnortnahme in Deutsch-
land die Existenz eines Krankenversicherungs-
schutzes nach § 4 des Freizligigkeitsgesetzes/EU
ist.

Bei Leistungsberechtigten nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz liegt eine Absicherung im
Krankheitsfall bereits dann vor, wenn ein An-
spruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwanger-
schaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes dem Grunde nach besteht.

§ 6 Versicherungsfreiheit.

(1)

Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmaBiges
Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach den Absdtzen 6 oder 7 Uber-
steigt; Zuschlage, die mit Rucksicht auf den
Familienstand gezahlt werden, bleiben unbe-
riicksichtigt,

nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deut-

scher Seeschiffe, die ihren Wohnsitz oder ge-

wohnlichen Aufenthalt nicht in einem Mit-
gliedstaat der Europaischen Union, einem

Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-

ropaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz

haben,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Be-
rufssoldaten der Bundeswehr und sonstige
Beschaftigte des Bundes, eines Landes, eines
Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von

la.
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(2)

(3)

offentlich-rechtlichen Koérperschaften, Anstal-
ten, Stiftungen oder Verbanden o&ffentlich-
rechtlicher Kérperschaften oder deren Spit-
zenverbanden, wenn sie nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Be-
zlige und auf Beihilfe oder Heilflirsorge ha-
ben,

3. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studi-
ums als ordentliche Studierende einer Hoch-
schule oder einer der fachlichen Ausbildung
dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind,

4. Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Kérper-
schaften anerkannten Religionsgesellschaf-
ten, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Fortzahlung der Beziige und auf
Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatz-
schulen hauptamtlich beschaftigt sind, wenn
sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften o-
der Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf
Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe ha-
ben,

6. die in den Nummer 2, 4 und 5 genannten
Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ru-
hegehalt oder ahnliche Beziige zuerkannt ist
und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheits-
falle nach beamtenrechtlichen Vorschriften o-
der Grundséatzen haben,

7. satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften, Diakonissen und ahnliche Perso-
nen, wenn sie sich aus Uberwiegend religi6-
sen oder sittlichen Beweggriinden mit Kran-
kenpflege, Unterricht oder anderen gemein-
nltzigen Tatigkeiten beschaftigen und nicht
mehr als freien Unterhalt oder ein geringes
Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung
der unmittelbaren Lebensbediirfnisse an
Wohnung, Verpflegung, Kleidung und derglei-
chen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflirsorge-
system der Europaischen Gemeinschaften bei
Krankheit geschitzt sind.

Nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 versicherungs-

pflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nummer

2 und 4 bis 6 genannten Personen sind versiche-

rungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus

der Versicherung dieser Personen ableiten und
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder

Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe

haben.

Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vor-

schriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7

versicherungsfreien oder von der Versicherungs-

pflicht befreiten Personen bleiben auch dann ver-

sicherungsfrei, wenn sie eine der in § 5 Absatz 1

Nummer 1 oder Nummer 5 bis 13 genannten Vo-

raussetzungen erfillen.

Dies gilt nicht flr die in Absatz 1 Nummer 3 ge-

nannten Personen, solange sie wahrend ihrer Be-

schaftigung versicherungsfrei sind.

(3a)Personen, die nach Vollendung des 55. Lebens-

jahres versicherungspflichtig werden, sind versi-
cherungsfrei, wenn sie in den letzten fiinf Jahren
vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetz-
lich versichert waren.

Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen
mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungs-
frei, von der Versicherungspflicht befreit oder

(4)

(5)
(6)

(7)

(8)

9

nach § 5 Absatz 5 nicht versicherungspflichtig
waren.

Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe o-
der die Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2
genannten Person gleich.

Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die nach § 5 Absatz
1 Nummer 13 versicherungspflichtig sind.

Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschrit-
ten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des
Kalenderjahres, in dem sie Uberschritten wird.
Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn
des nachsten Kalenderjahres an geltende Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt.
Rickwirkende Erh6hungen des Entgelts werden
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der An-
spruch auf das erhéhte Entgelt entstanden ist.
(weggefallen)

Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1
Nummer 1 betrdgt im Jahr 2003 45.900 Euro.

Sie andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres
in dem Verhéltnis, in dem die Bruttoldhne und -
gehalter je Arbeitnehmer (§ 68 Absatz 2 Satz 1
des Sechsten Buches) im vergangenen Kalender-
jahr zu den entsprechenden Bruttoléhnen und -
gehaltern im vorvergangenen Kalenderjahr ste-
hen.

Die veranderten Betrdge werden nur fir das Ka-
lenderjahr, flr das die Jahresarbeitsentgeltgrenze
bestimmt wird, auf das nachsthdéhere Vielfache
von 450 aufgerundet.

Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsent-
geltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160
des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch fest.
Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und Ange-
stellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Uber-
schreitens der an diesem Tag geltenden Jahresar-
beitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen
in einer substitutiven Krankenversicherung versi-
chert waren, im Jahr 2003 41.400 Euro.

Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Der Ausgangswert flir die Bestimmung der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze flir das Jahr 2004 betragt
fur die in Absatz 6 genannten Arbeiter und Ange-
stellten 45.594,05 Euro und fir die in Absatz 7
genannten Arbeiter und Angestellten 41.034,64
Euro.

(weggefallen)

[ Zur Jahresarbeitsentgeltgrenzen nach § 6 Absatz 6
Satz 4 und § 6 Absatz 7 Satz 1 die jeweilige Sozialver-
sicherungs-RechengréBenverordnung.]

§ 7 Versicherungsfreiheit bei geringfiigiger Be-
schaftigung.

(1)

(2)

Wer eine geringfligige Beschéftigung nach §§ 8,
8a des Vierten Buches ausiibt, ist in dieser Be-
schaftigung versicherungsfrei; dies gilt nicht fur
eine Beschéaftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,

2. nach dem Jugendfreiwilligendienstegesetz,

3. nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz.

§ 8 Absatz 2 des Vierten Buches ist mit der MaB-
gabe anzuwenden, dass eine Zusammenrechnung
mit einer nicht geringfligigen Beschaftigung nur
erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht begriin-
det.

Personen, die am 31. Méarz 2003 nur in einer Be-
schaftigung versicherungspflichtig waren, die die
Merkmale einer geringfligigen Beschaftigung nach
den §§ 8, 8a des Vierten Buches erfiillt, und die
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(3)

nach dem 31. Marz 2003 nicht die Voraussetzun-
gen fur eine Versicherung nach § 10 erfillen,
bleiben in dieser Beschaftigung versicherungs-
pflichtig.

Sie werden auf ihren Antrag von der Versiche-
rungspflicht befreit.

§ 8 Absatz 2 gilt entsprechend mit der MaBgabe,
dass an die Stelle des Zeitpunkts des Beginns der
Versicherungspflicht der 1. April 2003 tritt.

Die Befreiung ist auf die jeweilige Beschaftigung
beschrankt.

Personen, die am 31. Dezember 2012 in einer
mehr als geringfiigigen Beschaftigung versiche-
rungspflichtig waren, die die Merkmale einer ge-
ringfligigen Beschaftigung in der ab dem 1. Ja-
nuar 2013 geltenden Fassung der §§ 8 oder 8a
des Vierten Buches erfillt, bleiben in dieser Be-
schaftigung langstens bis zum 31. Dezember
2014 versicherungspflichtig, sofern sie nicht die
Voraussetzungen fur eine Versicherung nach § 10
erflillen und solange das Arbeitsentgelt 400,00
Euro monatlich Ubersteigt.

Sie werden auf ihren Antrag von der Versiche-
rungspflicht nach Satz 1 befreit.

§ 8 Absatz 2 gilt entsprechend mit der MaBgabe,
dass an die Stelle des Zeitpunkts des Beginns der
Versicherungspflicht der 1. Januar 2013 tritt.

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht.

(1)

Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht be-

freit, wer versicherungspflichtig wird

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Absatz 6 Satz 2 oder Absatz
7,

la. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder
Unterhaltsgeld (§ 5 Absatz 1 Nummer 2) und
in den letzten finf Jahren vor dem Leistungs-
bezug nicht gesetzlich krankenversichert war,
wenn er bei einem Krankenversicherungsun-
ternehmen versichert ist und Vertragsleistun-
gen erhalt, die der Art und dem Umfang nach
den Leistungen dieses Buches entsprechen,

2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbs-
tatigkeit nach § 2 des Bundeserziehungsgeld-
gesetzes oder nach § 1 Absatz 6 des Bundes-
elterngeld- und Elternzeitgesetzes wahrend
der Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich
nur auf die Elternzeit,
durch Herabsetzung der regelmaBigen Wo-
chenarbeitszeit wahrend einer Freistellung
nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder der Fa-
milienpflegezeit nach § 2 des Familienpflege-
zeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur
auf die Dauer einer Freistellung oder die

Dauer der Familienpflegezeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder we-
niger als die Halfte der regelmdBigen Wo-
chenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschaftig-
ter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt
auch fir Beschaftigte, die im Anschluss an ihr
bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei ei-
nem anderen Arbeitgeber ein Beschafti-
gungsverhaltnis aufnehmen, das die Voraus-
setzungen des vorstehenden Halbsatzes er-
flllt, sowie flr Beschaftigte, die im Anschluss
an die Zeiten des Bezugs von Elterngeld oder
der Inanspruchnahme von Elternzeit oder ei-
ner Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgeset-
zes oder § 2 des Familienpflegezeitgesetzes
ein Beschaftigungsverhaltnis im Sinne des
ersten Teilsatzes aufnehmen, das bei Vollbe-
schaftigung zur Versicherungsfreiheit nach §

2a.

(2)

(3)

6 Absatz 1 Nummer 1 fihren wirde; Voraus-
setzung ist ferner, dass der Beschdftigte seit
mindestens fiinf Jahren wegen Uberschrei-
tens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versiche-
rungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von Erzie-
hungsgeld oder Elterngeld oder der Inan-
spruchnahme von Elternzeit oder einer Frei-
stellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder
§ 2 des Familienpflegezeitgesetzes werden
angerechnet,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug
von Rente oder die Teilnahme an einer Leis-
tung zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 5 Ab-
satz 1 Nummer 6, 11 bis 12),

5. durch die Einschreibung als Student oder die
berufspraktische Tatigkeit (§ 5 Absatz 1
Nummer 9 oder 10),

6. durch die Beschaftigung als Arzt im Prakti-
kum,

7. durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fur
behinderte Menschen (§ 5 Absatz 1 Nummer
7 oder 8).

Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach

Beginn der Versicherungspflicht bei der Kranken-

kasse zu stellen.

Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch
keine Leistungen in Anspruch genommen wurden,
sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der
auf die Antragstellung folgt.

Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

Die Befreiung wird nur wirksam, wenn das Mit-
glied das Bestehen eines anderweitigen An-
spruchs auf Absicherung im Krankheitsfall nach-
weist.

Personen, die am 31. Dezember 2014 von der
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nummer 2a
befreit waren, bleiben auch fiir die Dauer der
Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1 Nummer 1
Buchstabe ¢ des Familienpflegezeitgesetzes in der
am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung be-
freit.

Bei Anwendung des Absatzes 1 Nummer 3 steht
der Freistellung nach § 2 des Familienpflegezeit-
gesetzes die Nachpflegephase nach § 3 Absatz 1
Nummer 1 Buchstabe ¢ des Familienpflegezeitge-
setzes in der am 31. Dezember 2014 geltenden
Fassung gleich.

Zweiter Abschnitt. Versicherungsberechtigung.

8 9 Freiwillige Versicherung.
(1) Der Versicherung kdnnen beitreten

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versiche-
rungspflicht ausgeschieden sind und in den
letzten finf Jahren vor dem Ausscheiden
mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor
dem Ausscheiden ununterbrochen mindes-
tens zwolf Monate versichert waren; Zeiten
der Mitgliedschaft nach § 189 und Zeiten, in
denen eine Versicherung allein deshalb be-
standen hat, weil Arbeitslosengeld II zu Un-
recht bezogen wurde, werden nicht bertck-
sichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 er-
lischt oder nur deswegen nicht besteht, weil
die Voraussetzungen des § 10 Absatz 3 vor-
liegen, wenn sie oder der Elternteil, aus des-
sen Versicherung die Familienversicherung
abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte
Vorversicherungszeit erfiillen,
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(2)

(3)

3. Personen, die erstmals eine Beschaftigung im
Inland aufnehmen und nach § 6 Absatz 1
Nummer 1 versicherungsfrei sind; Beschafti-
gungen vor oder wahrend der beruflichen
Ausbildung bleiben unberiicksichtigt,

4. schwerbehinderte Menschen im Sinne des

Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr
Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letz-
ten funf Jahren vor dem Beitritt mindestens
drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie
konnten wegen ihrer Behinderung diese Vo-
raussetzung nicht erfillen; die Satzung kann
das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze
abhangig machen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Be-
schaftigung im Ausland oder bei einer zwi-
schenstaatlichen oder Uberstaatlichen Orga-
nisation endete, wenn sie innerhalb von zwei
Monaten nach Rickkehr in das Inland oder
nach Beendigung ihrer Tatigkeit bei der zwi-
schenstaatlichen oder (iberstaatlichen Orga-
nisation wieder eine Beschaftigung aufneh-
men,

6. innerhalb von sechs Monaten nach dem Ein-
tritt der Versicherungspflicht Bezieher einer
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung,
die nach dem 31. Marz 2002 nach § 5 Absatz
1 Nummer 11 versicherungspflichtig gewor-
den sind, deren Anspruch auf Rente schon an
diesem Tag bestand, die aber nicht die Vor-
versicherungszeit nach § 5 Absatz 1 Nummer
11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden
Fassung erfiillt hatten und die deswegen bis
zum 31. Marz 2002 freiwillige Mitglieder wa-
ren,

7. innerhalb von sechs Monaten nach standiger
Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb
von drei Monaten nach Ende des Bezugs von
Arbeitslosengeld II Spataussiedler sowie de-
ren gemaB § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundes-
vertriebenengesetzes leistungsberechtigte
Ehegatten und Abkémmlinge, die bis zum
Verlassen ihres fritheren Versicherungsbe-
reichs bei einem dortigen Trager der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert waren.

Flr die Berechnung der Vorversicherungszeiten

nach Satz 1 Nummer 1 gelten 360 Tage eines Be-

zugs von Leistungen, die nach § 339 des Dritten

Buches berechnet werden, als zwoIf Monate.

Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von

drei Monaten anzuzeigen,

1. im Falle des Absatzes 1 Nummer 1 nach Be-
endigung der Mitgliedschaft,

2. im Falle des Absatzes 1 Nummer 2 nach Be-
endigung der Versicherung oder nach Geburt
des Kindes,

3. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3
nach Aufnahme der Beschéftigung,

4. im Falle des Absatzes 1 Nummer 4 nach Fest-
stellung der Behinderung nach § 68 des
Neunten Buches,

5. im Falle des Absatzes 1 Nummer 5 nach
Rickkehr in das Inland oder nach Beendi-
gung der Tatigkeit bei der zwischenstaatli-
chen oder Uberstaatlichen Organisation.

Kann zum Zeitpunkt des Beitritts zur gesetzlichen

Krankenversicherung nach Absatz 1 Nummer 7

eine Bescheinigung nach § 15 Absatz 1 oder 2

des Bundesvertriebenengesetzes nicht vorgelegt

werden, reicht als vorlaufiger Nachweis der vom

Bundesverwaltungsamt im Verteilungsverfahren

nach § 8 Absatz 1 des Bundesvertriebenengeset-
zes ausgestellte Registrierschein und die Bestati-
gung der fiir die Ausstellung einer Bescheinigung
nach § 15 Absatz 1 oder 2 des Bundesvertriebe-
nengesetzes zustdndigen Behorde, dass die Aus-
stellung dieser Bescheinigung beantragt wurde.

Dritter Abschnitt. Versicherung der Familienan-
gehorigen.

8§ 10 Familienversicherung.

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner
und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder
von familienversicherten Kindern, wenn diese Fa-
milienangehdrigen
1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt

im Inland haben,

2. nicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, 2, 2a, 3
bis 8, 11 bis 12 oder nicht freiwillig versichert
sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der
Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt
die Versicherungsfreiheit nach § 7 auB3er Be-
tracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelma-
Big im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt;
fur geringfiigig Beschéftigte nach § 8 Absatz
1 Nummer 1, § 8a des Vierten Buches be-
tragt das zulassige Gesamteinkommen 450
Euro.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im

Sinne des Satzes 1 Nummer 4 ist nicht deshalb

anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Ab-

satz 3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der

Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. I Seite 1890,

1891) besteht.

Das Gleiche gilt bis zum 31. Dezember 2018 fir

eine Tagespflegeperson, die bis zu funf gleichzei-

tig anwesende, fremde Kinder in Tagespflege be-
treut.

Ehegatten und Lebenspartner sind fir die Dauer

der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 und § 6 Ab-

satz 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der Eltern-
zeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen

Zeitraumen nicht gesetzlich krankenversichert

waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales
Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
oder Bundesfreiwilligendienst nach dem Bun-
desfreiwilligendienstgesetz leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erflillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzégert, besteht die
Versicherung auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum lber das
finfundzwanzigste Lebensjahr hinaus; dies
gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unter-
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(3)

(4)

(5)

(6)

brechung oder Verzdgerung durch den frei-
willigen Wehrdienst nach § 58b des Soldaten-
gesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen ver-
gleichbaren anerkannten Freiwilligendienst o-
der durch eine Tatigkeit als Entwicklungshel-
fer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwick-
lungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von
hochstens zwdlf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte
Menschen (§ 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten
Buches) auBer Stande sind, sich selbst zu un-
terhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem
das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert
war.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den

Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner

des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist

und sein Gesamteinkommen regelmaBig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze liber-
steigt und regelmaBig hoher als das Gesamtein-
kommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der

Zahlbetrag berucksichtigt.

Als Kinder im Sinne der Absatz 1 bis 3 gelten

auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied lber-

wiegend unterhalt, sowie Pflegekinder (§ 56 Ab-
satz 2 Nummer 2 des Ersten Buches).

Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in

die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind

und fur die die zur Annahme erforderliche Einwilli-
gung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des

Annehmenden und nicht mehr als Kinder der leib-

lichen Eltern.

Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die

Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.

Sind die Voraussetzungen der Absatz 1 bis 4

mehrfach erfiillt, wahlt das Mitglied die Kranken-

kasse.

Das Mitglied hat die nach Absatz 1 bis 4 Versi-

cherten mit den fir die Durchflihrung der Famili-

enversicherung notwendigen Angaben sowie die

Anderung dieser Angaben an die zusténdige Kran-

kenkasse zu melden.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt

fur die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Ver-

fahren und einheitliche Meldevordrucke fest.

Achtes Kapitel. Finanzierung.
Erster Abschnitt. Beitrdge.
Erster Titel. Aufbringung der Mittel.

§ 220 Grundsatz.

(1)

(2)

Die Mittel der Krankenversicherung werden durch

Beitrdge und sonstige Einnahmen aufgebracht;

als Beitrdage gelten auch Zusatzbeitrage nach §

242.

Darlehensaufnahmen sind nicht zuldssig.

Der beim Bundesversicherungsamt gebildete

Schatzerkreis schatzt jedes Jahr bis zum 15. Ok-

tober flir das jeweilige Jahr und fiir das Folgejahr.

1. die Hohe der voraussichtlichen beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder der Kranken-
kassen,

2. die Hohe der voraussichtlichen jahrlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds,

3. die HOhe der voraussichtlichen jahrlichen
Ausgaben der Krankenkassen sowie

4. die voraussichtliche Zahl der Versicherten
und der Mitglieder der Krankenkassen.

(3)

(4)

Die Schéatzung fir das Folgejahr dient als Grund-
lage fir die Festlegung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes nach § 242a, fiir die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds nach den §§
266 und 270 sowie fir die Durchfiihrung des Ein-
kommensausgleichs nach § 270a.

Bei der Schatzung der Hohe der voraussichtlichen
jahrlichen Einnahmen bleiben die Betrdge nach §
271 Absatz 1a auBer Betracht.

Fur das Haushalts- und Rechnungswesen ein-
schlieBlich der Statistiken bei der Verwaltung des
Gesundheitsfonds durch das Bundesversiche-
rungsamt gelten die §§ 67 bis 69, 70 Absatz 5, §
72 Absatz 1 und 2 Satz 1 erster Halbsatz, die §§
73 bis 77 Absatz 1a Satz 1 bis 6 und § 79 Absatz
1 und 2 in Verbindung mit Absatz 3a des Vierten
Buches sowie die auf Grund des § 78 des Vierten
Buches erlassenen Rechtsverordnungen entspre-
chend.

Flr das Vermdgen gelten die §§ 80 und 85 des
Vierten Buches entsprechend.

Die Bestellung des Wirtschaftspriifers oder des
vereidigten Buchprifers zur Prifung der Jahres-
rechnung des Gesundheitsfonds erfolgt durch die
beim Bundesversicherungsamt eingerichtete Prif-
stelle im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit und dem Bundesministerium
der Finanzen.

Die Entlastung des Préasidenten oder der Prasiden-
tin des Bundesversicherungsamts als Verwalter
des Gesundheitsfonds erfolgt durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium der Finanzen.

(weggefallen).

8§ 221 Beteiligung des Bundes an Aufwendungen.

(1)

(2)

(3)

Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der

Aufwendungen der Krankenkassen fir versiche-

rungsfremde Leistungen 10,5 Milliarden Euro flr

das Jahr 2014, 11,5 Milliarden Euro fir das Jahr

2015, 14 Milliarden Euro fir das Jahr 2016 und ab

dem Jahr 2017 jahrlich 14,5 Milliarden Euro in

monatlich zum ersten Bankarbeitstag zu Uberwei-
senden Teilbetragen an den Gesundheitsfonds.

Der Gesundheitsfonds tberweist von den ihm zu-

flieBenden Leistungen des Bundes nach Absatz 1

der landwirtschaftlichen Krankenkasse den auf sie

entfallenden Anteil an der Beteiligung des Bun-
des.

Der Uberweisungsbetrag nach Satz 1 bemisst sich

nach dem Verhaltnis der Anzahl der Versicherten

dieser Krankenkasse zu der Anzahl der Versicher-
ten aller Krankenkassen; maBgebend sind die

Verhéltnisse am 1. Juli des Vorjahres.

Der Uberweisungsbetrag nach Absatz 2 Satz 1 re-

duziert sich.

1. in den Jahren 2016 bis 2019 um den auf die
landwirtschaftliche Krankenkasse entfallen-
den Anteil an der Finanzierung des Innovati-
onsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4 und

2. ab dem Jahr 2016 um den auf die landwirt-
schaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil
an der Finanzierung des Strukturfonds nach
MaBgabe der §§ 12 bis 14 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes; solange der Anteil
noch nicht feststeht, ist er vorldufig auf 1 Mil-
lion Euro fir das Haushaltsjahr festzulegen.

Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.

Der Anteil nach Satz 1 Nummer 1 wird dem Inno-

vationsfonds und der Anteil nach Satz 1 Nummer

2 dem Strukturfonds zugefihrt.
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Mittel fir den Innovationsfonds nach § 92a Ab-
satz 3 und 4, die im Haushaltsjahr nicht veraus-
gabt wurden, sind nach Vorliegen der Geschéfts-
und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds
fur das abgelaufene Kalenderjahr anteilig an die
landwirtschaftliche Krankenkasse zurlickzufiihren.

8§ 221a (weggefallen).
§ 221b (weggefallen).
8§ 222 (weggefallen).

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnah-

men, Beitragsbemessungsgrenze.

(1) Die Beitrage sind fiir jeden Kalendertag der Mit-
gliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts
Abweichendes bestimmt.

(2) Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder bemessen.

Fur die Berechnung ist die Woche zu sieben, der
Monat zu dreiBig und das Jahr zu 360 Tagen an-
zusetzen.

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von einem Dreihundertsechzigstel [1/360]
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7
fur den Kalendertag zu berticksichtigen (Beitrags-
bemessungsgrenze).

Einnahmen, die diesen Betrag uUbersteigen, blei-
ben auBer Ansatz, soweit dieses Buch nichts Ab-
weichendes bestimmt.

§ 224 Beitragsfreiheit bei Krankengeld, Mutter-

schaftsgeld oder Erziehungsgeld oder Elterngeld.

(1) Beitragsfrei ist ein Mitglied fiir die Dauer des An-
spruchs auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld
oder des Bezugs von Elterngeld oder Betreuungs-
geld.
Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in
Satz 1 genannten Leistungen.

(2) Durch die Beitragsfreiheit wird ein Anspruch auf
Schadensersatz nicht ausgeschlossen oder gemin-
dert.

8§ 225 Beitragsfreiheit bestimmter Rentenan-

tragsteller.

Beitragsfrei ist ein Rentenantragsteller bis zum Beginn

der Rente, wenn er.

1. als hinterbliebener Ehegatte oder hinterbliebener
Lebenspartner eines nach § 5 Absatz 1 Nummer
11 oder 12 versicherungspflichtigen Rentners, der
bereits Rente bezogen hat, Hinterbliebenenrente
beantragt,

2. als Waise die Voraussetzungen nach § 5 Absatz 1
Nummer 11b erflillt und die dort genannten Leis-
tungen vor Vollendung des achtzehnten Lebens-
jahres beantragt oder

3. ohne die Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1
Nummer 11 oder 12 nach § 10 dieses Buches o-
der nach § 7 des Zweiten Gesetzes lber die Kran-
kenversicherung der Landwirte versichert ware.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller Ar-

beitseinkommen oder Versorgungsbezlige erhalt. §

226 Absatz 2 gilt entsprechend.

Achtes Kapitel. Finanzierung.

Erster Abschnitt. Beitradge.

Zweiter Titel. Beitragspflichtige Einnahmen der
Mitglieder.

8§ 226 Beitragspflichtige Einnahmen versiche-

rungspflichtig Beschaiftigter.

(1) Bei versicherungspflichtig Beschaftigten werden
der Beitragsbemessung zu Grunde gelegt:

1. das Arbeitsentgelt aus einer versicherungs-
pflichtigen Beschaftigung,

2. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung,

3. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren
Einnahmen (Versorgungsbeziige),

4. das Arbeitseinkommen, soweit es neben ei-
ner Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung oder Versorgungsbeziligen erzielt wird.

Dem Arbeitsentgelt steht das Vorruhestandsgeld

gleich.

Bei Auszubildenden, die in einer auBerbetriebli-

chen Einrichtung im Rahmen eines Berufsausbil-

dungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz
ausgebildet werden, steht die Ausbildungsvergu-
tung dem Arbeitsentgelt gleich.

(2) Die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 zu be-
messenden Beitrage sind nur zu entrichten, wenn
die monatlichen beitragspflichtigen Einnahmen
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4 insgesamt
ein Zwanzigstel [1/20, 5 Prozent] der monatli-
chen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches
Ubersteigen.

(3) Fur Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192
Absatz 2 erhalten bleibt, gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

(4) Bei Arbeitnehmern, die gegen ein monatliches Ar-
beitsentgelt bis zum oberen Grenzbetrag der
Gleitzone (§ 20 Absatz 2 des Vierten Buches)
mehr als geringfiigig beschéftigt sind, gilt der Be-
trag der beitragspflichtigen Einnahme nach § 163
Absatz 10 Satz 1 bis 5 und 8 oder § 276b des
Sechsten Buches entsprechend.

§ 227 Beitragspflichtige Einnahmen versiche-
rungspflichtiger Riickkehrer in die gesetzliche
Krankenversicherung und bisher nicht Versi-
cherter.

Fir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 Versicherungs-
pflichtigen gilt § 240 entsprechend.

8§ 228 Rente als beitragspflichtige Einnahmen.

(1) Als Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
gelten Renten der allgemeinen Rentenversiche-
rung sowie Renten der knappschaftlichen Renten-
versicherung einschlieBlich der Steigerungsbe-
trage aus Beitrdgen der Hoherversicherung.
Satz 1 gilt auch, wenn vergleichbare Renten aus
dem Ausland bezogen werden.

(2) Bei der Beitragsbemessung sind auch Nachzah-
lungen einer Rente nach Absatz 1 zu bericksichti-
gen, soweit sie auf einen Zeitraum entfallen, in
dem der Rentner Anspruch auf Leistungen nach
diesem Buch hatte.

Die Beitrdge aus der Nachzahlung gelten als Bei-
trage fir die Monate, flr die die Rente nachge-
zahlt wird.

§ 229 Versorgungsbeziige als beitragspflichtige

Einnahmen.

(1) Als der Rente vergleichbare Einnahmen (Versor-
gungsbeziige) gelten, soweit sie wegen einer Ein-
schréankung der Erwerbsfahigkeit oder zur Alters-
oder Hinterbliebenenversorgung erzielt werden,
1. Versorgungsbeziige aus einem offentlich-

rechtlichen Dienstverhaltnis oder aus einem
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Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Versor-
gung nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen; auBer Betracht bleiben

a) lediglich Gibergangsweise gewahrte Be-
zlige,

b) unfallbedingte Leistungen und Leistun-
gen der Beschddigtenversorgung,

c) bei einer Unfallversorgung ein Betrag
von 20 vom Hundert des Zahlbetrags
und.

d) bei einer erhéhten Unfallversorgung der
Unterschiedsbetrag zum Zahlbetrag der
Normalversorgung, mindestens 20 vom
Hundert des Zahlbetrags der erhdhten
Unfallversorgung,

2. Bezige aus der Versorgung der Abgeordne-
ten, Parlamentarischen Staatssekretare und
Minister,

3. Renten der Versicherungs- und Versorgungs-
einrichtungen, die flir Angehorige bestimmter
Berufe errichtet sind,

4. Renten und Landabgaberenten nach dem Ge-
setz Uber die Alterssicherung der Landwirte
mit Ausnahme einer Ubergangshilfe,

5. Renten der betrieblichen Altersversorgung
einschlieBlich der Zusatzversorgung im 6f-
fentlichen Dienst und der hiittenknappschaft-
lichen Zusatzversorgung.

Satz 1 gilt auch, wenn Leistungen dieser Art aus

dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen

oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Tritt an die Stelle der Versorgungsbeziige eine

nicht regelmaBig wiederkehrende Leistung oder

ist eine solche Leistung vor Eintritt des Versiche-
rungsfalls vereinbart oder zugesagt worden, gilt
ein Einhundertzwanzigstel der Leistung als mo-
natlicher Zahlbetrag der Versorgungsbeziige,
langstens jedoch fir einhundertzwanzig Monate.

(2) Fur Nachzahlungen von Versorgungsbeziigen gilt
§ 228 Absatz 2 entsprechend.

8§ 230 Rangfolge der Einnahmearten versiche-
rungspflichtig Beschdiftigter.

Erreicht das Arbeitsentgelt nicht die Beitragsbemes-
sungsgrenze, werden nacheinander der Zahlbetrag
der Versorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen
des Mitglieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze be-
rucksichtigt.

Der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung wird getrennt von den Ubrigen Einnahmear-
ten bis zur Beitragsbemessungsgrenze beriicksichtigt.

8§ 231 Erstattung von Beitrdgen.

(1) Beitrage aus Versorgungsbeziigen oder Arbeits-
einkommen werden dem Mitglied durch die Kran-
kenkasse auf Antrag erstattet, soweit sie auf Be-
trage entfallen, um die die Versorgungsbeziige
und das Arbeitseinkommen zusammen mit dem
Arbeitsentgelt einschlieBlich des einmalig gezahl-
ten Arbeitsentgelts die anteilige Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Absatz 7 Uberschritten ha-
ben.

(2) Die zustandige Krankenkasse erstattet dem Mit-
glied auf Antrag die von ihm selbst getragenen
Anteile an den Beitrdgen aus der Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung, soweit sie auf Be-
trage entfallen, um die die Rente zusammen mit
den Ubrigen der Beitragsbemessung zu Grunde
gelegten Einnahmen des Mitglieds die Beitragsbe-
messungsgrenze Uberschritten hat.

Die Satzung der Krankenkasse kann Ndheres lber
die Durchfiihrung der Erstattung bestimmen.
Wenn dem Mitglied auf Antrag von ihm getragene
Beitragsanteile nach Satz 1 erstattet werden,
werden dem Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung die von diesem insoweit getragenen Bei-
tragsanteile erstattet.

§ 232 Beitragspflichtige Einnahmen Unstandig-

Beschaftigter.

(1) Fur Unstandig-Beschaftigte ist als beitragspflich-
tige Einnahmen ohne Riicksicht auf die Beschéafti-
gungsdauer das innerhalb eines Kalendermonats
erzielte Arbeitsentgelt bis zur Hohe von einem
Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Absatz 7 zu Grunde zu legen.

Die §§ 226 und 228 bis 231 dieses Buches sowie
§ 23a des Vierten Buches gelten.

(2) Bestanden innerhalb eines Kalendermonats meh-
rere unstandige Beschaftigungen und Ubersteigt
das Arbeitsentgelt insgesamt die genannte mo-
natliche Bemessungsgrenze nach Absatz 1, sind
bei der Berechnung der Beitrdge die einzelnen Ar-
beitsentgelte anteilmaBig nur zu bericksichtigen,
soweit der Gesamtbetrag die monatliche Bemes-
sungsgrenze nicht lbersteigt.

Auf Antrag des Mitglieds oder eines Arbeitgebers
verteilt die Krankenkasse die Beitrage nach den
anrechenbaren Arbeitsentgelten.

(3) Unstandig ist die Beschaftigung, die auf weniger
als eine Woche entweder nach der Natur der Sa-
che befristet zu sein pflegt oder im Voraus durch
den Arbeitsvertrag befristet ist.

§ 232a Beitragspflichtige Einnahmen der Bezie-
her von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld oder
Kurzarbeitergeld.

(1) Als beitragspflichtige Einnahmen gelten.

1. bei Personen, die Arbeitslosengeld oder Un-
terhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen,
80 vom Hundert des der Leistung zu Grunde
liegenden, durch sieben geteilten wochentli-
chen Arbeitsentgelts nach § 226 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1, soweit es ein Dreihun-
dertsechzigstel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Absatz 7 nicht lGbersteigt; 80
vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem nicht geringfiigigen Be-
schaftigungsverhaltnis sind abzuziehen,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld II bezie-
hen, das 0,2155-fache der monatlichen Be-
zugsgroBe; abweichend von § 223 Absatz 1
sind die Beitrage fur jeden Kalendermonat, in
dem mindestens fiir einen Tag eine Mitglied-
schaft besteht, zu zahlen.

Bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teil-

unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch beziehen,

ist Satz 1 Nummer 1 zweiter Teilsatz nicht anzu-
wenden.

Ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwolften

Woche einer Sperrzeit oder ab Beginn des zweiten

Monats eines Ruhenszeitraumes wegen einer Ur-

laubsabgeltung gelten die Leistungen als bezo-

gen.

(1a)Der Faktor nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ist im
Jahr 2018 im Hinblick auf die fiir die Berechnung
maBgebliche Struktur der Bezieherinnen und Be-
zieher von Arbeitslosengeld II zu Uberprifen.

Bei Verdnderungen ist der Faktor nach Absatz 1

Satz 1 Nummer 2 mit Wirkung zum 1. Januar

2018 neu zu bestimmen.
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(2)

(3)

Das Nahere liber das Verfahren einer nachtragli-
chen Korrektur bestimmen das Bundesministe-
rium fur Gesundheit und das Bundesministerium
flr Arbeit und Soziales im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen.

Soweit Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch
gewadhrt wird, gelten als beitragspflichtige Einnah-
men nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 80
vom Hundert des Unterschiedsbetrages zwischen
dem Sollentgelt und dem Istentgelt nach § 106
des Dritten Buches.

§ 226 gilt entsprechend.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezie-
her von Pflegeunterstiitzungsgeld.

1)

(2)

Bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld nach
§ 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gel-
ten 80 Prozent des wahrend der Freistellung aus-
gefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitrags-
pflichtige Einnahmen.

Flr Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192
Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226
Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die
88§ 228 bis 231 entsprechend.

Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 bis 4 unterliegen héchstens in dem Umfang
der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug
des Pflegeunterstiitzungsgeldes Beitragspflicht
bestand.

Fur freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 233 Beitragspflichtige Einnahmen der See-
leute.

(1)

(2)

Fur Seeleute gilt als beitragspflichtige Einnahme
der Betrag, der nach dem Recht der gesetzlichen
Unfallversicherung fir die Beitragsberechnung
maBgebend ist.

§ 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und Ab-
satz 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entspre-
chend.

§ 234 Beitragspflichtige Einnahmen der Kiinstler
und Publizisten.

(1)

(2)

Flr die nach dem Kiinstlersozialversicherungsge-
setz versicherungspflichtigen Mitglieder wird der
Beitragsbemessung der dreihundertsechzigste Teil
[1/360] des voraussichtlichen Jahresarbeitsein-
kommens (§ 12 des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes), mindestens jedoch der einhundertacht-
zigste Teil der monatlichen BezugsgréBe nach §
18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zu
Grunde gelegt.

Flr die Dauer des Bezugs von Elterngeld oder Er-
ziehungsgeld oder fiir die Zeit, in der Erziehungs-
geld nur wegen des zu beriicksichtigenden Ein-
kommens nicht bezogen wird, wird auf Antrag des
Mitglieds das in dieser Zeit voraussichtlich erzielte
Arbeitseinkommen nach Satz 1 mit dem auf den
Kalendertag entfallenden Teil zu Grunde gelegt,
wenn es im Durchschnitt monatlich 325 Euro
Ubersteigt.

Fur Kalendertage, fiir die Anspruch auf Kranken-
geld oder Mutterschaftsgeld besteht oder fir die
Beitrage nach § 251 Absatz 1 zu zahlen sind, wird
Arbeitseinkommen nicht zu Grunde gelegt.
Arbeitseinkommen sind auch die Vergutungen fir
die Verwertung und Nutzung urheberrechtlich ge-
schitzter Werke oder Leistungen.

§ 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und Ab-
satz 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entspre-
chend.

§ 235 Beitragspflichtige Einnahmen von Rehabi-
litanden, Jugendlichen und Behinderten in Ein-
richtungen.

(1)

(2)

(3)

(4)

Flr die nach § 5 Absatz 1 Nummer 6 versiche-
rungspflichtigen Teilnehmer an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben gilt als beitragspflichtige
Einnahmen 80 vom Hundert des Regelentgelts,
das der Berechnung des Ubergangsgeldes zu
Grunde liegt.

Das Entgelt ist um den Zahlbetrag der Rente we-
gen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie um das
Entgelt zu kiirzen, das aus einer die Versiche-
rungspflicht begriindenden Beschaftigung erzielt
wird.

Bei Personen, die Teiliibergangsgeld nach dem
Dritten Buch beziehen, ist Satz 2 nicht anzuwen-
den.

Wird das Ubergangsgeld, das Verletztengeld oder
das Versorgungskrankengeld angepasst, ist das
Entgelt um den gleichen Vomhundertsatz zu erho-
hen.

Fir Teilnehmer, die kein Ubergangsgeld erhalten,
sowie fur die nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 Versi-
cherungspflichtigen gilt als beitragspflichtige Ein-
nahmen ein Arbeitsentgelt in Hohe von 20 vom
Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18
des Vierten Buches.

Fir Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192
Absatz 1 Nummer 3 erhalten bleibt, sind die vom
zusténdigen Rehabilitationstrager nach § 251 Ab-
satz 1 zu tragenden Beitrdge nach 80 vom Hun-
dert des Regelentgelts zu bemessen, das der Be-
rechnung des Ubergangsgeldes, des Verletzten-
geldes oder des Versorgungskrankengeldes zu
Grunde liegt.

Absatz 1 Satz 3 gilt.

Bei Personen, die Verletztengeld nach § 45 Absatz
4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Ab-
satz 1 beziehen, gelten abweichend von Satz 1
als beitragspflichtige Einnahmen 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen laufenden
Arbeitsentgelts oder des der Leistung zu Grunde
liegenden Arbeitseinkommens.

Flr die nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8 versi-
cherungspflichtigen behinderten Menschen ist als
beitragspflichtige Einnahmen das tatséachlich er-
zielte Arbeitsentgelt, mindestens jedoch ein Be-
trag in Héhe von 20 vom Hundert der monatli-
chen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches
zu Grunde zu legen.

§ 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und Ab-
satz 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entspre-
chend; bei Anwendung des § 230 Satz 1 ist das
Arbeitsentgelt vorrangig zu berlcksichtigen.

§ 236 Beitragspflichtige Einnahmen der Studen-
ten und Praktikanten.

(1)

(2)

Fir die Nach-§-5-Absatz-1-Nummer-9-und-10-
Versicherungspflichtigen gilt als beitragspflichtige
Einnahmen ein DreiBigstel des Betrages, der als
monatlicher Bedarf nach § 13 Absatz 1 Nummer 2
und Absatz 2 des Bundesausbildungsférderungs-
gesetzes flir Studenten festgesetzt ist, die nicht
bei ihren Eltern wohnen.

Anderungen des Bedarfsbetrags sind vom Beginn
des auf die Anderung folgenden Semesters an zu
beriicksichtigen.

§ 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und Ab-
satz 2 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entspre-
chend.
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Die nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4
zu bemessenden Beitrdge sind nur zu entrichten,
soweit sie die nach Absatz 1 zu bemessenden Bei-
trage Ubersteigen.

§ 237 Beitragspflichtige Einnahmen versiche-

rungspflichtiger Rentner.

Bei versicherungspflichtigen Rentnern werden der Bei-

tragsbemessung zu Grunde gelegt.

1. der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung,

2. der Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Ein-
nahmen und

3. das Arbeitseinkommen.

Bei Versicherungspflichtigen nach § 5 Absatz 1 Num-

mer 11b sind die dort genannten Leistungen bis zum

Erreichen der Altersgrenzen des § 10 Absatz 2 bei-

tragsfrei.

Dies gilt entsprechend flir die Waisenrente nach § 15

des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte.

§ 226 Absatz 2 und die §§ 228, 229 und 231 gelten

entsprechend.

§ 238 Rangfolge der Einnahmearten versiche-
rungspflichtiger Rentner.

Erreicht der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung nicht die Beitragsbemessungs-
grenze, werden nacheinander der Zahlbetrag der Ver-
sorgungsbeziige und das Arbeitseinkommen des Mit-
glieds bis zur Beitragsbemessungsgrenze berticksich-
tigt.

§ 238a Rangfolge der Einnahmearten freiwillig
versicherter Rentner.

Bei freiwillig versicherten Rentnern werden der Bei-
tragsbemessung nacheinander der Zahlbetrag der
Rente, der Zahlbetrag der Versorgungsbezlige, das
Arbeitseinkommen und die sonstigen Einnahmen, die
die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des freiwilligen
Mitglieds bestimmen (§ 240 Absatz 1), bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze zu Grunde gelegt.

8§ 239 Beitragsbemessung bei Rentenantragstel-
lern.

Bei Rentenantragstellern wird die Beitragsbemessung
fur die Zeit der Rentenantragstellung bis zum Beginn
der Rente durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen geregelt.

Dies gilt auch fiir Personen, bei denen die Rentenzah-
lung eingestellt wird, bis zum Ablauf des Monats, in
dem die Entscheidung Uiber Wegfall oder Entzug der
Rente unanfechtbar geworden ist.

§ 240 gilt entsprechend.

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger

Mitglieder.

(1) Fur freiwillige Mitglieder wird die Beitragsbemes-
sung einheitlich durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen geregelt.

Dabei ist sicherzustellen, dass die Beitragsbelas-
tung die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahig-
keit des freiwilligen Mitglieds beriicksichtigt; so-
fern und solange Mitglieder Nachweise Uber die
beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der
Krankenkasse nicht vorlegen, gilt als beitrags-
pflichtige Einnahmen flir den Kalendertag der
dreiBigste Teil der monatlichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223).

(2) Bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit sind mindestens die Einnahmen
des freiwilligen Mitglieds zu bertiicksichtigen, die

bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig
Beschaftigten der Beitragsbemessung zu Grunde
zu legen sind.

Abstufungen nach dem Familienstand oder der
Zahl der Angehdrigen, flr die eine Versicherung
nach § 10 besteht, sind unzulassig.

Der zur sozialen Sicherung vorgesehene Teil des
Griindungszuschusses nach § 94 des Dritten Bu-
ches in Héhe von monatlich 300 Euro darf nicht
beriicksichtigt werden.

Ebenfalls nicht zu berlicksichtigen ist das an eine
Pflegeperson weitergereichte Pflegegeld bis zur
Hohe des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 des
Elften Buches.

Die §§ 223 und 228 Absatz 2, § 229 Absatz 2 und
die §§ 238a, 247 Satz 1 und 2 und § 248 Satz 1
und 2 dieses Buches sowie § 23a des Vierten Bu-
ches gelten entsprechend.

(3) Fur freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeits-
entgelt eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beziehen, ist der Zahlbetrag der Rente
getrennt von den dbrigen Einnahmen bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze zu beriicksichtigen.
Soweit dies insgesamt zu einer Uber der Beitrags-
bemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung
fihren wirde, ist statt des entsprechenden Bei-
trags aus der Rente nur der Zuschuss des Ren-
tenversicherungstragers einzuzahlen.

(3a) (weggefallen).

(4) Als beitragspflichtige Einnahmen gilt fur den Ka-
lendertag mindestens der neunzigste Teil der mo-
natlichen BezugsgroBe.

Fur freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selb-
standig erwerbstatig sind, gilt als beitragspflich-
tige Einnahmen flr den Kalendertag der drei-
Bigste Teil der monatlichen Beitragsbemessungs-
grenze (§ 223), bei Nachweis niedrigerer Einnah-
men jedoch mindestens der vierzigste, fur freiwil-
lige Mitglieder, die einen monatlichen Grindungs-
zuschuss nach § 93 des Dritten Buches oder eine
entsprechende Leistung nach § 16b des Zweiten
Buches erhalten, der sechzigste Teil der monatli-
chen BezugsgrofBe.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
stimmt, unter welchen Voraussetzungen dartber
hinaus der Beitragsbemessung hauptberuflich
selbststandig Erwerbstatiger niedrigere Einnah-
men, mindestens jedoch der sechzigste Teil der
monatlichen BezugsgréBe, zu Grunde gelegt wer-
den.

Dabei sind insbesondere das Vermdgen des Mit-
glieds sowie Einkommen und Vermdgen von Per-
sonen, die mit dem Mitglied in Bedarfsgemein-
schaft leben, zu bertlicksichtigen.

Flr die Beurteilung der selbstandigen Erwerbsta-
tigkeit einer Tagespflegeperson gilt § 10 Absatz 1
Satz 2 und 3 entsprechend.

Veranderungen der Beitragsbemessung auf Grund
eines vom Versicherten gefiihrten Nachweises
nach Satz 2 kdnnen nur zum ersten Tag des auf
die Vorlage dieses Nachweises folgenden Monats
wirksam werden.

Fur freiwillige Mitglieder, die Schiler einer Fach-
schule oder Berufsfachschule oder als Studenten
an einer auslandischen staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder
regelmaBig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung
im Umherziehen anbieten (Wandergesellen), gilt
§ 236 in Verbindung mit § 245 Absatz 1 entspre-
chend.

Satz 1 gilt nicht fur freiwillige Mitglieder, die die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
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aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit
der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens
neun Zehntel der zweiten Halfte dieses Zeitraums
Mitglied oder nach § 10 versichert waren; § 5 Ab-
satz 2 Satz 1 gilt entsprechend.

(4a)Der Beitragsbemessung fir freiwillige Mitglieder
sind 10 vom Hundert der monatlichen Bezugs-
groBe nach § 18 des Vierten Buches zu Grunde zu
legen, wenn der Anspruch auf Leistungen fir das
Mitglied und seine nach § 10 versicherten Ange-
horigen wahrend eines Auslandsaufenthaltes, der
durch die Berufstatigkeit des Mitglieds, seines
Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines sei-
ner Elternteile bedingt ist, oder nach § 16 Absatz
1 Nummer 3 ruht.

Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach § 16 Absatz
1 der Anspruch auf Leistungen aus anderem
Grund fir langer als drei Kalendermonate ruht,
sowie flr Versicherte wahrend einer Tatigkeit flr
eine internationale Organisation im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes.

(5) Soweit bei der Beitragsbemessung freiwilliger Mit-
glieder das Einkommen von Ehegatten oder Le-
benspartnern nach dem Lebenspartnerschaftsge-
setz, die nicht einer Krankenkasse nach § 4 Ab-
satz 2 angehdren, berlcksichtigt wird, ist von die-
sem Einkommen fiir jedes gemeinsame unter-
haltsberechtigte Kind, fir das eine Familienversi-
cherung wegen der Regelung des § 10 Absatz 3
nicht besteht, ein Betrag in Hohe von einem Drit-
tel der monatlichen BezugsgroBe, fliir nach § 10
versicherte Kinder ein Betrag in HOhe von einem
Flnftel der monatlichen BezugsgréBe abzusetzen.

[Zu § 240 Absatz 4 Satz 2 Halbsatz 2: Mit dem Grund-

gesetz vereinbar gemaB BVerfGE vom 22.05.2001 I

1879 - 1 BvL 4/96.]

Achtes Kapitel. Finanzierung.

Erster Abschnitt. Beitrage.

Zweiter Titel. Beitragspflichtige Einnahmen der
Mitglieder.

Dritter Titel. Beitragssatze, Zusatzbeitrag.

8§ 241 Allgemeiner Beitragssatz.

Der allgemeine Beitragssatz betragt 14,6 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

8§ 242 Zusatzbeitrag.

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse
durch die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu
bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein ein-
kommensabhéangiger Zusatzbeitrag erhoben wird.
Die Krankenkassen haben den einkommensab-
hangigen Zusatzbeitrag als Prozentsatz der bei-
tragspflichtigen Einnahmen jedes Mitglieds zu er-
heben (kassenindividueller Zusatzbeitragssatz).
Der Zusatzbeitragssatz ist so zu bemessen, dass
die Einnahmen aus dem Zusatzbeitrag zusammen
mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
und den sonstigen Einnahmen die im Haushalts-
jahr voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und
die vorgeschriebene Hohe der Riicklage decken;
dabei ist die Hohe der voraussichtlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen nach
§ 220 Absatz 2 Satz 2 je Mitglied zu Grunde zu
legen.

(2) Ergibt sich wahrend des Haushaltsjahres, dass die
Betriebsmittel der Krankenkassen einschlieBlich
der Zuflihrung aus der Riicklage zur Deckung der

(3)

(4)
(5)

Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatzbei-
tragssatz nach Absatz 1 durch Anderung der Sat-
zung zu erhéhen.

Muss eine Krankenkasse kurzfristig ihre Leis-

tungsfahigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu

beschlieBen, dass der Zusatzbeitragssatz bis zur
satzungsmaBigen Neuregelung erhéht wird; der

Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichts-

behdérde.

Kommt kein Beschluss zu Stande, ordnet die Auf-

sichtsbehdrde die notwendige Erhéhung des Zu-

satzbeitragssatzes an.

Klagen gegen die Anordnung nach Satz 3 haben

keine aufschiebende Wirkung.

Die Krankenkasse hat den Zusatzbeitrag abwei-

chend von Absatz 1 in H6he des durchschnittli-

chen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu erhe-
ben fir

1. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a,

2. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 und
6 und Absatz 4a Satz 1,

3. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 und
8, wenn das tatsachliche Arbeitsentgelt den
nach § 235 Absatz 3 maBgeblichen Mindest-
betrag nicht Ubersteigt,

4. Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 192
Absatz 1 Nummer 3 oder nach § 193 Absatz
2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungsiibungsge-
setzes fortbesteht,

5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Sieb-
ten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare
Entgeltersatzleistungen beziehen, sowie

6. Beschaftigte, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1
Nummer 1 oder Nummer 2 oder Satz 2 des
Vierten Buches angewendet wird.

Auf weitere beitragspflichtige Einnahmen dieser

Mitglieder findet der Beitragssatz nach Absatz 1

Anwendung.

Die Vorschriften des Zweiten und Dritten Ab-

schnitts des Vierten Buches gelten entsprechend.

Die Krankenkassen melden die Zusatzbeitrags-

satze nach Absatz 1 dem Spitzenverband Bund

der Krankenkassen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

fihrt eine laufend aktualisierte Ubersicht, welche

Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben und

in welcher Héhe, und verbffentlicht diese Uber-

sicht im Internet.

Das Nahere zu Zeitpunkt, Form und Inhalt der

Meldungen sowie zur Veroffentlichung regelt der

Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

8 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz.

(1)

(2)

Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt
sich aus der Differenz zwischen den voraussichtli-
chen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen und
den voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds, die fiir die Zuweisungen nach
den 8§ 266 und 270 zur Verfigung stehen, geteilt
durch die voraussichtlichen jahrlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Kran-
kenkassen, multipliziert mit 100.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt nach
Auswertung der Ergebnisse des Schatzerkreises
nach § 220 Absatz 2 die Hohe des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes fiur das Folgejahr fest
und gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 1.
November eines Kalenderjahres im Bundesanzei-
ger bekannt.
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8§ 242b (weggefallen).

§ 243 ErmadBigter Beitragssatz.
Fur Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld
haben, gilt ein ermaBigter Beitragssatz.

Dies gilt nicht flir die Beitragsbemessung nach § 240
Absatz 4a.

Der ermaBigte Beitragssatz betragt 14,0 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

§ 244 ErmaBigter Beitrag fiir Wehrdienstleis-
tende und Zivildienstleistende.

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst wird der

Beitrag flr.

1. Wehrdienstleistende nach § 193 Absatz 1 auf
ein Drittel,

2. Wehrdienstleistende nach § 193 Absatz 2 auf
ein Zehntel

des Beitrags ermaBigt, der vor der Einberufung
zuletzt zu entrichten war.

Dies gilt nicht fliir aus Renten der gesetzlichen
Rentenversicherung, Versorgungsbeziigen und
Arbeitseinkommen zu bemessende Beitrage.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der
Verteidigung und dem Bundesministerium der Fi-
nanzen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates fir die Beitragszahlung nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 eine pauschale Beitrags-
berechnung vorschreiben und die Zahlungsweise
regeln.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten fir Zivildienstleistende
entsprechend.

Bei einer Rechtsverordnung nach Absatz 2 tritt an
die Stelle des Bundesministeriums der Verteidi-
gung das Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend.

§ 245 Beitragssatz fiir Studenten und Praktikan-

ten.

(1) Fur die Nach-§-5-Absatz-1-Nummer-9-und-10-
Versicherungspflichtigen gelten als Beitragssatz
sieben Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes.

(2) Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fir Per-
sonen, deren Mitgliedschaft in der studentischen
Krankenversicherung nach § 190 Absatz 9 endet
und die sich freiwillig weiterversichert haben, bis
zu der das Studium abschlieBenden Prifung, je-
doch langstens fir die Dauer von sechs Monaten.

8§ 246 Beitragssatz fiir Bezieher von Arbeitslo-
sengeld II.

Fur Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, gilt als
Beitragssatz der ermaBigte Beitragssatz nach § 243.

8§ 247 Beitragssatz aus der Rente.

Fur Versicherungspflichtige findet fir die Bemessung
der Beitrage aus Renten der gesetzlichen Rentenversi-
cherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 An-
wendung.

Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichti-
gen flr die Bemessung der Beitrage aus auslandi-
schen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 die Halfte
des allgemeinen Beitragssatzes.

Veranderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten je-
weils vom ersten Tag des zweiten auf die Verdnderung
folgenden Kalendermonats an; dies gilt nicht fur aus-
landische Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2.

§ 248 Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und
Arbeitseinkommen.

Bei Versicherungspflichtigen gilt fiir die Bemessung
der Beitrage aus Versorgungsbeziigen und Arbeitsein-
kommen der allgemeine Beitragssatz.

Abweichend von Satz 1 gilt bei Versicherungspflichti-
gen flr die Bemessung der Beitrdge aus Versorgungs-
bezligen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 die
Halfte des allgemeinen Beitragssatzes.
Verdanderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten fir
Versorgungsbeziige nach § 229 in den Fallen des §
256 Absatz 1 Satz 1 jeweils vom ersten Tag des zwei-
ten auf die Veranderung folgenden Kalendermonats
an.

Achtes Kapitel. Finanzierung.

Erster Abschnitt. Beitradge.

Zweiter Titel. Beitragspflichtige Einnahmen der
Mitglieder.

Vierter Titel. Tragung der Beitrage.

§ 249 Tragung der Beitrdge bei versicherungs-

pflichtiger Beschaftigung.

(1) Bei Versicherungspflichtig-Beschaftigten nach § 5
Absatz 1 Nummer 1 und 13 tragt der Arbeitgeber
die Halfte der Beitrage des Mitglieds aus dem Ar-
beitsentgelt nach dem allgemeinen oder ermaBig-
ten Beitragssatz; im Ubrigen tragen die Beschéf-
tigten die Beitrage.

Bei geringfiigig Beschéftigten gilt § 249b.

(2) Der Arbeitgeber tragt den Beitrag allein fiir Be-
schaftigte, soweit Beitrage flir Kurzarbeitergeld zu
zahlen sind.

(3) Abweichend von Absatz 1 werden die Beitrége bei
versicherungspflichtig Beschaftigten mit einem
monatlichen Arbeitsentgelt innerhalb der Gleit-
zone nach § 20 Absatz 2 des Vierten Buches vom
Arbeitgeber in Hohe der Halfte des Betrages, der
sich ergibt, wenn der allgemeine oder ermaBigte
Beitragssatz auf das der Beschaftigung zu Grunde
liegende Arbeitsentgelt angewendet wird, im Ubri-
gen vom Versicherten getragen.

Dies gilt auch fiir Personen, fiir die § 7 Absatz 3
Anwendung findet.

8§ 249a Tragung der Beitrdage bei Versicherungs-
pflichtigen mit Rentenbezug.

Bei Versicherungspflichtigen, die eine Rente nach §
228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, tragt der Trager der
Rentenversicherung die Halfte der nach der Rente zu
bemessenden Beitrage nach dem allgemeinen Bei-
tragssatz; im Ubrigen tragen die Rentner die Beitrége.
Bei Versicherungspflichtigen, die eine fir sie nach §
237 Satz 2 beitragsfreie Waisenrente nach § 48 des
Sechsten Buches beziehen, tragt der Trager der Ren-
tenversicherung die Halfte der nach dieser Rente zu
bemessenden Beitrdge nach dem allgemeinen Bei-
tragssatz, wie er sie ohne die Beitragsfreiheit zu tra-
gen hatte.

Die Beitrdge aus ausldndischen Renten nach § 228
Absatz 1 Satz 2 tragen die Rentner allein.

8§ 249b Beitrag des Arbeitgebers bei geringfiigi-
ger Beschiftigung.

Der Arbeitgeber einer Beschaftigung nach § 8 Absatz
1 Nummer 1 des Vierten Buches hat fiir Versicherte,
die in dieser Beschaftigung versicherungsfrei oder
nicht versicherungspflichtig sind, einen Beitrag in
Hoéhe von 13 vom Hundert des Arbeitsentgelts dieser
Beschaftigung zu tragen.
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Fur Beschaftigte in Privathaushalten nach § 8a Satz 1
des Vierten Buches, die in dieser Beschaftigung versi-
cherungsfrei oder nicht versicherungspflichtig sind,
hat der Arbeitgeber einen Beitrag in Hohe von 5 vom
Hundert des Arbeitsentgelts dieser Beschaftigung zu
tragen.

Fur den Beitrag des Arbeitgebers gelten der Dritte Ab-
schnitt des Vierten Buches sowie § 111 Absatz 1 Num-
mer 2 bis 4, 8 und Absatz 2 und 4 des Vierten Buches
entsprechend.

8§ 249c Tragung der Beitrage bei Bezug von Pfle-

geunterstiitzungsgeld.

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die

Beitrédge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld

entfallen, getragen.

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegever-
sicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen,
von den Versicherten und der Pflegekasse je zur
Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pfle-
gebediirftigen pflegen, von den Versicherten und
dem privaten Versicherungsunternehmen je zur
Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen,
der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhalt, von den Versicherten
zur Halfte und von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versi-

cherungsunternehmen oder anteilig von der Festset-

zungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen.

Die Beitrdge werden von der Pflegekasse oder dem

privaten Versicherungsunternehmen allein oder antei-

lig von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem priva-
ten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das
dem Pflegeunterstlitzungsgeld zu Grunde liegende
monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht lbersteigt.

§ 250 Tragung der Beitrdage durch das Mitglied.

(1) Versicherungspflichtige tragen die Beitrage aus
1. den Versorgungsbeziigen,

2. dem Arbeitseinkommen,

3. den beitragspflichtigen Einnahmen nach §
236 Absatz 1.

allein.

(2) Freiwillige Mitglieder, in § 189 genannte Renten-
antragsteller sowie Schwangere, deren Mitglied-
schaft nach § 192 Absatz 2 erhalten bleibt, tragen
den Beitrag allein.

(3) Versicherungspflichtige nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 tragen ihre Beitrage mit Ausnahme der
aus Arbeitsentgelt und nach § 228 Absatz 1 Satz
1 zu tragenden Beitrage allein.

8§ 251 Tragung der Beitrage durch Dritte.

(1) Der zustdndige Rehabilitationstrager tragt die auf
Grund der Teilnahme an Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Ar-
beitserprobung (§ 5 Absatz 1 Nummer 6) oder
des Bezugs von Ubergangsgeld, Verletztengeld o-
der Versorgungskrankengeld (§ 192 Absatz 1
Nummer 3) zu zahlenden Beitrége.

(2) Der Trager der Einrichtung tragt den Beitrag al-
lein
1. fir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 versi-

cherungspflichtigen Jugendlichen,

2. fir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 oder 8
versicherungspflichtigen behinderten Men-
schen, wenn das tatsachliche Arbeitsentgelt
den nach § 235 Absatz 3 maBgeblichen Min-
destbetrag nicht libersteigt; im Ubrigen gilt §
249 Absatz 1 entsprechend.

Flr die nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 versiche-

rungspflichtigen behinderten Menschen sind die

Beitrage, die der Trager der Einrichtung zu tragen

hat, von den fir die behinderten Menschen zu-

standigen Leistungstragern zu erstatten.

(3) Die Kiinstlersozialkasse tragt die Beitrage fur die
nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz ver-
sicherungspflichtigen Mitglieder.

Hat die Kiinstlersozialkasse nach § 16 Absatz 2

Satz 2 des Kunstlersozialversicherungsgesetzes

das Ruhen der Leistungen festgestellt, entféallt fir

die Zeit des Ruhens die Pflicht zur Entrichtung des

Beitrages, es sei denn, das Ruhen endet nach §

16 Absatz 2 Satz 5 des Kiinstlersozialversiche-

rungsgesetzes.

Bei einer Vereinbarung nach § 16 Absatz 2 Satz 6

des Kunstlersozialversicherungsgesetzes ist die

Kiinstlersozialkasse zur Entrichtung der Beitrage

fur die Zeit des Ruhens insoweit verpflichtet, als

der Versicherte seine Beitragsanteile zahlt.

(4) Der Bund tragt die Beitrage fir Wehrdienst- und
Zivildienstleistende im Falle des § 193 Absatz 2
und 3 sowie fir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a
versicherungspflichtigen Bezieher von Arbeitslo-
sengeld II.

Die Hohe der vom Bund zu tragenden Zusatzbei-
trage fir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a versi-
cherungspflichtigen Bezieher von Arbeitslosengeld
II wird fir ein Kalenderjahr jeweils im Folgejahr
abschlieBend festgestellt.

Hierzu ermittelt das Bundesministerium fir Ge-
sundheit den rechnerischen Zusatzbeitragssatz,
der sich als Durchschnitt der im Kalenderjahr gel-
tenden Zusatzbeitragssatze der Krankenkassen
nach § 242 Absatz 1 unter Bericksichtigung der
Zahl ihrer Mitglieder ergibt.

Weicht der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz
nach § 242a von dem fiir das Kalenderjahr nach
Satz 2 ermittelten rechnerischen Zusatzbeitrags-
satz ab, so erfolgt zwischen dem Gesundheits-
fonds und dem Bundeshaushalt ein finanzieller
Ausgleich des sich aus der Abweichung ergeben-
den Differenzbetrags.

Den Ausgleich fihrt das Bundesversicherungsamt
fir den Gesundheitsfonds nach § 271 und das
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der
Finanzen fiir den Bund durch.

Ein Ausgleich findet nicht statt, wenn sich ein Be-
trag von weniger als einer Million Euro ergibt.

(4a)Die Bundesagentur fir Arbeit trégt die Beitrage
fur die Bezieher von Arbeitslosengeld und Unter-
haltsgeld nach dem Dritten Buch.

(4b)Fur Personen, die als nicht satzungsmaBige Mit-
glieder geistlicher Genossenschaften oder ahnli-
cher religiéser Gemeinschaften fur den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen reli-
giosen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden, tragt die geistliche Genossenschaft oder
ahnliche religidse Gemeinschaft die Beitrage.
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(4c) Fur Auszubildende, die in einer auBerbetrieblichen
Einrichtung im Rahmen eines Berufsausbildungs-
vertrages nach dem Berufsbildungsgesetz ausge-
bildet werden, tragt der Trager der Einrichtung
die Beitrage.

(5) Die Krankenkassen sind zur Prifung der Beitrags-
zahlung berechtigt.

In den Féllen der Absatze 3, 4 und 4a ist das
Bundesversicherungsamt zur Priifung der Bei-
tragszahlung berechtigt.

Ihm sind die flr die Durchfiihrung der Prifung er-
forderlichen Unterlagen vorzulegen und die erfor-
derlichen Ausklnfte zu erteilen.

Das Bundesversicherungsamt kann die Priifung
durch eine Krankenkasse oder einen Landesver-
band wahrnehmen lassen; der Beauftragte muss
zustimmen.

Dem Beauftragten sind die erforderlichen Unterla-
gen vorzulegen und die erforderlichen Auskiinfte
zu erteilen.

Der Beauftragte darf die erhobenen Daten nur
zum Zweck der Durchfiihrung der Prifung verar-
beiten und nutzen.

Die Daten sind nach Abschluss der Priifung zu 16-
schen.

Im Ubrigen gelten fiir die Datenerhebung, Verar-
beitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten
und Zehnten Buches.

(6) (weggefallen).

Achtes Kapitel. Finanzierung.

Erster Abschnitt. Beitrdge.

Zweiter Titel. Beitragspflichtige Einnahmen der
Mitglieder.

Fiinfter Titel. Zahlung der Beitrdge.

§ 252 Beitragszahlung.

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt
ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen,
der sie zu tragen hat.

Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur
flr Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten
Buches die zugelassenen kommunalen Trager die
Beitrdge fir die Bezieher von Arbeitslosengeld II
nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des §
251 Absatz 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds.
Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach
§ 28i des Vierten Buches zusténdige Einzugs-
stelle.

Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahl-
ten Beitrage einschlieBlich der Zinsen auf Beitrage
und Sdumniszuschlage arbeitstaglich an den Ge-
sundheitsfonds weiter.

Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlun-
gen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach
Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§
28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

(2a)Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflege-
unterstiitzungsgeld die Beitrdge nach § 249c Satz
1 Nummer 1 und 3.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die
Festsetzungsstellen fir die Beihilfe oder die
Dienstherren zahlen die Beitréage nach § 249c
Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der priva-
ten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungs-
stellen fir die Beihilfe und die Dienstherren ver-
einbaren mit dem Spitzenverband Bund der Kran-

kenkassen und dem Bundesversicherungsamt Na-
heres Uber die Zahlung und Abrechnung der Bei-
trage.

Flr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des
Vierten Buches entsprechend.

(2b)(weggefallen).

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebihren, insbe-
sondere Mahn- und Vollstreckungsgebilihren sowie
wie Geblhren zu behandelnde Entgelte fir Rick-
lastschriften, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach §
242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden
Fassung, Pramien nach § 53, Saumniszuschlage,
Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es
bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt
werden soll.

Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die
Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt.
Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die
einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei
gleichzeitiger Falligkeit anteilmaBig getilgt.

(4) Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuld-
hafter Pflichtverletzung beim Einzug von Beitra-
gen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Absatz 1 und
2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der von
den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch
die mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen
einschlieBlich der Folgen fehlerhafter Datenliefe-
rungen oder nicht priifbarer Daten sowie das Ver-
fahren der Priifung und der Prifkriterien flr die
Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitrags-
einzugs und der Weiterleitung von Beitrdagen nach
Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch
abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehodrde fest, dass eine Kran-
kenkasse die Monatsabrechnungen lber die Sons-
tigen Beitrage gegeniiber dem Bundesversiche-
rungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds
entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage
der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht,
nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristge-
recht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behe-
bung der festgestellten Rechtsverletzung und zur
Unterlassung kunftiger Rechtsverletzungen mit
der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50.000
Euro fir jeden Fall der Zuwiderhandlung verbin-
den.

§ 253 Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt.
Fur die Zahlung der Beitrdge aus Arbeitsentgelt bei ei-
ner versicherungspflichtigen Beschaftigung gelten die
Vorschriften Gber den Gesamtsozialversicherungsbei-
trag nach den 8§ 28d bis 28n und § 28r des Vierten
Buches.

8§ 254 Beitragszahlung der Studenten.
Versicherungspflichtige Studenten haben vor der Ein-
schreibung oder Riickmeldung an der Hochschule die
Beitrage flir das Semester im voraus an die zustan-
dige Krankenkasse zu zahlen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann
andere Zahlungsweisen vorsehen.

Weist ein Als-Student-zu-Versichernder die Erfillung
der ihm gegentiber der Krankenkasse auf Grund die-
ses Gesetzbuchs auferlegten Verpflichtungen nicht
nach, verweigert die Hochschule die Einschreibung o-
der die Annahme der Riickmeldung.
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8§ 255 Beitragszahlung aus der Rente.

(1)

(2

(3)

Beitrdge, die Versicherungspflichtige aus ihrer
Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 zu tragen ha-
ben, sind von den Tragern der Rentenversiche-
rung bei der Zahlung der Rente einzubehalten
und zusammen mit den von den Tragern der Ren-
tenversicherung zu tragenden Beitragen an die
Deutsche Rentenversicherung Bund fir die Kran-
kenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen
Krankenkasse zu zahlen.

Bei einer Anderung in der H6he der Beitrége ist
die Erteilung eines besonderen Bescheides durch
den Trager der Rentenversicherung nicht erfor-
derlich.

Ist bei der Zahlung der Rente die Einbehaltung
von Beitragen nach Absatz 1 unterblieben, sind
die riickstandigen Beitrage durch den Trager der
Rentenversicherung aus der weiterhin zu zahlen-
den Rente einzubehalten; § 51 Absatz 2 des Ers-
ten Buches gilt entsprechend.

Wird die Rente nicht mehr gezahlt, obliegt der
Einzug von riickstandigen Beitrdgen der zustandi-
gen Krankenkasse.

Der Trager der Rentenversicherung haftet mit
dem von ihm zu tragenden Anteil an den Aufwen-
dungen fir die Krankenversicherung.

Soweit im Folgenden nichts Abweichendes be-
stimmt ist, werden die Beitrdge nach den Absat-
zen 1 und 2 am letzten Bankarbeitstag des Mo-
nats fallig, der dem Monat folgt, fiir den die Rente
gezahlt wird.

Wird eine Rente am letzten Bankarbeitstag des
Monats ausgezahlt, der dem Monat vorausgeht, in
dem sie fallig wird (§ 272a des Sechsten Buches),
werden die Beitrage nach den Absatzen 1 und 2
abweichend von Satz 1 am letzten Bankarbeitstag
des Monats, fir den die Rente gezahlt wird, fallig.
Am Achten eines Monats wird ein Betrag in Héhe
von 300 Millionen Euro féllig; die im selben Monat
falligen Betrége nach den Satzen 1 und 2 verrin-
gern sich um diesen Betrag.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund leitet die
Beitrage nach den Absdtzen 1 und 2 an den Ge-
sundheitsfonds weiter und teilt dem Bundesversi-
cherungsamt bis zum 15. des Monats die voraus-
sichtliche Hohe der am letzten Bankarbeitstag fal-
ligen Betrage mit.

(3a) (weggefallen).

(4)

(weggefallen).

8§ 256 Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen.

(1)

Flr Versicherungspflichtige, die eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, haben
die Zahlstellen der Versorgungsbeziige die Bei-
trége aus Versorgungsbeziigen einzubehalten und
an die zustandige Krankenkasse zu zahlen.

Die zu zahlenden Beitrage werden am 15. des
Folgemonats der Auszahlung der Versorgungsbe-
zuge fallig.

Die Zahlstellen haben der Krankenkasse die ein-
behaltenen Beitréage nachzuweisen; § 28f Absatz
3 Satz 1 und 2 des Vierten Buches gilt entspre-
chend.

Die Beitragsnachweise sind von den Zahlstellen
durch Datenlibertragung zu Gbermitteln; § 202
Absatz 2 gilt entsprechend.

Bezieht das Mitglied Versorgungsbeziige von
mehreren Zahlstellen und Ubersteigen die Versor-
gungsbeziige zusammen mit dem Zahlbetrag der
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung die

Beitragsbemessungsgrenze, verteilt die Kranken-
kasse auf Antrag des Mitglieds oder einer der
Zahlstellen die Beitrage.

(2) § 255 Absatz 2 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.
Die Krankenkasse zieht die Beitrdge aus nachge-
zahlten Versorgungsbeziigen ein.

Dies gilt nicht fir Beitrage aus Nachzahlungen auf
Grund von Anpassungen der Versorgungsbeziige
an die wirtschaftliche Entwicklung.

Die Erstattung von Beitrdgen obliegt der zustandi-
gen Krankenkasse.

Die Krankenkassen kédnnen mit den Zahlstellen
der Versorgungsbeziige Abweichendes vereinba-
ren.

(3) Die Krankenkasse uberwacht die Beitragszahlung.
Sind fiir die Uberwachung der Beitragszahlung
durch eine Zahlstelle mehrere Krankenkassen zu-
stéandig, haben sie zu vereinbaren, daB eine die-
ser Krankenkassen die Uberwachung fiir die be-
teiligten Krankenkassen Gbernimmt.

§ 98 Absatz 1 Satz 2 des Zehnten Buches gilt ent-
sprechend.

(4) Zahlstellen, die regelmaBig an weniger als dreiBig
beitragspflichtige Mitglieder Versorgungsbeziige
auszahlen, kénnen bei der zustandigen Kranken-
kasse beantragen, dass das Mitglied die Beitrage
selbst zahlt.

8§ 256a ErmaBigung und Erlass von Beitrags-

schulden und Saumniszuschlagen.

(1) Zeigt ein Versicherter das Vorliegen der Voraus-
setzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 erst nach einem der in § 186
Absatz 11 Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkte an,
soll die Krankenkasse die fur die Zeit seit dem
Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlenden
Beitrdge angemessen ermaBigen; darauf entfal-
lende Sdumniszuschlage nach § 24 des Vierten
Buches sind vollstandig zu erlassen.

(2) Erfolgt die Anzeige nach Absatz 1 bis zum 31. De-
zember 2013, soll die Krankenkasse den fir die
Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht
nachzuzahlenden Beitrag und die darauf entfal-
lenden Saumniszuschldge nach § 24 des Vierten
Buches erlassen.

Satz 1 gilt fir bis zum 31. Juli 2013 erfolgte An-
zeigen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 fiir noch ausstehende Beitrage und
Saumniszuschlage entsprechend.

(3) Die Krankenkasse hat fiir Mitglieder nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 sowie fir freiwillige Mitglieder
noch nicht gezahlte Saumniszuschlage in Hohe
der Differenz zwischen dem nach § 24 Absatz 1a
des Vierten Buches in der bis zum 31. Juli 2013
geltenden Fassung erhobenen Saumniszuschlag
und dem sich bei Anwendung des in § 24 Absatz
1 des Vierten Buches ergebenden Sdumniszu-
schlag zu erlassen.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen re-
gelt das Nahere zur ErmaBigung und zum Erlass
von Beitragen und Sdumniszuschldgen nach den
Absatzen 1 bis 3, insbesondere zu einem Verzicht
auf die Inanspruchnahme von Leistungen als Vo-
raussetzung fir die ErmaBigung oder den Erlass.
Die Regelungen nach Satz 1 bedirfen zu ihrer
Wirksamkeit der Zustimmung des Bundesministe-
riums flr Gesundheit und sind diesem spatestens
bis zum 15. September 2013 vorzulegen.
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Achtes Kapitel. Finanzierung.
Zweiter Abschnitt. Beitragszuschiisse.

8§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte.

(1)

(2)

Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherte Beschéftigte, die nur wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versi-
cherungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber
als Beitragszuschuss den Betrag, den der Arbeit-
geber entsprechend § 249 Absatz 1 oder 2 bei
Versicherungspflicht des Beschaftigten zu tragen
hatte.

Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere
Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten
Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der
Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung
des Beitragszuschusses verpflichtet.

Beschaéftigte, die nur wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von §
6 Absatz 3a versicherungsfrei oder die von der
Versicherungspflicht befreit und bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind und fir sich und ihre Angehérigen, die bei
Versicherungspflicht des Beschaftigten nach § 10
versichert waren, Vertragsleistungen beanspru-
chen kénnen, die der Art nach den Leistungen
dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem
Arbeitgeber einen Beitragszuschuss.

Der Zuschuss wird in Hohe des Betrages gezahlt,
der sich bei Anwendung der Halfte des Beitrags-
satzes nach § 241 und der nach § 226 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 bei Versicherungspflicht zu
Grunde zu legenden beitragspflichtigen Einnah-
men als Beitrag ergibt, héchstens jedoch in Hohe
der Halfte des Betrages, den der Beschaftigte fiir
seine Krankenversicherung zu zahlen hat.

Fur Beschaftigte, die bei Versicherungspflicht kei-
nen Anspruch auf Krankengeld hétten, tritt an die
Stelle des Beitragssatzes nach § 241 der Bei-
tragssatz nach § 243.

Soweit Kurzarbeitergeld bezogen wird, ist der Bei-
tragszuschuss in Hohe des Betrages zu zahlen,
den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des
Beschaftigten entsprechend § 249 Absatz 2 zu
tragen hatte, héchstens jedoch in Hohe des Be-
trages, den der Beschéftigte fiir seine Kranken-
versicherung zu zahlen hat; fiir die Berechnung
gilt der um den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz nach § 242a erhdhte allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241.

Absatz 1 Satz 2 gilt.

(2a)Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar

20009 fir eine private Krankenversicherung nur

gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen.

1. diese Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet,

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss
der Versicherung das amtliche Informations-
blatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleis-
tungsaufsicht gemaB § 146 Absatz 1 Nummer
6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes auszu-
handigen, welches lber die verschiedenen
Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten
Krankenversicherung aufklart,

3. soweit es Uber versicherte Personen im bran-
cheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von
§ 257 Absatz 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung [dazu unten] ver-
flgt, sich verpflichtet, die in § 257 Absatz 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden

Fassung in Bezug auf den Standardtarif ge-
nannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den Uberwiegenden Teil der
Uberschiisse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschéft ergeben,
zu Gunsten der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungs-
recht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit
anderen Versicherungssparten betreibt, wenn
das Versicherungsunternehmen seinen Sitz
im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber

jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Beschei-

nigung des Versicherungsunternehmens dartber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versi-
cherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die

Versicherung, die Grundlage des Versicherungs-

vertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Vo-

raussetzungen betreibt.

(2b)(weggefallen).

(2b)(weggefallen).

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Ab-
satz 3, die als Beschdftigte bis unmittelbar vor
Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf
den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach
Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch fir die
Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichte-
ten erhalten.

Der Zuschuss wird in Hohe des Betrages gezahlt,
den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des
Beziehers von Vorruhestandsgeld zu tragen hatte.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Ab-
satz 3, die als Beschaftigte bis unmittelbar vor
Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf
den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach
Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch fir die
Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichte-
ten erhalten.

Der Zuschuss wird in Hohe des Betrages gezahlt,
der sich bei Anwendung der Halfte des Beitrags-
satzes nach § 243 und des Vorruhestandsgeldes
bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz
3) als Beitrag ergibt, héchstens jedoch in Hohe
der Halfte des Betrages, den der Bezieher von
Vorruhestandsgeld fiir seine Krankenversicherung
zu zahlen hat; Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

8§ 258 Beitragszuschiisse fiir andere Personen.
In § 5 Absatz 1 Nummer 6, 7 oder 8 genannte Perso-
nen, die nach § 6 Absatz 3a versicherungsfrei sind,
sowie Bezieher von Ubergangsgeld, die nach § 8 Ab-
satz 1 Nummer 4 von der Versicherungspflicht befreit
sind, erhalten vom zustandigen Leistungstrager einen
Zuschuss zu ihrem Krankenversicherungsbeitrag.

Als Zuschuss ist der Betrag zu zahlen, der von dem
Leistungstrager als Beitrag bei Krankenversicherungs-
pflicht zu zahlen ware, héchstens jedoch der Betrag,
der an das private Krankenversicherungsunternehmen
zu zahlen ist.

§ 257 Absatz 2a gilt entsprechend.

sadaba.de (18.04.2015).
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§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte, Ab-

satz 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-

tenden Fassung.

(2a)Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994
fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt,
wenn das Versicherungsunternehmen

[...]

2.

2a.

2b.

2C.

[...

]

sich verpflichtet, flir versicherte Personen,
die das 65. Lebensjahr vollendet haben und
die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (§ 12 Absatz 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, de-
ren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Absatz 7 nicht lGbersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfi-
gen, einen brancheneinheitlichen Standardta-
rif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag
fur Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und fiir Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht tuber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkom-
men der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht lbersteigt,
sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen
Standardtarif unter den in Nummer 2 ge-
nannten Voraussetzungen auch Personen, die
das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften beziehen;

dies gilt auch fir Familienangehérige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsneh-
mers nach § 10 familienversichert waren,
sich verpflichtet, auch versicherten Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, sowie deren bericksichti-
gungsfahigen Angehdrigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubie-
ten, dessen die Beihilfe erganzende Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Hochstbeitrag ergibt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen
Standardtarif unter den in Nummer 2b ge-
nannten Voraussetzungen ohne Berlicksichti-
gung der Vorversicherungszeit, der Alters-
grenze und des Gesamteinkommens ohne Ri-
sikozuschlag auch Personen anzubieten, die
nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risi-
kogriinden nicht oder nur zu unginstigen
Konditionen versichert werden kdnnten,
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Feststellung der Be-
hinderung oder der Berufung in das Beam-
tenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember
2000 annehmen.

Der nach Satz 1 Nummer 2 maBgebliche durch-
schnittliche Héchstbeitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach
dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz
der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres
(§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§
223 Absatz 3) zu errechnen.

[...]
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gesetze-im-internet.de (01.05.2017).

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) - Sozi-
ale Pflegeversicherung: Ausziige.

(Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI.
I Seite 1014).

Ausfertigungsdatum: 26.05.1994.

Vollzitat: ,Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale
Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 26.
Mai 1994, BGBI. I Seite 1014, 1015), das zuletzt
durch Artikel 1c des Gesetzes vom 4. April 2017
(BGBI. I Seite 778) geandert worden ist."

Stand: Zuletzt gedndert durch Artikel 1c Gesetz vom
04.04.2017 1 778.

Die Regelungen Uber den Zugang zur gesetzlichen
Pflegeversicherung sind nach MaBgabe der Entschei-
dungsformel mit dem Grundgesetz unvereinbar; dazu
BVerfGE vom 03.04.2001 I 774 - 1 BvR 81/98.

Das Gesetz wurde vom Bundestag mit Zustimmung
des Bundesrates beschlossen. Es ist gemal Artikel 68
Absatz 1 Gesetz vom 26.05.1994 I 1014 (PflegeVG)
am 01.01.1995 in Kraft getreten, soweit in den Absat-
zen 2 bis 4 und in Artikel 69 nichts Abweichendes be-
stimmt ist.

Erstes Kapitel. Allgemeine Vorschriften

§1 Soziale Pflegeversicherung.

§2 Selbstbestimmung.

§3 Vorrang der hauslichen Pflege.

§4 Art und Umfang der Leistungen.

§5 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von
Pravention und medizinischer Rehabilitation.

§6 Eigenverantwortung.

§7 Aufklarung, Auskunft.

8§88 Gemeinsame Verantwortung.

Gemeinsame Empfehlungen zur pflegerischen

Versorgung.

Zweites Kapitel.

Leistungsberechtigter Personenkreis.

§ 14 Begriff der Pflegebedirftigkeit.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument.

§ 19 Begriff der Pflegepersonen.

Drittes Kapitel. Versicherungspflichtiger Perso-
nenkreis.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung flr Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

§ 21  Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung fir sonstige Personen.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen.

§ 24  Versicherungspflicht der Abgeordneten.

§ 25 Familienversicherung.

Viertes Kapitel. Leistungen der Pflegeversiche-
rung.

Erster Abschnitt. Ubersicht iiber die Leistungen.
§ 28 Leistungsarten, Grundsatze.

Dritter Abschnitt. Leistungen.

Erster Titel. Leistungen bei hdauslicher [ambulan-
ter] Pflege.

§ 36 Pflegesachleistung.

§ 37 Pflegegeld fiur selbst beschaffte Pflegehilfen.
Zweiter Titel. Teilstationdre Pflege und Kurzzeit-
pflege.

§ 41 Tagespflege und Nachtpflege.

Dritter Titel. Vollstationdre Pflege.
§ 43 Inhalt der Leistung.

Sechstes Kapitel. Finanzierung.
Erster Abschnitt. Beitrdage.

§ 54 Grundsatz.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze.

§ 56 Beitragsfreiheit.

§ 57 Beitragspflichtige Einnahmen.

§ 58 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtig
Beschaftigten.

§ 59 Beitragstragung bei anderen Mitgliedern.

§ 60 Beitragszahlung.

Zweiter Abschnitt. Beitragszuschiisse

§ 61 Beitragszuschisse fir freiwillige Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung und Privat-
versicherte.

Zehntes Kapitel. Private Pflegeversicherung.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung.

§ 111 Risikoausgleich.

Vierzehntes Kapitel. Zulagenforderung der priva-

ten Pflegevorsorge.

§ 126 Zulageberechtigte.

§ 127 Pflegevorsorgezulage; Fordervoraussetzungen.

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunter-
nehmens.

§ 129 Wartezeit bei forderfahigen Pflege-Zusatzversi-
cherungen.

§ 130 Verordnungsermachtigung.

Erstes Kapitel. Allgemeine Vorschriften.

§ 1 Soziale Pflegeversicherung.

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflege-
bediirftigkeit wird als neuer eigenstandiger Zweig
der Sozialversicherung eine soziale Pflegeversi-
cherung geschaffen.

(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung
sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sind.
Wer gegen Krankheit bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen versichert ist, muss
eine private Pflegeversicherung abschlieBen.

(3) Trager der sozialen Pflegeversicherung sind die
Pflegekassen; ihre Aufgaben werden von den
Krankenkassen (§ 4 des Flinften Buches) wahrge-
nommen.

(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflegebe-
dirftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere
der Pflegebeddrftigkeit auf solidarische Unterstit-
zung angewiesen sind.

(5) In der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezi-
fische Unterschiede beziglich der Pflegebediirftig-
keit von Mannern und Frauen und ihrer Bedarfe
an Leistungen berucksichtigt und den Bedurfnis-
sen nach einer kultursensiblen Pflege nach Mog-
lichkeit Rechnung getragen werden.

(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden
durch Beitrage der Mitglieder und der Arbeitgeber
finanziert.

Die Beitrage richten sich nach den beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder.

Fur versicherte Familienangehérige und eingetra-
gene Lebenspartner (Lebenspartner) werden Bei-
tréage nicht erhoben.

§ 2 Selbstbestimmung.

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den
Pflegebedirftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs
ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes
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(2)

(3)

(4)

Leben zu flihren, das der Wiirde des Menschen
entspricht.

Die Hilfen sind darauf auszurichten, die kérperli-
chen, geistigen und seelischen Krafte der Pflege-
bedirftigen, auch in Form der aktivierenden
Pflege, wiederzugewinnen oder zu erhalten.

Die Pflegebediirftigen kdnnen zwischen Einrich-
tungen und Diensten verschiedener Trager wah-
len.

Ihren Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe soll, so-
weit sie angemessen sind, im Rahmen des Leis-
tungsrechts entsprochen werden.

Wiinsche der Pflegebedirftigen nach gleichge-
schlechtlicher Pflege haben nach Mdéglichkeit Be-
ricksichtigung zu finden.

Auf die religiosen Bedurfnisse der Pflegebedurfti-
gen ist Ricksicht zu nehmen.

Auf ihren Wunsch hin sollen sie stationare Leis-
tungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie
durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut wer-
den kdénnen.

Die Pflegebediirftigen sind auf die Rechte nach
den Absatzen 2 und 3 hinzuweisen.

8§ 3 Vorrang der hauslichen Pflege.

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vor-
rangig die hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft
der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit
die Pflegebedirftigen méglichst lange in ihrer hausli-
chen Umgebung bleiben kénnen.

Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeit-
pflege gehen den Leistungen der vollstationdren
Pflege vor.

8§ 4 Art und Umfang der Leistungen.

(1)

(2)

(3)

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind
Dienst-, Sach- und Geldleistungen fir den Bedarf
an korperbezogenen PflegemaBnahmen, pflegeri-
schen BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung sowie Kostenerstattung, soweit
es dieses Buch vorsieht.

Art und Umfang der Leistungen richten sich nach
der Schwere der Pflegebedirftigkeit und danach,
ob hausliche, teilstationare oder vollstationare
Pflege in Anspruch genommen wird.

Bei hauslicher und teilstationarer Pflege erganzen
die Leistungen der Pflegeversicherung die famili-
are, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtli-
che Pflege und Betreuung.

Bei teil- und vollstationarer Pflege werden die
Pflegebeddirftigen von Aufwendungen entlastet,
die fir ihre Versorgung nach Art und Schwere der
Pflegebedirftigkeit erforderlich sind (pflegebe-
dingte Aufwendungen), die Aufwendungen fiir Un-
terkunft und Verpflegung tragen die Pflegebedurf-
tigen selbst.

Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflegebe-
durftige haben darauf hinzuwirken, dass die Leis-
tungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und
nur im notwendigen Umfang in Anspruch genom-
men werden.

8§ 5 Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang
von Pravention und medizinischer Rehabilita-
tion.

(1)

Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Pravention
in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Ab-
satz 2 fur in der sozialen Pflegeversicherung Ver-
sicherte erbringen, indem sie unter Beteiligung
der versicherten Pflegebedirftigen und der Pfle-
geeinrichtung Vorschlage zur Verbesserung der

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

gesundheitlichen Situation und zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten ent-
wickeln sowie deren Umsetzung unterstiitzen.

Die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach § 11
Absatz 1 bleiben unberthrt.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt
unter Einbeziehung unabhéngigen Sachverstan-
des die Kriterien fir die Leistungen nach Satz 1
fest, insbesondere hinsichtlich Inhalt, Methodik,
Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation und der
Messung der Erreichung der mit den Leistungen
verfolgten Ziele.

Die Ausgaben der Pflegekassen fiir die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sollen insge-
samt im Jahr 2016 fir jeden ihrer Versicherten
einen Betrag von 0,30 Euro umfassen.

Die Ausgaben sind in den Folgejahren entspre-
chend der prozentualen Veranderung der monatli-
chen BezugsgroBe nach § 18 Absatz 1 des Vierten
Buches anzupassen.

Sind in einem Jahr die Ausgaben rundungsbedingt
nicht anzupassen, ist die unterbliebene Anpas-
sung bei der Berechnung der Anpassung der Aus-
gaben im Folgejahr zu berticksichtigen.

Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Ab-
satz 1 sollen die Pflegekassen zusammenarbeiten
und kassenubergreifende Leistungen zur Praven-
tion erbringen.

Erreicht eine Pflegekasse den in Absatz 2 festge-
legten Betrag in einem Jahr nicht, stellt sie die
nicht verausgabten Mittel im Folgejahr dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen zur Verfi-
gung, der die Mittel nach einem von ihm festzule-
genden Schlissel auf die Pflegekassen zur Wahr-
nehmung der Aufgaben nach Absatz 1 verteilt, die
Kooperationsvereinbarungen zur Durchfiihrung
kassenlibergreifender Leistungen geschlossen ha-
ben.

Auf die zum Zwecke der Vorbereitung und Umset-
zung der Kooperationsvereinbarungen nach Satz
2 gebildeten Arbeitsgemeinschaften findet § 94
Absatz 1a Satz 2 und 3 des Zehnten Buches keine
Anwendung.

Die Pflegekassen wirken unbeschadet ihrer Aufga-
ben nach Absatz 1 bei den zustdndigen Leistungs-
tragern darauf hin, dass friihzeitig alle geeigneten
Leistungen zur Pravention, zur Krankenbehand-
lung und zur medizinischen Rehabilitation einge-
leitet werden, um den Eintritt von Pflegebedrf-
tigkeit zu vermeiden.

Die Pflegekassen beteiligen sich an der nationalen
Praventionsstrategie nach den §§ 20d bis 20f des
Flnften Buches mit den Aufgaben nach den Ab-
satzen 1 und 2.

Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leis-
tungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebediirf-
tigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation und erganzenden Leistungen in vollem Um-
fang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die
Pflegebedirftigkeit zu Gberwinden, zu mindern
sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.

8§ 6 Eigenverantwortung.

(1)

(2)

Die Versicherten sollen durch gesundheitsbe-
wusste Lebensfiihrung, durch frihzeitige Beteili-
gung an VorsorgemaBnahmen und durch aktive
Mitwirkung an Krankenbehandlung und Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation dazu beitra-
gen, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

Nach Eintritt der Pflegebedlrftigkeit haben die
Pflegebediirftigen an Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege



SGB XI - Auszige.

27

mitzuwirken, um die Pflegebediirftigkeit zu lGber-
winden, zu mindern oder eine Verschlimmerung
zu verhindern.

8§ 7 Aufklarung, Auskunft.

(1)

(2)

(3)

Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung
der Versicherten durch Aufklarung und Auskunft
Uber eine gesunde, der Pflegebedirftigkeit vor-
beugende Lebensfiihrung zu unterstiitzen und auf
die Teilnahme an gesundheitsfordernden MaBnah-
men hinzuwirken.

Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre
Angehdrigen und Lebenspartner in den mit der
Pflegebedirftigkeit zusammenhangenden Fragen,
insbesondere Uber die Leistungen der Pflegekas-
sen sowie Uber die Leistungen und Hilfen anderer
Trager, in fir sie verstandlicher Weise zu infor-
mieren und daruber aufzuklaren, dass ein An-
spruch besteht auf die Ubermittlung

1. des Gutachtens des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung oder eines anderen
von der Pflegekasse beauftragten Gutachters
sowie

2. der gesonderten Praventions- und Rehabilita-
tionsempfehlung gemaB § 18a Absatz 1.

Mit Einwilligung des Versicherten haben der be-

handelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilita-

tions- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozi-
alleistungstrager unverziglich die zustéandige Pfle-
gekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt
von Pflegebedirftigkeit abzeichnet oder wenn

Pflegebeddrftigkeit festgestellt wird.

Die zustandige Pflegekasse informiert die Versi-

cherten unverziglich nach Eingang eines Antrags

auf Leistungen nach diesem Buch insbesondere

Uber ihren Anspruch auf die unentgeltliche Pflege-

beratung nach § 7a, den ndchstgelegenen Pflege-

stltzpunkt nach § 7c sowie die Leistungs- und

Preisvergleichsliste nach Absatz 3.

Ebenso gibt die zustédndige Pflegekasse Auskunft

Uber die in ihren Vertrégen zur integrierten Ver-

sorgung nach § 92b Absatz 2 getroffenen Festle-

gungen, insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang
der zu erbringenden Leistungen und der fir die

Versicherten entstehenden Kosten, und veroffent-

licht diese Angaben auf einer eigenen Internet-

seite.

Zur Unterstitzung der pflegebedirftigen Person
bei der Auslibung ihres Wahlrechts nach § 2 Ab-
satz 2 sowie zur Férderung des Wettbewerbs und
der Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebots
hat die zustandige Pflegekasse der antragstellen-
den Person auf Anforderung unverziglich und in
geeigneter Form eine Leistungs- und Preisver-
gleichsliste zu Uibermitteln; die Leistungs- und
Preisvergleichsliste muss flir den Einzugsbereich
der antragstellenden Person, in dem die pflegeri-
sche Versorgung und Betreuung gewahrleistet
werden soll, die Leistungen und Verglitungen der
zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die Angebote
zur Unterstitzung im Alltag nach § 45a sowie An-
gaben zur Person des zugelassenen oder aner-
kannten Leistungserbringers enthalten.

Die Landesverbdnde der Pflegekassen erstellen
eine Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Satz
1, aktualisieren diese ein Mal im Quartal und ver-
offentlichen sie auf einer eigenen Internetseite.
Die Liste hat zumindest die jeweils geltenden
Festlegungen der Verglitungsvereinbarungen
nach dem Achten Kapitel sowie die im Rahmen
der Vereinbarungen nach Absatz 4 (ibermittelten
Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote

(4)

(1)

sowie zu den Kosten in einer Form zu enthalten,
die einen regionalen Vergleich von Angeboten und
Kosten und der regionalen Verfligbarkeit ermog-
licht.

Auf der Internetseite nach Satz 2 sind auch die
nach § 115 Absatz 1a verdffentlichten Ergebnisse
der Qualitatsprifungen und die nach § 115 Ab-
satz 1b veroffentlichten Informationen zu beriick-
sichtigen.

Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der
Pflegekasse sowie dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. fir die Wahrnehmung
ihrer Aufgaben nach diesem Buch und zur Verdf-
fentlichung nach Absatz 2 Satz 4 und 5 vom Lan-
desverband der Pflegekassen durch elektronische
Datenibertragung zur Verfligung zu stellen.

Die Landesverbdnde der Pflegekassen erarbeiten
Nutzungsbedingungen flir eine zweckgerechte,
nicht gewerbliche Nutzung der Angaben nach Satz
1 durch Dritte; die Ubermittlung der Angaben er-
folgt gegen Verwaltungskostenersatz, es sei

denn, es handelt sich bei den Dritten um o6ffent-
lich-rechtliche Stellen.

Im Einvernehmen mit den zustandigen obersten
Landesbehérden vereinbaren die Landesverbdande
der Pflegekassen gemeinsam mit den nach Lan-
desrecht zustandigen Stellen fur die Anerkennung
der Angebote zur Unterstlitzung im Alltag nach
den Vorschriften dieses Buches das Nahere zur
Ubermittlung von Angaben im Wege elektroni-
scher Datenlibertragung insbesondere zu Art, In-
halt und Umfang der Angebote, Kosten und regio-
naler Verfligbarkeit dieser Angebote einschlieBlich
der Finanzierung des Verfahrens fiir die Ubermitt-
lung.

Trager weiterer Angebote, in denen Leistungen
zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation,
zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leben in der
Gemeinschaft, zur schulischen Ausbildung oder
Erziehung kranker oder behinderter Kinder, zur
Alltagsunterstiitzung und zum Wohnen im Vorder-
grund stehen, kénnen an Vereinbarungen nach
Satz 1 beteiligt werden, falls sie insbesondere die
Angaben nach Satz 1 im Wege der von den Par-
teien nach Satz 1 vorgesehenen Form der elekt-
ronischen Datenlibertragung unentgeltlich bereit-
stellen.

Dazu gehdren auch Angebote der Trager von
Leistungen der Eingliederungshilfe, soweit diese
in der vorgesehenen Form der elektronischen Da-
tenlibermittlung kostenfrei bereitgestellt werden.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt
Empfehlungen flir einen bundesweit einheitlichen
technischen Standard zur elektronischen Daten-
Ubermittlung ab.

Die Empfehlungen bediirfen der Zustimmung der
Lander.

§ 7a Pflegeberatung.
[..]

8§ 7b Beratungsgutscheine.

[-]

§ 7c Pflegestiitzpunkte, Verordnungsermachti-
gung.

[..]

8§ 8 Gemeinsame Verantwortung.

Die pflegerische Versorgung der Bevdlkerung ist
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
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(2)

(3)

(4)

Die Lander, die Kommunen, die Pflegeeinrichtun-
gen und die Pflegekassen wirken unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes eng zusammen,
um eine leistungsféahige, regional gegliederte,
ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambu-
lante und stationare pflegerische Versorgung der
Bevolkerung zu gewahrleisten.

Sie tragen zum Ausbau und zur Weiterentwick-
lung der notwendigen pflegerischen Versorgungs-
strukturen bei; das gilt insbesondere fir die Er-
ganzung des Angebots an hauslicher und statio-
narer Pflege durch neue Formen der teilstationa-
ren Pflege und Kurzzeitpflege sowie fir die Vor-
haltung eines Angebots von die Pflege erganzen-
den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Sie unterstiitzen und férdern dariiber hinaus die
Bereitschaft zu einer humanen Pflege und Betreu-
ung durch hauptberufliche und ehrenamtliche
Pflegekréfte sowie durch Angehdrige, Nachbarn
und Selbsthilfegruppen und wirken so auf eine
neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen
Zuwendung hin.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann
aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung mit 5 Millionen Euro im Kalenderjahr
MaBnahmen wie Modellvorhaben, Studien, wis-
senschaftliche Expertisen und Fachtagungen zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, insbe-
sondere zur Entwicklung neuer qualitdtsgesicher-
ter Versorgungsformen fir Pflegebediirftige,
durchfiihren und mit Leistungserbringern verein-
baren.

Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region
Mdglichkeiten eines personenbezogenen Budgets
sowie neue Wohnkonzepte fiir Pflegebedurftige zu
erproben.

Bei der Vereinbarung und Durchflihrung von Mo-
dellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelun-
gen des Siebten Kapitels sowie von § 36 und zur
Entwicklung besonders pauschalierter Pflegesatze
von § 84 Absatz 2 Satz 2 abgewichen werden.
Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die
dadurch entstehen, dass Pflegebedirftige, die
Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung in ein
Modellvorhaben héhere Leistungen als das Pflege-
geld erhalten, sind in das nach Satz 1 vorgese-
hene Fordervolumen einzubeziehen.

Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweili-
gen Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, kon-
nen sie in das Folgejahr Ubertragen werden.

Die Modellvorhaben sind auf langstens finf Jahre
zu befristen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
stimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung
der MaBnahmen; dabei sind auch regionale Mo-
dellvorhaben einzelner Lander zu berlicksichtigen.
Die MaBnahmen sind mit dem Bundesministerium
flir Gesundheit abzustimmen.

Soweit finanzielle Interessen einzelner Lander be-
rihrt werden, sind diese zu beteiligen.

Naheres lber das Verfahren zur Auszahlung der
aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden For-
dermittel regeln der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und das Bundesversicherungsamt
durch Vereinbarung.

Fir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen.

§ 45c Absatz 5 Satz 6 gilt entsprechend.

Aus den Mitteln nach Absatz 3 ist ebenfalls die Fi-
nanzierung der qualifizierten Geschéftsstelle nach
§ 113b Absatz 6 und der wissenschaftlichen Auf-
trage nach § 113b Absatz 4 sicherzustellen.

Sofern der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V. als Mitglied im Qualitatsausschuss
nach § 113b vertreten ist, beteiligen sich die pri-
vaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, mit einem
Anteil von 10 Prozent an den Aufwendungen nach
Satz 1.

Aus den Mitteln nach Absatz 3 ist zudem die Fi-
nanzierung der Aufgaben nach § 113c sicherzu-
stellen.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich mit einem Anteil von 10 Prozent an
diesen Aufwendungen.

Der Finanzierungsanteil nach den Satzen 2 und 4,
der auf die privaten Versicherungsunternehmen
entfallt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zu Gunsten des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65
geleistet werden.

§ 8a Gemeinsame Empfehlungen zur pflegeri-
schen Versorgung.

(1)

(2)

(3)

(4)

Flr jedes Land oder fir Teile des Landes wird zur
Beratung Uber Fragen der Pflegeversicherung ein
Landespflegeausschuss gebildet.

Der Ausschuss kann zur Umsetzung der Pflege-
versicherung einvernehmlich Empfehlungen abge-
ben.

Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung das Néhere zu den Landespfle-
geausschissen zu bestimmen; insbesondere kdn-
nen sie die den Landespflegeausschiissen ange-
hoérenden Organisationen unter Berlicksichtigung
der Interessen aller an der Pflege im Land Betei-
ligten berufen.

Sofern nach MaBgabe landesrechtlicher Vorschrif-
ten ein Ausschuss zur Beratung Uber sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit in der Versorgung
von Pflegebediirftigen (sektorentbergreifender
Landespflegeausschuss) eingerichtet worden ist,
entsenden die Landesverbande der Pflegekassen
und der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen,
die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Lan-
deskrankenhausgesellschaften Vertreter in diesen
Ausschuss und wirken an der Abgabe gemeinsa-
mer Empfehlungen mit.

Soweit erforderlich, ist eine Abstimmung mit dem
Landesgremium nach § 90a des Flinften Buches
herbeizufihren.

Sofern nach MaBgabe landesrechtlicher Vorschrif-
ten regionale Ausschisse insbesondere zur Bera-
tung Uber Fragen der Pflegeversicherung in Land-
kreisen und kreisfreien Stadten eingerichtet wor-
den sind, entsenden die Landesverbédnde der Pfle-
gekassen Vertreter in diese Ausschiisse und wir-
ken an der einvernehmlichen Abgabe gemeinsa-
mer Empfehlungen mit.

Die in den Ausschiissen nach den Absatzen 1 und
3 vertretenen Pflegekassen, Landesverbdnde der
Pflegekassen sowie die sonstigen in Absatz 2 ge-
nannten Mitglieder wirken in dem jeweiligen Aus-
schuss an einer nach MaBgabe landesrechtlicher
Vorschriften vorgesehenen Erstellung und Fort-
schreibung von Empfehlungen zur Sicherstellung
der pflegerischen Infrastruktur (Pflegestrukturpla-
nungsempfehlung) mit.

Sie stellen die hierflir erforderlichen Angaben be-
reit, soweit diese ihnen im Rahmen ihrer gesetzli-
chen Aufgaben verfligbar sind und es sich nicht
um personenbezogene Daten handelt.
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Die Mitglieder nach Satz 1 berichten den jeweili-
gen Ausschissen nach den Absatzen 1 bis 3 ins-
besondere dariber, inwieweit diese Empfehlun-
gen von den Landesverbanden der Pflegekassen
und der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen,
den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Lan-
deskrankenhausgesellschaften bei der Erfiillung
der ihnen nach diesem und dem Fiinften Buch
Ubertragenen Aufgaben berilicksichtigt wurden.
(5) Empfehlungen der Ausschiisse nach den Absatzen
1 bis 3 zur Weiterentwicklung der Versorgung sol-
len von den Vertragsparteien nach dem Siebten
Kapitel beim Abschluss der Versorgungs- und
Rahmenvertrage und von den Vertragsparteien
nach dem Achten Kapitel beim Abschluss der Ver-
gltungsvertrage einbezogen werden.

Zweites Kapitel.
Leistungsberechtigter Personenkreis.

8§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit.

(1) Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Per-
sonen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere be-
durfen.

Es muss sich um Personen handeln, die kdrperli-

che, kognitive oder psychische Beeintrachtigun-

gen oder gesundheitlich bedingte Belastungen o-

der Anforderungen nicht selbstandig kompensie-

ren oder bewadltigen kénnen.

Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraus-

sichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit

mindestens der in § 15 festgelegten Schwere be-
stehen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich
bedingten Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit
oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden
sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriin-
deten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten
einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbe-
wegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren
Umfeld, értliche Orientierung, zeitliche Orien-
tierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen
von Entscheidungen im Alltagsleben, Verste-
hen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen
von elementaren Bediirfnissen, Verstehen
von Aufforderungen, Beteiligen an einem Ge-
sprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen: motorisch gepragte Verhaltensauffallig-
keiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigen-
des und autoaggressives Verhalten, Bescha-
digen von Gegenstanden, physisch aggressi-
ves Verhalten gegenliber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante
vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstiitzender MaBnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit
bei depressiver Stimmungslage, sozial inada-
quate Verhaltensweisen, sonstige pflegerele-
vante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkorpers, Kérperpflege im Bereich des
Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen

(3)

und Baden einschlieBlich Waschen der Haare,

An- und Auskleiden des Oberkdérpers, An-

und Auskleiden des Unterkorpers, mundge-

rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie-

Ben von Getranken, Essen, Trinken, Benut-

zen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,

Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz

und Umgang mit Dauerkatheter und U-

rostoma, Bewaltigen der Folgen einer

Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Er-

nahrung parenteral oder Gber Sonde, Beste-

hen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Mona-
ten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensi-
ven Hilfebedarf auslosen;

5. Bewaéltigung von und selbstéandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen,
Versorgung intravendser Zugange, Ab-
saugen und Sauerstoffgabe, Einreibun-
gen sowie Kalte- und Warmeanwendun-
gen, Messung und Deutung von Korper-
zustdnden, kdérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und
Wundversorgung, Versorgung mit
Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisie-
rung und Nutzung von Abflihrmethoden,
TherapiemaBnahmen in hauslicher Um-
gebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive
MaBnahmen in hduslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtun-
gen, zeitlich ausgedehnte Besuche medi-
zinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen, Besuch von Einrichtungen zur
Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Didt o-
der anderer krankheits- oder therapiebe-
dingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Veranderungen, Ruhen und
Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von
in die Zukunft gerichteten Planungen, Inter-
aktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des di-
rekten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der

Fahigkeiten, die dazu flihren, dass die Haushalts-

fihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden

kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2

genannten Bereiche bericksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftig-
keit, Begutachtungsinstrument.

(1)

(2)

Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der
Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der
Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit
(Pflegegrad).

Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich
begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.
Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module
gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Ab-
satz 2 entsprechen.

In jedem Modul sind fir die in den Bereichen ge-
nannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten
Kategorien vorgesehen.

Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der
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(3)

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der

Fahigkeiten dar.

Den Kategorien werden in Bezug auf die einzel-

nen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte

zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind.

In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren

Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2

festgelegten Punktbereichen gegliedert.

Die Summen der Punkte werden nach den in

ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden

der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigun-
gen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und.

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter

Bertcksichtigung der in ihm zum Ausdruck kom-

menden Schwere der Beeintrachtigungen der

Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten sowie der

folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2

festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet.

Die Module des Begutachtungsinstruments wer-

den wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten so-

wie Verhaltensweisen und psychische Prob-

lemlagen zusammen mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der

Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in je-

dem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 fest-

gelegten Punktbereich sowie den sich daraus er-
gebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.

Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer ge-

wichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hoéchs-

ten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2

oder des Moduls 3 besteht.

Aus den gewichteten Punkten aller Module sind

durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden.

Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind

pflegebedlirftige Personen in einen der nachfol-

genden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 2: erhebliche Beeintréchtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen
der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5: schwerste Beeintrdachtigungen der

w

(4)

(5)

(6)

(7)

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.
Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstel-
lationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5
zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamt-
punkte unter 90 liegen.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kon-
kretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1
die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen
fir solche besonderen Bedarfskonstellationen.
Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien
zu bericksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fih-
ren, flr den Leistungen des Flinften Buches vor-
gesehen sind.
Dies gilt auch fir krankheitsspezifische Pflege-
maBnahmen.
Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind
MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus me-
dizinisch-pflegerischen Griinden regelmaBig und
auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegeri-
schen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genann-
ten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang steht.
Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad
durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ih-
rer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit al-
tersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 5 entspre-
chend.
Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Mona-
ten werden abweichend von den Absatzen 3, 4
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5.

§ 19 Begriff der Pflegepersonen.

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Personen,
die nicht erwerbsmaBig einen Pflegebedlrftigen im
Sinne des § 14 in seiner hduslichen Umgebung pfle-

gen.

Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 erhalt
eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine oder meh-
rere pflegebediirftige Personen wenigstens zehn Stun-
den wochentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens
zwei Tage in der Woche, pflegt.

Drittes Kapitel. Versicherungspflichtiger Perso-
nenkreis.

8§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung.

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversi-

cherung sind die versicherungspflichtigen Mitglie-

der der gesetzlichen Krankenversicherung.

Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsaus-
bildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsent-
gelt beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs
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2a.

10.

11.

von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch
bleibt die Versicherungspflicht unberiihrt,
Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosen-
geld nach dem Dritten Buch beziehen, auch
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgeho-
ben oder die Leistung zurlickgefordert oder
zurlickgezahlt worden ist; ab Beginn des
zweiten Monats bis zur zwolften Woche einer
Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab
Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz
2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen
als bezogen,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosen-
geld II nach dem Zweiten Buch beziehen,
auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefuhrt hat, riickwirkend aufge-
hoben oder die Leistung zurlickgefordert oder
zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass
diese Leistung nur darlehensweise gewahrt
wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,
Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienange-
horigen und Altenteiler, die nach § 2 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte versicherungspflichtig
sind,

selbstandige Kiinstler und Publizisten nach
naherer Bestimmung des Klinstlersozialversi-
cherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe, in Berufsbildungswerken oder in ahnli-
chen Einrichtungen fir behinderte Menschen
fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sol-
len,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Ar-
beitserprobung, es sei denn, die Leistungen
werden nach den Vorschriften des Bundes-
versorgungsgesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten
Werkstdatten fiir behinderte Menschen oder in
Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen
in Heimarbeit tatig sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Hei-
men oder gleichartigen Einrichtungen in ge-
wisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbrin-
gen, die einem Funftel der Leistung eines voll
erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger
Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fir den Trager der Einrich-
tung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschulen eingeschrieben
sind, soweit sie nach § 5 Absatz 1 Nummer 9
des Funften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Prufungsordnun-
gen vorgeschriebene berufspraktische Tatig-
keit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Prakti-
kanten); Auszubildende des Zweiten Bil-
dungsweges, die sich in einem nach dem
Bundesausbildungsforderungsgesetz forde-
rungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnit-
tes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,
Personen, die die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen

(2)

Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben, soweit sie nach § 5 Absatz
1 Nummer 11, 11a, 11b oder 12 des Flinften
Buches der Krankenversicherungspflicht un-
terliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall hat-
ten, nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Flinf-
ten Buches oder nach § 2 Absatz 1 Nummer
7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte der Krankenversi-
cherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und
Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nummer 1
gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3
Absatz 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.
Satz 1 gilt nicht fur Personen, die im Ausland ih-
ren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nem Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit
Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in die-
sem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen
Regelungen Uber Sachleistungen bei Krankheit
bestehen.

(2a)Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im

(3)

(4)

Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nummer 1 gelten
Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher reli-
gidser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder ahnlichen religidésen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.
Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind versicherungspflichtig in der so-
zialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre
nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig waren, eine dem auBeren Anschein nach
versicherungspflichtige Beschaftigung oder selb-
standige Tatigkeit von untergeordneter wirt-
schaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerleg-
bare Vermutung, dass eine die Versicherungs-
pflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1
Nummer 1 oder eine versicherungspflichtige selb-
standige Tatigkeit nach Absatz 1 Nummer 3 oder
4 tatsachlich nicht ausgetbt wird.

Dies gilt insbesondere fiir eine Beschaftigung bei
Familienangehorigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung fiir sonstige Personen.
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung besteht auch fir Personen mit Wohnsitz oder ge-
wohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1.

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen An-
spruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehand-
lung haben,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistun-
gen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem
Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe
nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,
erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rah-
men der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen,
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4.

5.

6.

laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistun-
gen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch be-
ziehen,

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit
berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der ge-
setzlichen Krankenversicherung noch bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind.

8§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht.

(1)

(2)

Personen, die nach § 20 Absatz 3 in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht
befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei
einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebedurftigkeit versichert sind und fir sich
und ihre Angehorigen oder Lebenspartner, die bei
Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren,
Leistungen beanspruchen kdénnen, die nach Art
und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind.

Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Ver-
sicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie
krankenversichert sind.

Personen, die bei Pflegebedlirftigkeit Beihilfeleis-
tungen erhalten, sind zum Abschluss einer ent-
sprechenden anteiligen Versicherung im Sinne
des Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten
nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pfle-
gekasse gestellt werden.

Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch
keine Leistungen in Anspruch genommen wurden,
sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der
auf die Antragstellung folgt.

Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der
Privaten-Krankenversicherungs-Unternehmen.

(1)

(2)

Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei ei-
nem Privaten-Krankenversicherungs-Unterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen oder im Rahmen von Versicherungs-
vertragen, die der Versicherungspflicht nach §
193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
genligen, versichert sind, sind vorbehaltlich des
Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen
zur Absicherung des Risikos der Pflegebedlirftig-
keit einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen
und aufrechtzuerhalten.

Der Vertrag muss ab dem Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht fiir sie selbst und ihre
Angehdrigen oder Lebenspartner, fir die in der
sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fami-
lienversicherung bestiinde, Vertragsleistungen
vorsehen, die nach Art und Umfang den Leistun-
gen des Vierten Kapitels gleichwertig sind.

Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine
der Héhe nach gleiche Kostenerstattung.

Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem
anderen privaten Versicherungsunternehmen ab-
geschlossen werden.

Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten
auszuliben.

Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuellen
Versicherungspflicht.

(3)

(4)

(5)

(6)

Das Recht zur Kiindigung des Vertrages wird
durch den Ablauf der Frist nicht berihrt; bei fort-
bestehender Versicherungspflicht nach Absatz 1
wird eine Kiindigung des Vertrages jedoch erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist.

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-

ten oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit An-

spruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss ei-
ner entsprechenden anteiligen beihilfekonformen

Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflich-

tet, sofern sie nicht nach § 20 Absatz 3 versiche-

rungspflichtig sind.

Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszuge-

stalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen

mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwen-

dung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbei-
hilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze

ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebe-
nen Versicherungsschutz gewahrleisten.

Die Absdtze 1 bis 3 gelten entsprechend fir

1. HeilfUrsorgeberechtigte, die nicht in der sozi-
alen Pflegeversicherung versicherungspflich-
tig sind,

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und

3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten.

Die Absdtze 1, 3 und 4 gelten nicht fir Personen,

die sich auf nicht absehbare Dauer in stationarer

Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen nach

§ 35 Absatz 6 des Bundesversorgungsgesetzes,

nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des Be-

amtenversorgungsgesetzes oder nach den Geset-
zen erhalten, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, sofern
sie keine Familienangehorigen oder Lebens-
partner haben, fir die in der sozialen Pflegeversi-
cherung nach § 25 eine Familienversicherung be-
stinde.

Das Private-Krankenversicherungs-Unternehmen

oder ein anderes die Pflegeversicherung betrei-

bendes Versicherungsunternehmen sind verpflich-
tet,

1. fir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit
sowie flr die Zuordnung zu einem Pflegegrad
dieselben MafBstdabe wie in der sozialen Pfle-
geversicherung anzulegen und

2. die in der sozialen Pflegeversicherung zu-
rickgelegte Versicherungszeit des Mitglieds
und seiner nach § 25 familienversicherten
Angehorigen oder Lebenspartner auf die War-
tezeit anzurechnen.

8§ 24 Versicherungspflicht der Abgeordneten.
Mitglieder des Bundestages, des Europaischen Parla-
ments und der Parlamente der Lander (Abgeordnete)
sind unbeschadet einer bereits nach § 20 Absatz 3 o-
der § 23 Absatz 1 bestehenden Versicherungspflicht
verpflichtet, gegenliber dem jeweiligen Parlaments-
prasidenten nachzuweisen, dass sie sich gegen das Ri-
siko der Pflegebedirftigkeit versichert haben.

Das gleiche gilt fur die Bezieher von Versorgungsleis-
tungen nach den jeweiligen Abgeordnetengesetzen
des Bundes und der Lander.

§ 25 Familienversicherung.
(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner

und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder
von familienversicherten Kindern, wenn diese Fa-
milienangehorigen
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1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Absatz 1 Nummer 1 bis 8 o-
der 11 oder nach § 20 Absatz 3 versiche-
rungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht
befreit oder nach § 23 in der privaten Pflege-
versicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelma-
Big im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches,
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte flir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt;
fur geringfligig Beschaftigte nach § 8 Absatz
1 Nummer 1, § 8a des Vierten Buches be-
tragt das zulassige Gesamteinkommen 450
Euro.

§ 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zwei-

ten Gesetzes lber die Krankenversicherung der

Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 2 bis 4 des

Funften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

(3)

(4)

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales
Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird
die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfil-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kin-
des unterbrochen oder verzégert, besteht die
Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum uber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1.
Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch
den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des
Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz,
dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder ei-
nen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer
von hochstens zwdlf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung
(§ 2 Absatz 1 des Neunten Buches) auBBer
Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Vo-
raussetzung ist, dass die Behinderung (§ 2
Absatz 1 des Neunten Buches) zu einem Zeit-
punkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer
1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Absatz 4 und 5 des Flnften Buches gilt ent-

sprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den

Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner

des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungs-

pflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pfle-
geversicherung pflichtversichert ist und sein Ge-

samteinkommen regelmdBig im Monat ein Zwolf-
tel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem

Funften Buch Ubersteigt und regelmaBig héher als

das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Ren-

ten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nummer 1, 2 und

3 bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher

Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die
Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten
Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fir die
Dauer des Dienstes bestehen.

Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehrdienst-
verhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes.

Viertes Kapitel. Leistungen der Pflegeversiche-
rung.
Erster Abschnitt. Ubersicht iiber die Leistungen.

§ 28 Leistungsarten, Grundsaitze.

(1) Die Pflegeversicherung gewdahrt folgende Leistun-
gen:

1. Pflegesachleistung (§ 36),

2. Pflegegeld fir selbst beschaffte Pflegehilfen
(§ 37),

3. Kombination von Geldleistung und Sachleis-
tung (§ 38),

4. hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflege-
person (§ 39),

5. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbes-
sernde MaBnahmen (§ 40),
Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),
Kurzzeitpflege (§ 42),
vollstationare Pflege (§ 43),
Pflege in vollstationdaren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen (§ 43a),
9a. Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen (§ 43b),

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege-
personen (§ 44),

11. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 44a),

12. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtli-
che Pflegepersonen (§ 45),

12a.Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags (§ 45a),

13. Entlastungsbetrag (§ 45b),

14. Leistungen des Personlichen Budgets nach §
17 Absatz 2 bis 4 des Neunten Buches,

15. zusatzliche Leistungen flir Pflegebediirftige in
ambulant betreuten Wohngruppen (§ 38a).

(1a)Versicherte haben gegentiber ihrer Pflegekasse o-
der ihrem Versicherungsunternehmen Anspruch
auf Pflegeberatung (§ 7a).

(1b)Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2 Satz 2
genannten Zeitpunkts haben Pflegebedirftige un-
ter den Voraussetzungen des § 45e Absatz 1 An-
spruch auf Anschubfinanzierung bei Griindung
von ambulant betreuten Wohngruppen.

(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege
Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben, er-
halten die jeweils zustehenden Leistungen zur
Halfte; dies gilt auch fir den Wert von Sachleis-
tungen.

(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer ha-
ben sicherzustellen, dass die Leistungen nach Ab-
satz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse erbracht werden.

(4) Pflege schlieBt Sterbebegleitung mit ein; Leistun-
gen anderer Sozialleistungstréager bleiben unbe-
rihrt.

XN
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8§ 28a Leistungen bei Pflegegrad 1.

(1)

(2)

(3)

Abweichend von § 28 Absatz 1 und 1la gewahrt
die Pflegeversicherung bei Pflegegrad 1 folgende
Leistungen:

1. Pflegeberatung gemaB den §§ 7a und 7b,

2. Beratung in der eigenen Hauslichkeit gemafi
§ 37 Absatz 3,

3. zusatzliche Leistungen fir Pflegebeddrftige in
ambulant betreuten Wohngruppen gemag §
38a, ohne dass § 38a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 erfillt sein muss,

4. Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaB § 40
Absatz 1 bis 3 und 5,

5. finanzielle Zuschisse fir MaBnahmen zur
Verbesserung des individuellen oder gemein-
samen Wohnumfelds gemal § 40 Absatz 4,

6. zusatzliche Betreuung und Aktivierung in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen gemaB § 43b,

7. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung geman §
44a,

8. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtli-
che Pflegepersonen gemaB § 45.

Zudem gewadhrt die Pflegeversicherung den Ent-

lastungsbetrag gemaB § 45b Absatz 1 Satz 1 in

Hohe von 125 Euro monatlich

Dieser kann gemafB § 45b im Wege der Erstattung

von Kosten eingesetzt werden, die dem Versi-

cherten im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Tages- und Nacht-
pflege sowie der Kurzzeitpflege, von Leistungen

der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36

sowie von Leistungen der nach Landesrecht aner-

kannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im

Sinne des § 45a Absatz 1 und 2 entstehen.

Wahlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 voll-

stationdre Pflege, gewahrt die Pflegeversicherung

gemaB § 43 Absatz 3 einen Zuschuss in Héhe von

125 Euro monatlich.

Viertes Kapitel. Leistungen der Pflegeversiche-
rung.

Dritter Abschnitt. Leistungen.

Erster Titel. Leistungen bei hdauslicher [ambulan-
ter] Pflege.

§ 36 Pflegesachleistung.

(1)

(2)

Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben
bei hauslicher Pflege Anspruch auf kdrperbezo-
gene PflegemaBnahmen und pflegerische Betreu-
ungsmaBnahmen sowie auf Hilfen bei der Haus-
haltsfihrung als Sachleistung (hausliche Pflege-
hilfe)

Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in
den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen Mobili-
tat, kognitive und kommunikative Fahigkeiten,
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
Selbstversorgung, Bewaltigung von und selbstén-
diger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen sowie
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte.

Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten des Pflegebedurftigen so weit wie mdglich
durch pflegerische MaBnahmen zu beseitigen oder
zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflege-
bedirftigkeit zu verhindern

Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die
pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirftigen
und Pflegepersonen

(3)

(4)

Pflegerische BetreuungsmaBnahmen umfassen
Unterstitzungsleistungen zur Bewaltigung und
Gestaltung des alltédglichen Lebens im hauslichen
Umfeld, insbesondere.

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problem-
lagen oder von Geféahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturie-
rung, bei der Kommunikation, bei der Auf-
rechterhaltung sozialer Kontakte und bei be-
diurfnisgerechten Beschéftigungen im Alltag
sowie.

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivie-
rung.

Der Anspruch auf hdusliche Pflegehilfe umfasst je

Kalendermonat

[ flr Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 keine
Leistungen,]

1. fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 Leis-
tungen bis zu einem Gesamtwert von 689
Euro,

2. flr Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 Leis-
tungen bis zu einem Gesamtwert von 1298
Euro,

3. fur Pflegebedlrftige des Pflegegrades 4 Leis-
tungen bis zu einem Gesamtwert von 1612
Euro,

4. fur Pflegebeduirftige des Pflegegrades 5 Leis-
tungen bis zu einem Gesamtwert von 1995
Euro.

Hausliche Pflegehilfe ist auch zulassig, wenn Pfle-

gebediirftige nicht in ihrem eigenen Haushalt ge-

pflegt werden; sie ist nicht zuldssig, wenn Pflege-
bediirftige in einer stationdren Pflegeeinrichtung
oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Ab-
satz 4 gepflegt werden

Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflege-

krafte erbracht, die entweder von der Pflegekasse

oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit de-
nen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag ab-
geschlossen hat, angestellt sind

Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflege-

kasse einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 abge-

schlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als

Sachleistung erbracht werden

Mehrere Pflegebedirftige kdnnen hausliche Pfle-

gehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

§ 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehil-

fen.

(1)

Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen

an Stelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld

beantragen

Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebe-

dirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang ent-

sprechend die erforderlichen kdrperbezogenen

PflegemaBnahmen und pflegerischen Betreuungs-

maBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfih-

rung in geeigneter Weise selbst sicherstellt

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

[ 125 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 1 gemaB §28a,]

1. 316 Euro fir Pflegebedlrftige des Pflegegra-
des 2,

2. 545 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 3,

3. 728 Euro fiur Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 4,

4. 901 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegra-
des 5.
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(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den
vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag entspre-
chend zu kirzen; dabei ist der Kalendermonat mit
30 Tagen anzusetzen
Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fir bis zu
acht Wochen und wahrend einer Verhinderungs-
pflege nach § 39 fir bis zu sechs Wochen je Ka-
lenderjahr fortgewahrt
Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem der Pflegebedirftige ge-
storben ist.

§ 118 Absatz 3 und 4 des Sechsten Buches gilt
entsprechend, wenn flir die Zeit nach dem Monat,
in dem der Pflegebedrftige verstorben ist, Pfle-
gegeld uUberwiesen wurde.

(-]

Viertes Kapitel. Leistungen der Pflegeversiche-
rung.

Dritter Abschnitt. Leistungen.

Zweiter Titel. Teilstationdre Pflege und Kurzzeit-
pflege.

8§ 41 Tagespflege und Nachtpflege.

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben
Anspruch auf teilstationare Pflege in Einrichtun-
gen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-
stellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung
oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich
ist.

Die teilstationare Pflege umfasst auch die not-
wendige Beférderung des Pflegebedirftigen von
der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege o-
der der Nachtpflege und zurick.

(2) Die Pflegekasse Gibernimmt im Rahmen der Leis-
tungsbetrdge nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen der teilstationaren Pflege ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und
die Aufwendungen fir die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege.

Der Anspruch auf teilstationare Pflege umfasst je

Kalendermonat

[  fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 einen
Gesamtwert bis zu 125 Euro gemaB §28a,]

1. fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 einen
Gesamtwert bis zu 689 Euro,

2. fur Pflegebedlrftige des Pflegegrades 3 einen
Gesamtwert bis zu 1298 Euro,

3. flr Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 einen
Gesamtwert bis zu 1612 Euro,

4. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 einen
Gesamtwert bis zu 1995 Euro.

(3) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen
teilstationare Tages- und Nachtpflege zusatzlich
zu ambulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld
oder der Kombinationsleistung nach § 38 in An-
spruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf
diese Anspriche erfolgt.

(4) (weggefallen).

(5) (weggefallen).

(6) (weggefallen).

(7) (weggefallen).

Viertes Kapitel. Leistungen der Pflegeversiche-
rung.

Dritter Abschnitt. Leistungen.

Dritter Titel. Vollstationdre Pflege.

§ 43 Inhalt der Leistung.

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben
Anspruch auf Pflege in vollstationaren Einrichtun-
gen.

(2) Fur Pflegebedirftige in vollstationdren Einrichtun-
gen Ubernimmt die Pflegekasse im Rahmen der
pauschalen Leistungsbetrdge nach Satz 2 die pfle-
gebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fiir Betreuung und die Aufwendun-
gen fir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege.

Der Anspruch betrégt je Kalendermonat

[ 125 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 1 gemaB Absatz 3,]

1. 770 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegra-
des 2,

2. 1262 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 3,

3. 1775 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 4,

4. 2005 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegra-
des 5.

Abweichend von Satz 1 tGbernimmt die Pflege-

kasse auch Aufwendungen fir Unterkunft und

Verpflegung, soweit der nach Satz 2 gewahrte

Leistungsbetrag die in Satz 1 genannten Aufwen-

dungen Ubersteigt.

(3) Wahlen Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 voll-
stationdre Pflege, erhalten sie fur die in Absatz 2
Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss
in Héhe von 125 Euro monatlich.

(4) Bei voribergehender Abwesenheit von Pflegebe-
durftigen aus dem Pflegeheim werden die Leistun-
gen flr vollstationare Pflege erbracht, solange die
Voraussetzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6
vorliegen.

Sechstes Kapitel. Finanzierung.
Erster Abschnitt. Beitradge.

8§ 54 Grundsatz.

(1) Die Mittel fir die Pflegeversicherung werden
durch Beitrage sowie sonstige Einnahmen ge-
deckt.

(2) Die Beitrage werden nach einem Vomhundertsatz
(Beitragssatz) von den beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungs-
grenze (§ 55) erhoben.

Die Beitrage sind fir jeden Kalendertag der Mit-
gliedschaft zu zahlen, soweit dieses Buch nichts
Abweichendes bestimmt.

Fir die Berechnung der Beitrdge ist die Woche zu
sieben, der Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Ta-
gen anzusetzen.

(3) Die Vorschriften des Zwdlften Kapitels des Finf-
ten Buches gelten entsprechend.

[Zu § 54 Absatz 1 und 2: Nach MaBgabe der Entschei-

dungsformel mit dem Grundgesetz unvereinbar ge-

maB BVerfGE vom 03.04.2001 1 774 - 1 BvR

1629/94.]

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze.

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 2,55
Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.
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(2)

(3)

Flr Personen, bei denen § 28 Absatz 2 Anwen-
dung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte
des Beitragssatzes nach Satz 1.
Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von 1/360 der in § 6 Absatz 7 des Fiinften
Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze
flr den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitrags-
bemessungsgrenze).

Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 er-
hoéht sich fur Mitglieder nach Ablauf des Monats,
in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben,
um einen Beitragszuschlag in H6he von 0,25 Bei-
tragssatzpunkten (Beitragszuschlag fur Kinder-
lose).

Satz 1 gilt nicht fur Eltern im Sinne des § 56 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3 und Absatz 3 Nummer 2
und 3 des Ersten Buches.

Die Elterneigenschaft ist in geeigneter Form ge-
genlber der beitragsabfiihrenden Stelle, von
Selbstzahlern gegentiber der Pflegekasse, nach-
zuweisen, sofern diesen die Elterneigenschaft
nicht bereits aus anderen Griinden bekannt ist.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt
Empfehlungen dariiber, welche Nachweise geeig-
net sind.

Erfolgt die Vorlage des Nachweises innerhalb von
drei Monaten nach der Geburt des Kindes, gilt der
Nachweis mit Beginn des Monats der Geburt als
erbracht, ansonsten wirkt der Nachweis ab Beginn
des Monats, der dem Monat folgt, in dem der
Nachweis erbracht wird.

Nachweise flir vor dem 1. Januar 2005 geborene
Kinder, die bis zum 30. Juni 2005 erbracht wer-
den, wirken vom 1. Januar 2005 an.

Satz 1 gilt nicht fur Mitglieder, die vor dem 1. Ja-
nuar 1940 geboren wurden, fir Wehr- und Zivil-
dienstleistende sowie fur Bezieher von Arbeitslo-
sengeld II.

(3a)Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 ge-

(4)

(5)

héren nicht

1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Adoption bereits die
in § 25 Absatz 2 vorgesehenen Altersgrenzen
erreicht hat,

2. Stiefeltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt der
EheschlieBung mit dem Elternteil des Kindes
bereits die in § 25 Absatz 2 vorgesehenen Al-
tersgrenzen erreicht hat oder wenn das Kind
vor Erreichen dieser Altersgrenzen nicht in
den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied
aufgenommen worden ist.

Der Beitragszuschlag fiir die Monate Januar bis

Marz 2005 auf Renten der gesetzlichen Renten-

versicherung wird flir Rentenbezieher, die nach

dem 31. Dezember 1939 geboren wurden, in der

Weise abgegolten, dass der Beitragszuschlag im

Monat April 2005 1 vom Hundert der im April

2005 beitragspflichtigen Rente betragt.

Fir die Rentenbezieher, die in den Monaten Ja-

nuar bis April 2005 zeitweise nicht beitrags- oder

zuschlagspflichtig sind, wird der Beitragszuschlag
des Monats April 2005 entsprechend der Dauer
dieser Zeit reduziert.

Sind landwirtschaftliche Unternehmer, die nicht

zugleich Arbeitslosengeld II beziehen, sowie mit-

arbeitende Familienangehorige Mitglied der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse, wird der Beitrag
abweichend von den Absatzen 1 bis 3 in Form ei-
nes Zuschlags auf den Krankenversicherungsbei-
trag, den sie nach den Vorschriften des Zweiten

Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und
Forstwirtschaft zu zahlen haben, erhoben.

Die Hohe des Zuschlags ergibt sich aus dem Ver-
haltnis des Beitragssatzes nach Absatz 1 Satz 1
zu dem um den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz erhdhten allgemeinen Beitragssatz nach
§ 241 des Flnften Buches.

Sind die Voraussetzungen fir einen Beitragszu-
schlag fir Kinderlose nach Absatz 3 erfillt, erhdht
sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhaltnis
des Beitragszuschlags fur Kinderlose nach Absatz
3 Satz 1 zu dem Beitragssatz nach Absatz 1 Satz
1.

§ 56 Beitragsfreiheit.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Familienangehdrige und Lebenspartner sind fiir
die Dauer der Familienversicherung nach § 25
beitragsfrei.

Beitragsfreiheit besteht vom Zeitpunkt der Ren-

tenantragstellung bis zum Beginn der Rente ein-

schlieBlich einer Rente nach dem Gesetz Uber die

Alterssicherung der Landwirte fiir:

1. den hinterbliebenen Ehegatten eines Rent-
ners, der bereits Rente bezogen hat, wenn
Hinterbliebenenrente beantragt wird,

2. die Waise eines Rentners, der bereits Rente
bezogen hat, vor Vollendung des 18. Lebens-
jahres; dies gilt auch fiir Waisen, deren
verstorbener Elternteil eine Rente nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Land-
wirte bezogen hat,

3. den hinterbliebenen Ehegatten eines Bezie-
hers einer Rente nach dem Gesetz (iber die
Alterssicherung der Landwirte, wenn die Ehe
vor Vollendung des 65. Lebensjahres des
Verstorbenen geschlossen wurde,

4. den hinterbliebenen Ehegatten eines Bezie-
hers von Landabgaberente.

Satz 1 gilt nicht, wenn der Rentenantragsteller

eine eigene Rente, Arbeitsentgelt, Arbeitseinkom-

men oder Versorgungsbezilige erhalt.

Beitragsfrei sind Mitglieder fir die Dauer des Be-

zuges von Mutterschafts-, Eltern- oder Betreu-

ungsgeld.

Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in

Satz 1 genannten Leistungen.

Beitragsfrei sind auf Antrag Mitglieder, die sich

auf nicht absehbare Dauer in stationarer Pflege

befinden und bereits Leistungen nach § 35 Absatz

6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des

Siebten Buches, nach § 34 des Beamtenversor-

gungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhalten,

die eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, wenn sie keine

Familienangehdrigen haben, fir die eine Versiche-

rung nach § 25 besteht.

Beitragsfrei sind Mitglieder fir die Dauer des Be-

zuges von Pflegeunterstiitzungsgeld.

Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in

Satz 1 genannten Leistungen.

8§ 57 Beitragspflichtige Einnahmen.

(1)

Bei Mitgliedern der Pflegekasse, die in der gesetz-
lichen Krankenversicherung pflichtversichert sind,
gelten fur die Beitragsbemessung die §§ 226 bis
232a, 233 bis 238 und § 244 des Fiinften Buches
sowie die §§ 23a und 23b Absatz 2 bis 4 des Vier-
ten Buches.

Bei Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, ist
abweichend von § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer
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(2)

(3)

(4)

2 des Finften Buches das 0,2266-fache der mo-
natlichen BezugsgréBe zu Grunde zu legen und
sind abweichend von § 54 Absatz 2 Satz 2 die
Beitrage fir jeden Kalendermonat, in dem min-
destens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft besteht,
zu zahlen; § 232a Absatz 1a des Finften Buches
gilt entsprechend.

Bei Beziehern von Krankengeld gilt als beitrags-
pflichtige Einnahmen 80 vom Hundert des Ar-
beitsentgelts, das der Bemessung des Kranken-
geldes zu Grunde liegt.

Dies gilt auch fiir den Krankengeldbezug eines
rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden
Familienangehorigen eines landwirtschaftlichen
Unternehmers.

Beim Krankengeldbezug eines nicht rentenversi-
cherungspflichtigen mitarbeitenden Familienange-
horigen ist der Zahlbetrag der Leistung der Bei-
tragsbemessung zu Grunde zu legen.

Bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Flnften Buches beziehen, wird das der Leistung
zu Grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeits-
einkommen zu Grunde gelegt; wird dieses Kran-
kengeld nach § 47b des Funften Buches gezahlt,
gelten die Satze 1 bis 3.

Bei Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinklinften von einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trédger des Bundes, von einem sonstigen 6ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heil-
flrsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager
der truppenadrztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden Spende von Organen oder Geweben o-
der im Zusammenhang mit einer im Sinne von §
9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen erhalten, wird das die-
sen Leistungen zu Grunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen zu Grunde gelegt.

Bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz
1 des Funften Buches beziehen, gelten als bei-
tragspflichtige Einnahmen 80 Prozent des wah-
rend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts oder des der Leistung zu Grunde lie-
genden Arbeitseinkommens.

Flr die Beitragsbemessung der in § 20 Absatz 1
Satz 2 Nummer 3 genannten Altenteiler gilt § 45
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte.

Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und bei Mitgliedern der sozialen
Pflegeversicherung, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, ist fir die
Beitragsbemessung § 240 des Fiinften Buches
entsprechend anzuwenden.

Flr die Beitragsbemessung der in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherten Renten-
antragsteller und freiwillig versicherten Rentner
finden darliber hinaus die §§ 238a und 239 des
Funften Buches entsprechende Anwendung.
Abweichend von Satz 1 ist bei Mitgliedern nach §
20 Absatz 1 Nummer 10, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung freiwillig versichert sind, §
236 des Funften Buches entsprechend anzuwen-
den; als beitragspflichtige Einnahmen der sat-
zungsmaBigen Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften, Diakonissen und &hnlicher Personen, die

(5)

freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, sind der Wert fiir gewahrte Sach-
beziige oder das ihnen zur Beschaffung der un-
mittelbaren Lebensbeduirfnisse an Wohnung, Ver-
pflegung, Kleidung und dergleichen gezahlte Ent-
gelt zu Grunde zu legen.

Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die von einem Rehabilitations-
trager Verletztengeld, Versorgungskrankengeld o-
der Ubergangsgeld erhalten, gilt fir die Beitrags-
bemessung § 235 Absatz 2 des Filinften Buches
entsprechend; flr die in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung freiwillig Versicherten gilt §
46 des Zweiten Gesetzes lber die Krankenversi-
cherung der Landwirte.

Der Beitragsberechnung von Personen, die nach §
26 Absatz 2 weiterversichert sind, werden fiir den
Kalendertag der 180. Teil der monatlichen Be-
zugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches zu
Grunde gelegt.

§ 58 Tragung der Beitrdge bei versicherungs-
pflichtig Beschaftigten.

(1)

(2)

(3)

(4)

(3)

Die nach § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 und 12
versicherungspflichtig Beschéaftigten, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversi-
chert sind, und ihre Arbeitgeber tragen die nach
dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrage je-
weils zur Halfte.

Soweit flir Beschaftigte Beitrage fur Kurzarbeiter-
geld zu zahlen sind, tragt der Arbeitgeber den
Beitrag allein.

Den Beitragszuschlag fiir Kinderlose nach § 55
Absatz 3 tragen die Beschaftigten.

Zum Ausgleich der mit den Arbeitgeberbeitragen
verbundenen Belastungen der Wirtschaft werden
die Lander einen gesetzlichen landesweiten Feier-
tag, der stets auf einen Werktag fallt, aufheben
[alle Bundeslénder auBer Sachsen].

Die in Absatz 1 genannten Beschéftigten tragen
die Beitrage in H6he von 1 vom Hundert allein,
wenn der Beschdftigungsort in einem Land [Sach-
sen] liegt, in dem die am 31. Dezember 1993 be-
stehende Anzahl der gesetzlichen landesweiten
Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets auf
einen Werktag fiel, vermindert worden ist.

In Féllen des § 55 Absatz 1 Satz 2 werden die
Beitrage in Hohe von 0,5 vom Hundert allein ge-
tragen.

Im Ubrigen findet Absatz 1 Anwendung, soweit es
sich nicht um eine versicherungspflichtige Be-
schaftigung mit einem monatlichen Arbeitsentgelt
innerhalb der Gleitzone nach § 20 Absatz 2 des
Vierten Buches handelt, fiir die Absatz 5 Satz 2
Anwendung findet.

Die Beitrdage der Beschaftigten erhdhen sich nicht,
wenn Lander im Jahr 2017 den Reformationstag
einmalig zu einem gesetzlichen Feiertag erheben.
Die Aufhebung eines Feiertages wirkt flir das ge-
samte Kalenderjahr.

Handelt es sich um einen Feiertag, der im laufen-
den Kalenderjahr vor dem Zeitpunkt des Inkraft-
tretens der Regelung Uber die Streichung liegt,
wirkt die Aufhebung erst im folgenden Kalender-
jahr.

§ 249 Absatz 2 des Flinften Buches gilt entspre-
chend.

§ 249 Absatz 4 des Flinften Buches gilt mit der
MaBgabe, dass statt des Beitragssatzes der Kran-
kenkasse der Beitragssatz der Pflegeversicherung
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und bei den in Absatz 3 Satz 1 genannten Be-
schaftigten fir die Berechnung des Beitragsanteils
des Arbeitgebers ein Beitragssatz in Héhe von 0,7
vom Hundert Anwendung findet.

§ 59 Beitragstragung bei anderen Mitgliedern.

(1)

(2)

(3)

(4)

Flr die nach § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis
12 versicherten Mitglieder der sozialen Pflegever-
sicherung, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung pflichtversichert sind, gelten fur die Tra-
gung der Beitrage die § 250 Absatz 1 und 3 und §
251 des Flnften Buches sowie § 48 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte entsprechend; die Beitrédge aus der Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung sind von
dem Mitglied allein zu tragen.

Bei Beziehern einer Rente nach dem Gesetz Uber
die Alterssicherung der Landwirte, die nach § 20
Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 versichert sind, und
bei Beziehern von Produktionsaufgaberente oder
Ausgleichsgeld, die nach § 14 Absatz 4 des Ge-
setzes zur Férderung der Einstellung der landwirt-
schaftlichen Erwerbstatigkeit versichert sind, wer-
den die Beitrdge aus diesen Leistungen von den
Beziehern der Leistung allein getragen.

Die Beitrdge fiir Bezieher von Krankengeld wer-
den von den Leistungsbeziehern und den Kran-
kenkassen je zur Halfte getragen, soweit sie auf
das Krankengeld entfallen und dieses nicht in
Hohe der Leistungen der Bundesagentur fur Ar-
beit zu zahlen ist, im Ubrigen von den Kranken-
kassen; die Beitrage werden auch dann von den
Krankenkassen getragen, wenn das dem Kran-
kengeld zu Grunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

Die Beitrdge fiir Bezieher von Krankengeld nach §
44a des Funften Buches oder fur den Ausfall von
Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen sind von
der Stelle zu tragen, die die Leistung erbringt;
wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht,
sind die Beitrédge entsprechend anteilig zu tragen.
Die Beitrdge fiir die nach § 21 Nummer 1 bis 5
versicherten Leistungsempfanger werden vom je-
weiligen Leistungstrager getragen.

Beitrage auf Grund des Leistungsbezugs im Rah-
men der Kriegsopferflirsorge gelten als Aufwen-
dungen flr die Kriegsopferflirsorge.

Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig
versichert sind, sowie Mitglieder, deren Mitglied-
schaft nach § 49 Absatz 2 Satz 1 erhalten bleibt
oder nach den §§ 26 und 26a freiwillig versichert
sind, und die nach § 21 Nummer 6 versicherten
Soldaten auf Zeit tragen den Beitrag allein.
Abweichend von Satz 1 werden.

1. die auf Grund des Bezuges von Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld oder Uber-
gangsgeld zu zahlenden Beitrdge von dem
zusténdigen Rehabilitationstrager,

2. die Beitrage fiir satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften, Diakonissen
und dhnliche Personen einschlieBlich der Bei-
trage bei einer Weiterversicherung nach § 26
von der Gemeinschaft

allein getragen.

(5)

Den Beitragszuschlag fiir Kinderlose nach § 55
Absatz 3 tragt das Mitglied.

8§ 60 Beitragszahlung.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt
ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zahlen,
der sie zu tragen hat.

§ 252 Absatz 1 Satz 2, die §§ 253 bis 256a des
Flnften Buches und § 49 Satz 2, die §§ 50 und
50a des Zweiten Gesetzes lber die Krankenversi-
cherung der Landwirte gelten entsprechend.

Die aus einer Rente nach dem Gesetz Uber die Al-
terssicherung der Landwirte und einer laufenden
Geldleistung nach dem Gesetz zur Foérderung der
Einstellung der landwirtschaftlichen Erwerbstétig-
keit zu entrichtenden Beitrdge werden von der Al-
terskasse gezahlt; § 28g Satz 1 des Vierten Bu-
ches gilt entsprechend.

Flr Bezieher von Krankengeld zahlen die Kran-
kenkassen die Beitrage; flir den Beitragsabzug
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entspre-
chend.

Die zur Tragung der Beitrage flir die in § 21 Num-
mer 1 bis 5 genannten Mitglieder Verpflichteten
kdénnen einen Dritten mit der Zahlung der Bei-
trage beauftragen und mit den Pflegekassen Na-
heres Uber die Zahlung und Abrechnung der Bei-
trage vereinbaren.

Die Beitrdage sind an die Krankenkassen zu zah-
len; in den in § 252 Absatz 2 Satz 1 des Flinften
Buches geregelten Fallen sind sie an den Gesund-
heitsfonds zu zahlen, der sie unverziiglich an den
Ausgleichsfonds weiterzuleiten hat.

Die nach Satz 1 eingegangenen Beitrdge zur Pfle-
geversicherung sind von der Krankenkasse unver-
zlglich an die Pflegekasse weiterzuleiten.

In den Féllen des § 252 Absatz 2 Satz 1 des Flnf-
ten Buches ist das Bundesversicherungsamt als
Verwalter des Gesundheitsfonds, im Ubrigen sind
die Pflegekassen zur Priifung der ordnungsgema-
Ben Beitragszahlung berechtigt; § 251 Absatz 5
Satz 3 bis 7 des Fiinften Buches gilt entspre-
chend.

§ 24 Absatz 1 des Vierten Buches gilt.

§ 252 Absatz 3 des Flinften Buches gilt mit der
MaBgabe, dass die Beitrdge zur Pflegeversiche-
rung den Beitragen zur Krankenversicherung
gleichstehen.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund leitet alle
Pflegeversicherungsbeitrdge aus Rentenleistungen
der allgemeinen Rentenversicherung am flinften
Arbeitstag des Monats, der dem Monat folgt, in
dem die Rente fallig war, an den Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung (§ 65) weiter.

Werden Rentenleistungen am letzten Bankarbeits-
tag des Monats ausgezahlt, der dem Monat vo-
rausgeht, in dem sie fallig werden (§ 272a des
Sechsten Buches), leitet die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund die darauf entfallenden Pflegever-
sicherungsbeitrdge am flinften Arbeitstag des lau-
fenden Monats an den Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung weiter.

Der Beitragszuschlag nach § 55 Absatz 3 ist von
demjenigen zu zahlen, der die Beitrage zu zahlen
hat.

Wird der Pflegeversicherungsbeitrag von einem
Dritten gezahlt, hat dieser einen Anspruch gegen
das Mitglied auf den von dem Mitglied zu tragen-
den Beitragszuschlag.
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(6)

7

Dieser Anspruch kann von dem Dritten durch Ab-
zug von der an das Mitglied zu erbringenden
Geldleistung geltend gemacht werden.

Wenn kein Abzug nach Absatz 5 mdglich ist, weil
der Dritte keine laufende Geldleistung an das Mit-
glied erbringen muss, hat das Mitglied den sich
aus dem Beitragszuschlag ergebenden Betrag an
die Pflegekasse zu zahlen.

Die Beitragszuschldge fir die Bezieher von Ar-
beitslosengeld, Unterhaltsgeld und Kurzarbeiter-
geld, Ausbildungsgeld, Ubergangsgeld und, soweit
die Bundesagentur beitragszahlungspflichtig ist,
fur Bezieher von Berufsausbildungsbeihilfe nach
dem Dritten Buch werden von der Bundesagentur
flr Arbeit pauschal in Héhe von 20 Millionen Euro
pro Jahr an den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung (§ 66) Uberwiesen.

Die Bundesagentur flir Arbeit kann mit Zustim-
mung des Bundesministeriums fir Arbeit und So-
ziales hinsichtlich der Gbernommenen Betrage
Rulckgriff bei den genannten Leistungsbeziehern
nach dem Dritten Buch nehmen.

Die Bundesagentur fiir Arbeit kann mit dem Bun-
desversicherungsamt Naheres zur Zahlung der
Pauschale vereinbaren.

Sechstes Kapitel. Finanzierung.
Zweiter Abschnitt. Beitragszuschiisse.

§ 61 Beitragszuschiisse fiir freiwillige Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung und Pri-
vatversicherte.

(1)

(2)

Beschaftigte, die in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung freiwillig versichert sind, erhalten unter
den Voraussetzungen des § 58 von ihrem Arbeit-
geber einen Beitragszuschuss, der in der Hohe
begrenzt ist, auf den Betrag, der als Arbeitgeber-
anteil nach § 58 zu zahlen ware.

Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere
Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten
Arbeitgeber anteilmaBig nach dem Verhaltnis der
Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung
des Beitragszuschusses verpflichtet.

Fur Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch beziehen, ist zusatzlich zu dem Zu-
schuss nach Satz 1 die Halfte des Betrages zu
zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungs-
pflicht des Beschaftigten nach § 58 Absatz 1 Satz
2 als Beitrag zu tragen hatte.

Beschaftigte, die in Erflullung ihrer Versicherungs-
pflicht nach den §§ 22 und 23 bei einem Privaten-
Krankenversicherungs-Unternehmen versichert
sind und fir sich und ihre Angehérigen oder Le-
benspartner, die bei Versicherungspflicht des Be-
schaftigten in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 versichert waren, Vertragsleistungen
beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen dieses Buches gleichwertig sind,
erhalten unter den Voraussetzungen des § 58 von
ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss.

Der Zuschuss ist in der Hohe begrenzt auf den
Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung als
Beitragsanteil zu zahlen ware, héchstens jedoch
auf die Halfte des Betrages, den der Beschdftigte
fir seine private Pflegeversicherung zu zahlen
hat.

Flr Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit
der MaBgabe, dass sie héchstens den Betrag er-
halten, den sie tatsachlich zu zahlen haben.

(3)

(4)

()

(6)

(7)

Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes meh-
rere Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteilig-
ten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der
Hohe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung
des Beitragszuschusses verpflichtet.
Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als Be-
schaftigte bis unmittelbar vor Beginn der Vorru-
hestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder
anteiligen Beitragszuschuss nach Absatz 1 oder 2
hatten, sowie flir Bezieher von Leistungen nach §
9 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes und Bezieher
einer Ubergangsversorgung nach § 7 des Tarif-
vertrages Uber einen sozialvertraglichen Personal-
abbau im Bereich des Bundesministeriums der
Verteidigung vom 30. November 1991 bleibt der
Anspruch flr die Dauer der Vorruhestandsleistun-
gen gegen den zur Zahlung des Vorruhestands-
geldes Verpflichteten erhalten.
Der Zuschuss betragt die Halfte des Beitrages,
den Bezieher von Vorruhestandsgeld als versiche-
rungspflichtig Beschaftigte ohne den Beitragszu-
schlag nach § 55 Absatz 3 zu zahlen hatten,
héchstens jedoch die Halfte des Betrages, den sie
ohne den Beitragszuschlag nach § 55 Absatz 3 zu
zahlen haben.
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
Die in § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 7 oder 8
genannten Personen, fiir die nach § 23 Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
besteht, erhalten vom zustandigen Leistungstra-
ger einen Zuschuss zu ihrem privaten Pflegeversi-
cherungsbeitrag.
Als Zuschuss ist der Betrag zu zahlen, der von
dem Leistungstrdger als Beitrag bei Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu
zahlen ware, hochstens jedoch der Betrag, der an
das private Versicherungsunternehmen zu zahlen
ist.
Der Zuschuss nach den Absatzen 2, 3 und 4 wird
fur eine private Pflegeversicherung nur gezahlt,
wenn das Versicherungsunternehmen:
1. die Pflegeversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, den lUberwiegenden Teil der
Uberschiisse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschaft ergeben,
zu Gunsten der Versicherten zu verwenden,

3. die Pflegeversicherung nur zusammen mit
der Krankenversicherung, nicht zusammen
mit anderen Versicherungssparten betreibt o-
der, wenn das Versicherungsunternehmen
seinen Sitz in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union hat, den Teil der Pra-
mien, flr den Berechtigte den Zuschuss er-
halten, nur fur die Kranken- und Pflegeversi-
cherung verwendet.

Das Krankenversicherungsunternehmen hat dem

Versicherungsnehmer eine Bescheinigung dariber

auszuhdndigen, dass ihm die Aufsichtsbehérde

bestatigt hat, dass es die Versicherung, die

Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach

den in Absatz 5 genannten Voraussetzungen be-

treibt.

Der Versicherungsnehmer hat diese Bescheini-

gung dem zur Zahlung des Beitragszuschusses

Verpflichteten jeweils nach Ablauf von drei Jahren

vorzulegen.

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschrif-

ten oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege

Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben und

bei einem privaten Versicherungsunternehmen
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pflegeversichert sind, sowie Personen, fiir die der
halbe Beitragssatz nach § 55 Absatz 1 Satz 2 gilt,
haben gegenliber dem Arbeitgeber oder Dienst-
herrn, der die Beihilfe und Heilflirsorge zu Auf-
wendungen aus Anlass der Pflege gewahrt, keinen
Anspruch auf einen Beitragszuschuss.

Hinsichtlich der Beitragszuschiisse fiir Abgeord-
nete, ehemalige Abgeordnete und deren Hinter-
bliebene wird auf die Bestimmungen in den jewei-
ligen Abgeordnetengesetzen verwiesen.

Zehntes Kapitel. Private Pflegeversicherung.

8§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversiche-

rung.

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Perso-
nen, die nach § 23 zum Abschluss eines Pflege-
versicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind,
ausreichend gewahrt werden und dass die Ver-
trage auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Inter-
essen der Versicherten anderer Tarife zu vernach-
lassigen, werden die im Geltungsbereich dieses
Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-
fugten privaten Krankenversicherungsunterneh-
men verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Absatz 1, 3 und 4
genannten versicherungspflichtigen Personen
auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlieBen, der einen Versicherungsschutz in
dem in § 23 Absatz 1 und 3 festgelegten Um-
fang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies
gilt auch fir das nach § 23 Absatz 2 gewahlte
Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige
in dem nach § 23 Absatz 1 und 3 vorge-
schriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen
der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurfti-
ger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der so-
zialen Pflegeversicherung (§ 33 Absatz
2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Ge-
schlecht und Gesundheitszustand der
Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23
Absatz 3 einen Teilkostentarif abge-
schlossen haben, keine Pramienhdhe, die
50 vom Hundert des Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung lbersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kin-
der des Versicherungsnehmers unter
denselben Voraussetzungen, wie in § 25
festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab
dem Zeitpunkt des Nachweises der zur
Inanspruchnahme der BeitragsermaBi-
gung berechtigenden Umstédnde keine
Pramie in Hohe von mehr als 150 vom
Hundert des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung, wenn ein Ehe-
gatte oder ein Lebenspartner kein Ge-
samteinkommen hat, das die in § 25 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5 genannten Ein-
kommensgrenzen (berschreitet,

vorzusehen.

(2)

(3)

(4)

(5)

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten
fur Versicherungsvertrage, die mit Personen ab-
geschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versi-
cherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versi-
cherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
befreien lassen.

Die in Absatz 1 Nummer 1 und 2 Buchstabe a bis

f genannten Bedingungen gelten auch fir Ver-

trége mit Personen, die im Basistarif nach § 152

des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert

sind.

Flr Personen, die im Basistarif nach § 152 des

Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind

und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich

nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom

Hundert des sich nach Absatz 1 Nummer 2 Buch-

stabe e ergebenden Beitrags nicht lbersteigen;

die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Le-
benspartner nach Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe

g gilt flir diese Versicherten nicht.

Wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags zur

Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedirftigkeit

im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches ent-

stehen, gilt Satz 3 entsprechend; die Hilfebedrf-

tigkeit ist vom zustandigen Tréger nach dem

Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des Versi-

cherten zu prifen und zu bescheinigen.

Flr Versicherungsvertrage, die mit Personen ab-

geschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten

dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-

versicherungsunternehmens mit Anspruch auf all-
gemeine Krankenhausleistungen werden oder die
der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 des

Versicherungsvertragsgesetzes gentligen, gelten,

sofern sie in Erfullung der Vorsorgepflicht nach §

22 Absatz 1 und § 23 Absatz 1, 3 und 4 geschlos-

sen werden und Vertragsleistungen in dem in §

23 Absatz 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen,

folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der
Versicherten,

3. keine Staffelung der Préamien nach Ge-
schlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozia-
len Pflegeversicherung,

5. fur Versicherungsnehmer, die Gber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens flnf Jahren
in ihrer privaten Pflegeversicherung oder pri-
vaten Krankenversicherung verfligen, keine
Pramienhodhe, die den Hochstbeitrag der sozi-
alen Pflegeversicherung lbersteigt; Absatz 1
Nummer 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Vo-
raussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versiche-

rungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange

der Kontrahierungszwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versi-

cherten Akteneinsicht zu gewahren.

Sie haben die Berechtigten lber das Recht auf

Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergeb-

nis einer Prifung auf Pflegebediirftigkeit mittei-

len.

§ 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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§ 111 Risikoausgleich.

(1) Die Versicherungsunternehmen, die eine private
Pflegeversicherung im Sinne dieses Buches be-
treiben, missen sich zur dauerhaften Gewahrleis-
tung der Regelungen fiir die private Pflegeversi-
cherung nach § 110 sowie zur Aufbringung der
Férdermittel nach § 45c am Ausgleich der Versi-
cherungsrisiken beteiligen und dazu ein Aus-
gleichssystem schaffen und erhalten, dem sie an-
gehoren.

Das Ausgleichssystem muss einen dauerhaften,
wirksamen Ausgleich der unterschiedlichen Belas-
tungen gewahrleisten; es darf den Marktzugang
neuer Anbieter der privaten Pflegeversicherung
nicht erschweren und muss diesen eine Beteili-
gung an dem Ausgleichssystem zu gleichen Be-
dingungen ermdglichen.

In diesem System werden die Beitrage ohne die
Kosten auf der Basis gemeinsamer Kalkulations-
grundlagen einheitlich fiir alle Unternehmen, die
eine private Pflegeversicherung betreiben, ermit-
telt.

Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Anderung
und die Durchfiihrung des Ausgleichs unterliegen
der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht.

(2)

Vierzehntes Kapitel. Zulagenforderung der priva-
ten Pflegevorsorge.

8§ 126 Zulageberechtigte.

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen
oder privaten Pflegeversicherung versichert sind (zu-
lageberechtigte Personen), haben bei Vorliegen einer
auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-Zusatzver-
sicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten Vo-
raussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezu-
lage.

Davon ausgenommen sind Personen, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, sowie Personen,
die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversiche-
rung bereits als Pflegebedirftige Leistungen nach dem
Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen
der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder
bezogen haben.

8§ 127 Pflegevorsorgezulage; Fordervorausset-

zungen.

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens

einen Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen

Beitragsjahr zu Gunsten einer auf ihren Namen

lautenden, gemal Absatz 2 forderféahigen privaten

Pflege-Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf

eine Zulage in H6he von monatlich 5 Euro.

Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz

1 nicht beriicksichtigt.

Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fir

jeden Monat nur fir einen Versicherungsvertrag

gewahrt.

Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fir den

forderfahigen Tarif zu verwenden.

Eine nach diesem Kapitel forderféahige private

Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn das

Versicherungsunternehmen hierftr.

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversiche-
rung gemaB § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2
des Versicherungsaufsichtsgesetzes vorsieht,

2. allenin § 126 genannten Personen einen An-
spruch auf Versicherung gewahrt,

(2)

(3)

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie
auf eine Risikoprifung und die Vereinbarung
von Risikozuschlagen und Leistungsaus-
schliissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im
Sinne des § 14 einen vertraglichen Anspruch
auf Auszahlung von Geldleistungen fiir jeden
der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgefiihrten Pfle-
gegrade, dabei in Hohe von mindestens 600
Euro fir Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich
vorgesehenen Geldleistungen dirfen dabei
die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses
Buches nicht Uberschreiten, eine Dynamisie-
rung bis zur H6he der allgemeinen Inflations-
rate ist jedoch zuldssig; weitere Leistungen
darf der forderfahige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles
sowie der Festsetzung des Pflegegrades dem
Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemafi § 18 folgt; bei
Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung sind die entsprechenden Feststellun-
gen des privaten Versicherungsunterneh-
mens zu Grunde zu legen,

6. die Wartezeit auf héchstens funf Jahre be-
schrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedirf-
tig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Bu-
ches ist oder allein durch Zahlung des Bei-
trags hilfebedirftig wiirde, einen Anspruch
gewahrt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung
des Versicherungsschutzes fiir eine Dauer
von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen
oder den Vertrag binnen einer Frist von drei
Monaten nach Eintritt der Hilfebedirftigkeit
rickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu
kiindigen; fir den Fall der Ruhendstellung
beginnt diese Frist mit dem Ende der Ru-
hendstellung, wenn Hilfebedurftigkeit weiter-
hin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwal-
tungs- und Abschlusskosten begrenzt; das
Nahere dazu wird in der Rechtsverordnung
nach § 130 geregelt [Verwaltungskosten:
maximal 10 Prozent der Bruttopramie, Ab-
schlusskosten: maximal das Doppelte des auf
den ersten Monat entfallenden Beitrags].

Der Verband der privaten Krankenversicherung

e.V. wird damit beliehen, hierflir brancheneinheit-

liche Vertragsmuster festzulegen, die von den

Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemei-

nen Versicherungsbedingungen forderféhiger

Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind.

Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis,

fur Versicherungsunternehmen, die forderfahige

private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, ei-
nen Ausgleich fiir Uberschaden einzurichten; §

111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt ent-

sprechend.

Die Fachaufsicht Giber den Verband der privaten

Krankenversicherung e.V. zu den in den Satzen 2

und 3 genannten Aufgaben (ibt das Bundesminis-

terium fur Gesundheit aus.

Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf

des Kalenderjahres, fir das die Beitrage zu einer

privaten Pflege-Zusatzversicherung gemaB § 127

Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).
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§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsun-
ternehmens.

(1)

(2)

Die Zulage gemaB § 127 Absatz 1 wird auf Antrag
gewahrt.
Die zulageberechtigte Person bevollmdchtigt das
Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss
des Vertrags uber eine forderfahige private
Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage fir jedes
Beitragsjahr zu beantragen.
Sofern eine Zulagenummer oder eine Versiche-
rungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches
fur die zulageberechtigte Person noch nicht ver-
geben ist, bevollmachtigt sie zugleich ihr Versi-
cherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei
der zentralen Stelle zu beantragen.

Das Versicherungsunternehmen ist verpflichtet,

der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebe-

nem Datensatz durch amtlich bestimmte Daten-
fernlbertragung zur Feststellung der Anspruchs-
berechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich
mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1. Januar
bis zum 31. Marz des Kalenderjahres, das auf das

Beitragsjahr folgt, Folgendes zu tbermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fir die zulagefdhige private
Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Bei-
trage,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des
Sechsten Buches, die Zulagenummer der zu-
lageberechtigten Person oder einen Antrag
auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderli-
che Angaben,

6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine
zulageberechtigte Person im Sinne des § 126
ist, sowie.

7. die Bestdtigung, dass der jeweilige Versiche-
rungsvertrag die Voraussetzungen des § 127
Absatz 2 erfillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem

Versicherungsunternehmen unverziglich eine An-

derung der Verhdltnisse mitzuteilen, die zu einem

Wegfall des Zulageanspruchs fiihrt.

Hat fir das Beitragsjahr, fir das das Versiche-

rungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt

hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Ver-
sicherungsunternehmen diesen Antragsdatensatz
zu stornieren.

Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine

zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversiche-

rung Bund; das Nahere, insbesondere die Hohe
der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Ver-
waltungsvereinbarung zwischen dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund geregelt.

Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzun-

gen an das Versicherungsunternehmen gezahlt,

bei dem der Vertrag lber die private Pflege-Zu-
satzversicherung besteht, fiir den die Zulage be-
antragt wurde.

Wird fur eine zulageberechtigte Person die Zulage

fir mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversi-

cherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fir
den jeweiligen Monat nur fir den Vertrag ge-
wahrt, fir den der Antrag zuerst bei der zentralen

Stelle eingegangen ist.

Soweit der zustandige Trager der Rentenversiche-

rung keine Versicherungsnummer vergeben hat,

vergibt die zentrale Stelle zur Erfiillung der ihr zu-
gewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer.

Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt
die zentrale Stelle dem Versicherungsunterneh-
men die Zulagenummer mit; von dort wird sie an
den Antragsteller weitergeleitet.

Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr vorlie-
genden Informationen fest, ob ein Anspruch auf
Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an
das Versicherungsunternehmen zu Gunsten der
zulageberechtigten Person.

Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehalt-
lich des Satzes 9 nicht.

Das Versicherungsunternehmen hat die erhalte-
nen Zulagen unverziglich dem beglnstigten Ver-
trag gutzuschreiben.

Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf be-
sonderen Antrag der zulageberechtigten Person.
Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres
nach Ubersendung der Information nach Absatz 3
durch das Versicherungsunternehmen vom An-
tragsteller an das Versicherungsunternehmen zu
richten.

Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag
der zentralen Stelle zur Festsetzung zu.

Es hat dem Antrag eine Stellungnahme und die
zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizu-
fligen.

Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem
Versicherungsunternehmen mit.

Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich, dass der
Zulageanspruch nicht bestanden hat oder wegge-
fallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene
oder ausgezahlte Zulagen zurtickzufordern und
dies dem Versicherungsunternehmen durch Da-
tensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass
kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden
hat, teilt sie dies dem Versicherungsunternehmen
mit.

Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines
Monats nach Eingang des entsprechenden Daten-
satzes dariber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der
Auszahlung einer Zulage gegenliber dem Zulage-
empfanger dafiir, dass die in § 127 Absatz 2 ge-
nannten Voraussetzungen erfllt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszah-
lungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die ent-
stehenden Verwaltungskosten werden vom Bun-
desministerium fir Gesundheit getragen.

Zu den Verwaltungskosten gehéren auch die ent-
sprechenden Kosten fiir den Aufbau der techni-
schen und organisatorischen Infrastruktur.

Die gesamten Verwaltungskosten werden nach
Ablauf eines jeden Beitragsjahres erstattet; dabei
sind die Personal- und Sachkostensédtze des Bun-
des entsprechend anzuwenden.

Ab dem Jahr 2014 werden monatliche Abschlage
gezahlt.

Soweit das Bundesversicherungsamt die Aufsicht
Uber die zentrale Stelle ausibt, untersteht es ab-
weichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten
Buches dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

8§ 129 Wartezeit bei forderfahigen Pflege-Zusatz-
versicherungen.

Soweit im Vertrag Uber eine gemaB § 127 Absatz 2
forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung eine
Wartezeit vereinbart wird, darf diese abweichend von
§ 197 Absatz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
flnf Jahre nicht Gberschreiten.
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8§ 130 Verordnungsermadachtigung.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméach-
tigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Finanzen und dem Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die
Naheres regeln lber

1.

2.

die zentrale Stelle gemaB § 128 Absatz 2 und ihre
Aufgaben,

das Verfahren fir die Ermittlung, Festsetzung,
Auszahlung, Rickzahlung und Rickforderung der
Zulage,

den Datenaustausch zwischen Versicherungsun-
ternehmen und zentraler Stelle nach § 128 Ab-
satz 1 und 2,

die Begrenzung der Hohe der bei férderfahigen
Pflege-Zusatzversicherungen in Ansatz gebrach-
ten Verwaltungs- und Abschlusskosten.
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gesetze-im-internet.de (01.05.2017).

Verordnung iiber maBgebende Rechengro3en
der Sozialversicherung fiir 2017 (Sozialversiche-
rungs-RechengrofBBenverordnung 2017- SVRech-
GrvV 2017).

Ausfertigungsdatum: 28.11.2016.

Vollzitat: ,Verordnung liber maBgebende Rechengro-
Ben der Sozialversicherung fir 2017 vom 28. Novem-
ber 2016 (BGBI. I Seite 2665)."

Eingangsformel.

§1 Durchschnittsentgelt in der Rentenversiche-
rung.

§2 BezugsgroBe in der Sozialversicherung.

§3 Beitragsbemessungsgrenzen in der Rentenver-
sicherung.

§4 Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Krankenver-
sicherung.

§5 Werte zur Umrechnung der Beitragsbemes-
sungsgrundlagen des Beitrittsgebiets.

§6 Inkrafttreten.

Schlussformel.

Eingangsformel.

Auf Grund
des § 69 Absatz 2 in Verbindung mit § 68 Absatz
2 Satz 1 und § 228b, des § 160 Nummer 2 in
Verbindung mit § 159, § 68 Absatz 2 Satz 1 und
§ 228b sowie des § 275b in Verbindung mit §
275a und des § 255b Absatz 2 des Sechsten Bu-
ches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Rentenversi-
cherung -, von denen § 68 Absatz 2, § 159 und §
228b zuletzt durch Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe
b, Nummer 4 und Nummer 8 des Gesetzes vom
2. Dezember 2006 (BGBI. I Seite 2742), § 275a
durch Artikel 1 Nummer 60 des Gesetzes vom 9.
Dezember 2004 (BGBI. I Seite 3242) und § 69
Absatz 2 zuletzt durch Artikel 4 Nummer 3 Buch-
stabe b des Gesetzes vom 22. Dezember 2011
(BGBI. I Seite 3057) geandert worden ist,
des § 6 Absatz 6 und 7 des Filinften Buches Sozi-
algesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung
-, dessen Absatz 7 durch Artikel 1 Nummer 1
Buchstabe ¢ des Gesetzes vom 23. Dezember
2002 (BGBI. I Seite 4637) eingefligt und dessen
Absatz 6 durch Artikel 4 des Gesetzes vom 2. De-
zember 2006 (BGBI. I Seite 2742) gedndert wor-
den ist,

verordnet die Bundesregierung und auf Grund
des § 17 Absatz 2 Satz 1 in Verbindung mit § 18
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch - Gemein-
same Vorschriften fur die Sozialversicherung - in
der Fassung der Bekanntmachung vom 12. No-
vember 2009 (BGBI. I Seite 3710, 3973; 20111
Seite 363).

verordnet das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-

ales:

8§ 1 Durchschnittsentgelt in der Rentenversiche-

rung.

(1) Das Durchschnittsentgelt fiir das Jahr 2015 be-
tragt 35.363 Euro.

(2) Das vorlaufige Durchschnittsentgelt flir das Jahr
2017 betragt 37.103 Euro.

(3) Die Anlage 1 zum Sechsten Buch Sozialgesetz-
buch wird entsprechend erganzt.

8§ 2 BezugsgrofBe in der Sozialversicherung.

(1) Die BezugsgréBe im Sinne des § 18 Absatz 1 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch betragt im Jahr
2017 jahrlich 35.700 Euro und monatlich 2975
Euro.

(2) Die BezugsgréBe (Ost) im Sinne des § 18 Absatz
2 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch betragt im
Jahr 2017 jahrlich 31.920 Euro und monatlich
2660 Euro.

§ 3 Beitragsbemessungsgrenzen in der Renten-
versicherung.
(1) Die Beitragsbemessungsgrenzen betragen im Jahr
2017
1. in der allgemeinen Rentenversicherung jahr-
lich 76.200 Euro und monatlich 6350 Euro,
2. in der knappschaftlichen Rentenversicherung
jahrlich 94.200 Euro und monatlich 7850
Euro.
Die Anlage 2 zum Sechsten Buch Sozialgesetz-
buch wird fir den Zeitraum ,01.01.2017-
31.12.2017" um die Jahresbetrage erganzt.
(2) Die Beitragsbemessungsgrenzen (Ost) betragen
im Jahr 2017.
1. in der allgemeinen Rentenversicherung jahr-
lich 68.400 Euro und monatlich 5700 Euro,
2. in der knappschaftlichen Rentenversicherung
jahrlich 84.000 Euro und monatlich 7000
Euro.
Die Anlage 2a zum Sechsten Buch Sozialgesetz-
buch wird fur den Zeitraum ,01.01.2017-
31.12.2017" um die Jahresbetrage erganzt.

§ 4 Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Kranken-

versicherung.

(1) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 6
des Finften Buches Sozialgesetzbuch [Versiche-
rungspflichtgrenze] fir das Jahr 2017 betragt
57.600 Euro.

(2) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7
des Finften Buches Sozialgesetzbuch [Beitrags-
bemessungsgrenze] flir das Jahr 2017 betragt
52.200 Euro.

§ 5 Werte zur Umrechnung der Beitragsbemes-
sungsgrundlagen des Beitrittsgebiets.

Die Anlage 10 zum Sechsten Buch Sozialgesetzbuch
wird wie folgt erganzt:

Jahr Umrechnungswert vorldufiger Umrechnungswert
2015 1,1502 —
2017 — 1,1193.

§ 6 Inkrafttreten.
Diese Verordnung tritt am 1. Januar 2017 in Kraft.

Schlussformel.
Der Bundesrat hat zugestimmt.
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gesetze-im-internet.de (23.04.2017).

Handelsgesetzbuch (HGB): Ausziige.
Ausfertigungsdatum: 10.05.1897.

Vollzitat: ,Handelsgesetzbuch in der im Bundesgesetz-
blatt Teil III, Gliederungsnummer 4100-1, verdffent-
lichten bereinigten Fassung, das durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 11. April 2017 (BGBI. I Seite 802) ge-
andert worden ist."

Stand: Zuletzt geandert durch Artikel 5 Gesetz vom
05.07.2016 1 1578

In Kraft getreten am 01.01.1900 gemaB Artikel 1 Ab-
satz 1 EGHGB 4101-1 und Artikel 1 EGBGB 400-1; §§
59 bis 64 und 66 bis 83 in Kraft getreten am
01.01.1898 gemahB Artikel 1 Absatz 2 EGHGB 4101-1.

Drittes Buch. Handelsbiicher.

Vierter Abschnitt. Ergdnzende Vorschriften fiir

Unternehmen bestimmter Geschiftszweige.

Zweiter Unterabschnitt. Erganzende Vorschriften

fiir Versicherungsunternehmen und Pensions-

fonds.

Vierter Titel. Versicherungstechnische Riickstel-

lungen.

§ 341e Allgemeine Bilanzierungsgrundsatze.

§ 341f Deckungsriickstellung.

§ 341gRickstellung flir noch nicht abgewickelte Versi-
cherungsfalle.

§ 341h Schwankungsrickstellung und @hnliche Rick-
stellungen.

Drittes Buch. Handelsbiicher.

Vierter Abschnitt. Erganzende Vorschriften fiir
Unternehmen bestimmter Geschiaftszweige.
Zweiter Unterabschnitt. Erganzende Vorschriften
fiir Versicherungsunternehmen und Pensions-
fonds.

Vierter Titel. Versicherungstechnische Riickstel-
lungen.

8§ 341e Allgemeine Bilanzierungsgrundsitze.
(1) Versicherungsunternehmen haben versicherungs-
technische Ruckstellungen auch insoweit zu bil-
den, wie dies nach vernlinftiger kaufmannischer
Beurteilung notwendig ist, um die dauernde Er-
fullbarkeit der Verpflichtungen aus den Versiche-
rungsvertragen sicherzustellen.
Dabei sind mit Ausnahme der Vorschriften der §§
74 bis 87 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
[Solvabilitatsibersicht] die im Interesse der Ver-
sicherten erlassenen aufsichtsrechtlichen Vor-
schriften Uber die bei der Berechnung der Riick-
stellungen zu verwendenden Rechnungsgrundla-
gen einschlieBlich des daflir anzusetzenden Rech-
nungszinsfuBes und lber die Zuweisung bestimm-
ter Kapitalertrage zu den Ruckstellungen zu be-
rucksichtigen.
Die Rickstellungen sind nach den Wertverhaltnis-
sen am Abschlussstichtag zu bewerten und nicht
nach § 253 Absatz 2 abzuzinsen.
(2) Versicherungstechnische Riickstellungen sind au-
Ber in den Féllen der §§ 341f bis 341h insbeson-
dere zu bilden
1. fir den Teil der Beitrége, der Ertrag fir eine
bestimmte Zeit nach dem Abschlussstichtag
darstellt (Beitragsibertrage);

2. flr erfolgsabhangige und erfolgsunabhdngige
Beitragsriickerstattungen, soweit die aus-
schlieBliche Verwendung der Riickstellung zu

diesem Zweck durch Gesetz, Satzung, ge-
schaftsplanmaBige Erklarung oder vertragli-
che Vereinbarung gesichert ist (Rickstellung
fur Beitragsrickerstattung);

3. fir Verluste, mit denen nach dem Abschluss-
stichtag aus bis zum Ende des Geschéftsjah-
res geschlossenen Vertragen zu rechnen ist
(Ruckstellung flir drohende Verluste aus dem
Versicherungsgeschéft).

(3) Soweit eine Bewertung nach § 252 Absatz 1
Nummer 3 [Die Vermdgensgegenstande und
Schulden sind zum Abschlussstichtag einzeln zu
bewerten] oder § 240 Absatz 4 [Gleichartige Ver-
mdogensgegenstande des Vorratsvermdgens sowie
andere gleichartige oder annahernd gleichwertige
bewegliche Vermdgensgegenstande und Schulden
koénnen jeweils zu einer Gruppe zusammengefasst
und mit dem gewogenen Durchschnittswert ange-
setzt werden] nicht mdglich ist oder der damit
verbundene Aufwand unverhaltnismaBig ware,
kénnen die Rickstellungen auf Grund von Nahe-
rungsverfahren geschatzt werden, wenn anzuneh-
men ist, dass diese zu annahernd gleichen Ergeb-
nissen wie Einzelberechnungen fiihren.

§ 341f Deckungsriickstellung.

(1) Deckungsrickstellungen sind fir die Verpflichtun-
gen aus dem Lebensversicherungs- und dem nach
Art der Lebensversicherung betriebenen Versiche-
rungsgeschaft in Héhe ihres versicherungsmathe-
matisch errechneten Wertes einschlieBlich bereits
zugeteilter Uberschussanteile mit Ausnahme der
verzinslich angesammelten Uberschussanteile und
nach Abzug des versicherungsmathematisch er-
mittelten Barwerts der kiinftigen Beitrage zu bil-
den (prospektive Methode).
Ist eine Ermittlung des Wertes der kilinftigen Ver-
pflichtungen und der kinftigen Beitrdge nicht
moglich, hat die Berechnung auf Grund der auf-
gezinsten Einnahmen und Ausgaben der vorange-
gangenen Geschdftsjahre zu erfolgen (retrospek-
tive Methode).

(2) Bei der Bildung der Deckungsriickstellung sind
auch gegeniiber den Versicherten eingegangene
Zinssatzverpflichtungen zu berticksichtigen, so-
fern die derzeitigen oder zu erwartenden Ertrage
der Vermogenswerte des Unternehmens fiir die
Deckung dieser Verpflichtungen nicht ausreichen.

(3) In der Krankenversicherung, die nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, ist als De-
ckungsriickstellung eine Alterungsriickstellung zu
bilden; hierunter fallen auch der Riickstellung be-
reits zugefiihrte Betrdge aus der Riickstellung fir
Beitragsriickerstattung sowie Zuschreibungen, die
dem Aufbau einer Anwartschaft auf Beitragserma-
Bigung im Alter dienen.

Bei der Berechnung sind die fiir die Berechnung
der Pramien geltenden aufsichtsrechtlichen Best-
immungen zu bertcksichtigen.

§ 3419 Riickstellung fiir noch nicht abgewickelte

Versicherungsfille.

(1) Rickstellungen fiir noch nicht abgewickelte Versi-
cherungsfalle sind fiir die Verpflichtungen aus den
bis zum Ende des Geschéaftsjahres eingetretenen,
aber noch nicht abgewickelten Versicherungsfal-
len zu bilden.

Hierbei sind die gesamten Schadenregulierungs-
aufwendungen zu beriicksichtigen.
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(2)

(3)

(4)

(5)

Flr bis zum Abschlussstichtag eingetretene, aber
bis zur inventurmaBigen Erfassung noch nicht ge-
meldete Versicherungsfalle ist die Rickstellung
pauschal zu bewerten.

Dabei sind die bisherigen Erfahrungen in Bezug
auf die Anzahl der nach dem Abschlussstichtag
gemeldeten Versicherungsfalle und die Hohe der
damit verbundenen Aufwendungen zu bertcksich-
tigen.

Bei Krankenversicherungsunternehmen ist die
Rickstellung an Hand eines statistischen Nahe-
rungsverfahrens zu ermitteln.

Dabei ist von den in den ersten Monaten des nach
dem Abschlussstichtag folgenden Geschéaftsjahres
erfolgten Zahlungen fir die bis zum Abschluss-
stichtag eingetretenen Versicherungsfalle auszu-
gehen.

Bei Mitversicherungen muss die Riickstellung der
Hoéhe nach anteilig zumindest derjenigen entspre-
chen, die der filhrende Versicherer nach den Vor-
schriften oder der Ubung in dem Land bilden
muss, von dem aus er tatig wird.

Sind die Versicherungsleistungen auf Grund
rechtskraftigen Urteils, Vergleichs oder Aner-
kenntnisses in Form einer Rente zu erbringen, so
mussen die Rickstellungsbetrage nach anerkann-
ten versicherungsmathematischen Methoden be-
rechnet werden.

§ 341h Schwankungsriickstellung und ahnliche
Riickstellungen.

(1)

(2)

Schwankungsriickstellungen sind zum Ausgleich

der Schwankungen im Schadenverlauf kunftiger

Jahre zu bilden, wenn insbesondere

1. nach den Erfahrungen in dem betreffenden
Versicherungszweig mit erheblichen Schwan-
kungen der jahrlichen Aufwendungen fir Ver-
sicherungsfalle zu rechnen ist,

2. die Schwankungen nicht jeweils durch Bei-
trage ausgeglichen werden und

3. die Schwankungen nicht durch Rickversiche-
rungen gedeckt sind.

Fur Risiken gleicher Art, bei denen der Ausgleich

von Leistung und Gegenleistung wegen des hohen

Schadenrisikos im Einzelfall nach versicherungs-

mathematischen Grundsatzen nicht im Geschafts-

jahr, sondern nur in einem am Abschlussstichtag

nicht bestimmbaren Zeitraum gefunden werden

kann, ist eine Rickstellung zu bilden und in der

Bilanz als ,ahnliche Rickstellung®™ unter den

Schwankungsriickstellungen auszuweisen.
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gesetze-im-internet.de (21.04.2017).

Gesetz iiber die Beaufsichtigung der Versiche-
rungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsge-
setz — VAG): Ausziige.

Ausfertigungsdatum: 01.04.2015.

Vollzitat: ,Versicherungsaufsichtsgesetz vom 1. April
2015 (BGBI. I Seite 434), das zuletzt durch Artikel 3
Absatz 6 des Gesetzes vom 26. Juli 2016 (BGBI. I
Seite 1824) geandert worden ist."

Stand: Zuletzt geandert durch Artikel 3 Absatz 6 Ge-
setz vom 26.07.2016 I 1824.

Dieses Gesetz dient der Umsetzung der Richtlinie
2009/138/EG des Europaischen Parlaments und des
Rates vom 25. November 2009 betreffend die Auf-
nahme und Auslibung der Versicherungs- und der
Rickversicherungstatigkeit (Solvabilitat II) (ABI. L 335
vom 17.12.2009, Seite 1), die zuletzt durch die Richt-
linie 2014/51/EU (ABI. L 153 vom 22.5.2014, Seite 1)
gedndert worden ist.

Das Gesetz wurde als Artikel 1 des Gesetzes vom
01.04.2015 I 434 vom Bundestag mit Zustimmung
des Bundesrates beschlossen. Es ist gemal Artikel 3
Absatz 1 Satz 1 dieses Gesetzes am 01.01.2016 in
Kraft getreten. § 355 ist gemaf Artikel 3 Absatz 1
Satz 2 dieses Gesetzes am 11.04.2015 in Kraft getre-
ten.

Teil 2. Vorschriften fiir die Erstversicherung und

die Riickversicherung.

Kapitel 1. Geschiftstatigkeit.

Abschnitt 1. Zulassung und Ausiibung der Ge-

schaftstatigkeit.

89 Antrag.

Abschnitt 5. Zusammenarbeit mit Versicherungs-

vermittlern.

§ 49 Stornohaftung.

§ 50 Entgelt bei der Vermittlung substitutiver Kran-
kenversicherungsvertrage.

Kapitel 3. Besondere Vorschriften fiir einzelne

Zweige.

Abschnitt 1. Lebensversicherung.

§ 138 Pramienkalkulation in der Lebensversicherung;
Gleichbehandlung.

§ 139 Uberschussbeteiligung: Auszug.

§ 140 Rlckstellung fir Beitragsrickerstattung: Aus-
zug.

§ 141 Verantwortlicher Aktuar in der Lebensversiche-
rung.

Abschnitt 2. Krankenversicherung.

§ 146 Substitutive Krankenversicherung.

§ 147 Sonstige Krankenversicherung.

§ 148 Pflegeversicherung.

§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven Kranken-
versicherung.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direkt-
gutschrift.

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten.

§ 152 Basistarif.

§ 153 Notlagentarif.

§ 154 Risikoausgleich.

§ 155 Pramienanderungen.

§ 156 Verantwortlicher Aktuar in der Krankenversi-
cherung.

§ 157 Treuhander in der Krankenversicherung.

§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der Krankenver-

sicherung; Leistungen im Basis- und Notlagen-
tarif.

§ 159 Statistische Daten.
§ 160 Verordnungsermachtigung.

Teil 2. Vorschriften fiir die Erstversicherung und
die Riickversicherung.
Kapitel 1. Geschaftstatigkeit.

Abschnitt 1. Zulassung und Ausiibung der Ge-
schaftstatigkeit.

§ 9 Antrag.

(1) Mit dem Antrag auf Erlaubnis ist der Geschafts-
plan einzureichen; er hat den Zweck und die Ein-
richtung des Unternehmens, das Gebiet des beab-
sichtigten Geschaftsbetriebs sowie die Verhalt-
nisse darzulegen, aus denen sich die kiinftigen
Verpflichtungen des Unternehmens als dauernd
erflllbar ergeben sollen.

(2) Als Bestandteil des Geschéftsplans sind einzu-
reichen:

1. die Satzung, soweit sie sich nicht auf allge-
meine Versicherungsbedingungen bezieht;

2. Angaben daruber, welche Versicherungsspar-
ten betrieben und welche Risiken einer Versi-
cherungssparte gedeckt werden sollen; bei
Unternehmen, die ausschlieBlich die Riickver-
sicherung betreiben wollen, stattdessen An-
gaben darlber, welche Risiken im Wege der
Riickversicherung gedeckt werden sollen, und
Uber die Arten von Rickversicherungsvertra-
gen, die das Riickversicherungsunternehmen
mit den Vorversicherern zu schlieBen beab-
sichtigt;

3. die Grundzlige der Riickversicherung und
Retrozession;

4. Angaben Uber die Basiseigenmittelbestand-
teile, die die absolute Grenze der Mindestka-
pitalanforderung bedecken sollen sowie

5. eine Schéatzung der fir den Aufbau der Ver-
waltung und des Vertreternetzes erforderli-
chen Aufwendungen; das Unternehmen hat
nachzuweisen, dass die dafur erforderlichen
Mittel (Organisationsfonds) zur Verfiigung
stehen; wenn die Erlaubnis zum Geschaftsbe-
trieb der in der Anlage 1 Nummer 18 ge-
nannten Versicherungssparte beantragt wird,
Angaben Uber die Mittel, tber die das Unter-
nehmen verfligt, um die zugesagte Bei-
standsleistung zu erfillen.

(3) Zusatzlich hat das Versicherungsunternehmen als
Bestandteil des Geschaftsplans fiir die ersten drei
Geschaftsjahre vorzulegen:

1. eine Plan-Bilanz und eine Plan-Gewinn-und-
Verlustrechnung;

2. Schatzungen der kiinftigen Solvabilitatskapi-
talanforderung auf der Grundlage der in
Nummer 1 genannten Plan-Bilanz und Plan-
Gewinn-und-Verlustrechnung sowie die Be-
rechnungsmethode, aus der sich die Schat-
zungen ableiten;

3. Schatzungen der kiinftigen Mindestkapitalan-
forderung auf der Grundlage der in Nummer
1 genannten Plan-Bilanz und Plan-Gewinn-
und-Verlustrechnung sowie die Berechnungs-
methode, aus der sich die Schatzungen ablei-
ten;

4. Schatzungen der finanziellen Mittel, die vo-
raussichtlich zur Bedeckung der versiche-
rungstechnischen Riickstellungen sowie der
Einhaltung der Mindestkapitalanforderung
und der Solvabilitatskapitalanforderung zur
Verfligung stehen;
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5. fir Nichtlebensversicherungen und Riickver-
sicherungen

a) eine Ubersicht liber die voraussichtlichen
Verwaltungskosten, insbesondere die
laufenden Gemeinkosten und Provisio-
nen, ohne die Aufwendungen fir den
Aufbau der Verwaltung,

b) eine Ubersicht tber die voraussichtlichen
Beitragsaufkommen und die voraussicht-
liche Schadenbelastung sowie

6. flr Lebensversicherungen einen Plan, aus
dem die Schatzungen der Einnahmen und

Ausgaben bei Erstversicherungsgeschéften

wie auch im aktiven und passiven Riickversi-

cherungsgeschaft im Einzelnen hervorgehen.

(4) Zusatzlich sind einzureichen:

1. Angaben Uber Art und Umfang der Geschéafts-

organisation einschlieBlich

a) der Angaben, die fir die Beurteilung der
in § 24 genannten Voraussetzungen we-
sentlich sind; dies gilt flir Geschaftsleiter,
andere Personen, die das Unternehmen
tatsachlich leiten, die Mitglieder des Auf-
sichtsrats, den Verantwortlichen Aktuar
sowie flr die weiteren Personen, die fir
andere Schllsselaufgaben verantwortlich
sind,

b) der Angaben zu Unternehmensvertragen
der in den §§ 291 und 292 des Aktienge-
setzes bezeichneten Art und

c) der Angaben zu Vertragen uber die Aus-
gliederung wichtiger Funktionen oder Ta-
tigkeiten;

2. sofern an dem Versicherungsunternehmen
bedeutende Beteiligungen gehalten werden,
a) die Angabe der Inhaber und der Hoéhe

der Beteiligungen,

b) Angaben zu den Tatsachen, die fiur die
Beurteilung der in § 16 genannten Anfor-
derungen erforderlich sind,

c) sofern die Inhaber der bedeutenden Be-
teiligungen Jahresabschliisse aufzustel-
len haben: die Jahresabschlisse der letz-
ten drei Geschaftsjahre nebst Priifungs-
berichten von unabhangigen Abschluss-
prifern, sofern solche zu erstellen sind,
und

d) sofern diese Inhaber einem Konzern an-
gehoren: die Angabe der Konzernstruk-
tur und, sofern solche Abschliisse aufzu-
stellen sind, die konsolidierten Konzern-
abschlisse der letzten drei Geschafts-
jahre nebst Prifungsberichten von unab-
hangigen Abschlussprifern, sofern solche
Priifungsberichte zu erstellen sind und
der Herausgabe an den Antragsteller
nach deutschem Recht keine Hindernisse
entgegenstehen;

3. Angaben zu den Tatsachen, die auf eine enge
Verbindung zwischen dem Versicherungsun-
ternehmen und anderen natiirlichen Personen
oder Unternehmen hinweisen;

4. fur Pflichtversicherungen die allgemeinen
Versicherungsbedingungen;

5. fur die Krankenversicherung im Sinne des §
146 Absatz 1
a) die Grundsatze fur die Berechnung der

Pramien und der versicherungstechni-
schen Rickstellungen im Sinne der §§
341e bis 341h des Handelsgesetzbuchs

einschlieBlich der verwendeten Rech-
nungsgrundlagen, mathematischen For-
meln, kalkulatorischen Herleitungen und
statistischen Nachweise und
b) die allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen
sowie
6. bei Deckung der in der Anlage 1 Nummer 10
Buchstabe a genannten Risiken die Angabe
von Namen und Anschriften der gemaB § 163
zu bestellenden Schadenregulierungsbeauf-
tragten.

(5) AuBer bei Antréagen auf Erteilung der Erlaubnis
zum Betrieb von Versicherungsgeschéften als
Sterbekasse oder als eine der in § 1 Absatz 4 ge-
nannten Einrichtungen hat die Aufsichtsbehdérde
vor Erteilung der Erlaubnis die zustandigen Stel-
len der anderen Mitglied- oder Vertragsstaaten
anzuhoéren, wenn das Unternehmen

1. Tochter- oder Schwesterunternehmen eines
Versicherungsunternehmens, eines CRR-Kre-
ditinstituts im Sinne des § 1 Absatz 3d Satz 1
des Kreditwesengesetzes, eines E-Geld-Insti-
tuts im Sinne des § 1 Absatz 3d Satz 6 des
Kreditwesengesetzes oder eines Wertpapier-
handelsunternehmens im Sinne des § 1 Ab-
satz 3d Satz 4 des Kreditwesengesetzes ist
und wenn das Mutterunternehmen oder das
andere Schwesterunternehmen bereits in ei-
nem anderen Mitglied- oder Vertragsstaat zu-
gelassen ist oder

2. durch dieselben naturlichen Personen oder
Unternehmen kontrolliert wird, die ein Versi-
cherungsunternehmen, CRR-Kreditinstitut, E-
Geld-Institut oder Wertpapierhandelsunter-
nehmen mit Sitz in einem anderen Mitglied-
oder Vertragsstaat kontrollieren.

Zustandig sind die Behorden der Mitglied- oder

Vertragsstaaten, in denen das Mutterunterneh-

men, das Schwesterunternehmen oder das kon-

trollierende Unternehmen seine Hauptniederlas-
sung hat oder die kontrollierenden Personen ihren
gewdhnlichen Aufenthalt haben.

Schwesterunternehmen im Sinne des Satzes 1

Nummer 1 sind Unternehmen, die ein gemeinsa-

mes Mutterunternehmen haben.

Die Anhérung erstreckt sich insbesondere auf die

Angaben, die fir die Beurteilung der Zuverlassig-

keit und fachlichen Eignung der in § 24 genann-

ten Personen sowie fiir die Beurteilung der Zuver-
|assigkeit der Inhaber einer bedeutenden Beteili-
gung an Unternehmen derselben Gruppe im Sinne
des Satzes 1 mit Sitz in dem betreffenden Mit-
glied- oder Vertragsstaat erforderlich sind sowie
auf die Angaben zu den Eigenmitteln.

Teil 2. Vorschriften fiir die Erstversicherung und
die Riickversicherung.

Kapitel 1. Geschiftstatigkeit.

Abschnitt 5. Zusammenarbeit mit Versicherungs-
vermittlern.

§ 49 Stornohaftung.

(1) Die Versicherungsunternehmen miissen sicher-
stellen, dass zumindest im Fall der Kiindigung ei-
nes Vertrags durch den Versicherungsnehmer,
wenn es sich nicht um eine Kiindigung gemanB §
205 Absatz 2 des Versicherungsvertragsgesetzes
handelt, oder im Fall des Ruhendstellens der Leis-
tungen gemaB § 193 Absatz 6 Satz 4 des Versi-
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(2)

cherungsvertragsgesetzes oder einer Pramienfrei-
stellung gemaB § 165 Absatz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in den ersten finf Jahren
nach Vertragsschluss der Versicherungsvermittler
die fur die Vermittlung eines Vertrags der substi-
tutiven Krankenversicherung oder der Lebensver-
sicherung angefallene Provision nur bis zur Hohe
des Betrags einbehalt, der bei gleichmaBiger Ver-
teilung der Provision Uber die ersten finf Jahre
seit Vertragsschluss bis zum Zeitpunkt der Been-
digung, des Ruhendstellens oder der Pramienfrei-
stellung angefallen ware.

Ist die vereinbarte Pramienzahlungsdauer kirzer
als funf Jahre, so kann diese zu Grunde gelegt
werden.

Eine entgegenstehende vertragliche Vereinbarung
zwischen dem Versicherungsunternehmen und
dem Versicherungsvermittler ist unwirksam.

8§ 50 Entgelt bei der Vermittlung substitutiver
Krankenversicherungsvertrage.

(1)

(2)

(3)

Die Versicherungsunternehmen diirfen Versiche-
rungsvermittlern fir den Abschluss von substituti-
ven Krankenversicherungen in einem Geschéfts-
jahr keine Abschlussprovisionen oder sonstigen
Vergltungen gewahren, die insgesamt 3 Prozent
der Bruttobeitragssumme des Neuzugangs Uber-
steigen.

Die Bruttobeitragssumme entspricht der tber 25
Jahre hochgerechneten Erstpramie ohne den Zu-
schlag gemaB § 149.

Die in einem Geschaftsjahr flir den Abschluss von
substitutiven Krankenversicherungen an einen
einzelnen Versicherungsvermittler gewahrten
Zahlungen und sonstigen geldwerten Vorteile dir-
fen 3,3 Prozent der Bruttobeitragssumme des von
ihm vermittelten Geschafts nicht Gibersteigen.

Die im Einzelfall fiir den Abschluss gewahrte Ab-
schlussprovision und eine sonstige Verglitung
dirfen zusammen 3,3 Prozent der Bruttobeitrags-
summe des vermittelten Vertrags nicht Uberstei-
gen.

Nimmt ein Versicherungsunternehmen lber den
Vermittlungserfolg hinausgehende Leistungen ei-
nes Versicherungsvermittlers in Zusammenhang
mit Dienst-, Werk-, Miet- oder Pachtvertragen
oder sonstigen Vertragen vergleichbarer Art in
Anspruch, ist das Entgelt auf den Betrag zu be-
grenzen, den ein ordentlicher und gewissenhafter
Geschaftsleiter unter Berlicksichtigung der Be-
lange der Versicherten mit einem nicht verbunde-
nen Unternehmen vereinbaren wirde.

Vertrage nach Satz 1 bedulrfen der Schriftform.
Erbringt das Versicherungsunternehmen auf
Grund eines solchen Vertrags einen Vorschuss,
gilt dieser als sonstige Vergitung im Sinne des
Absatzes 1.

Eine Verglitung von Leistungen oder ein sonstiger
geldwerter Vorteil darf dartiber hinaus nur dann
gewdhrt werden, wenn die vereinbarten Leistun-
gen bei dem Versicherungsunternehmen zu einer
entsprechenden Ersparnis der Aufwendungen ge-
fuhrt haben.

Eine den Vorgaben des Absatzes 1 Satz 2 bis 4
oder des Absatzes 2 entgegenstehende Vereinba-
rung zwischen dem Versicherungsunternehmen
und dem Versicherungsvermittler ist unwirksam.

Teil 2. Vorschriften fiir die Erstversicherung und
die Riickversicherung.

Kapitel 3. Besondere Vorschriften fiir einzelne
Zweige.

Abschnitt 1. Lebensversicherung.

§ 138 Pramienkalkulation in der Lebensversiche-

rung; Gleichbehandlung.

(1) Die Pramien in der Lebensversicherung missen
unter Zugrundelegung angemessener versiche-
rungsmathematischer Annahmen kalkuliert wer-
den und so hoch sein, dass das Lebensversiche-
rungsunternehmen allen seinen Verpflichtungen
nachkommen und insbesondere fir die einzelnen
Vertrége ausreichende Deckungsriickstellungen
bilden kann.

Hierbei kann der Finanzlage des Versicherungsun-
ternehmens Rechnung getragen werden, ohne
dass planmaBig und auf Dauer Mittel eingesetzt
werden durfen, die nicht aus Pramienzahlungen
stammen.

(2) Bei gleichen Voraussetzungen dirfen Pramien und
Leistungen nur nach gleichen Grundsatzen be-
messen werden.

§ 139 Uberschussbeteiligung.

(1) Die fiir die Uberschussbeteiligung der Versicher-
ten bestimmten Betrdge sind, soweit sie den Ver-
sicherten nicht unmittelbar zugeteilt wurden, in
der Bilanz in eine Riickstellung fiir Beitragsricker-
stattung einzustellen.

(2) Bei Versicherungsaktiengesellschaften bestimmt
der Vorstand mit Zustimmung des Aufsichtsrats
die Betrége, die fir die Uberschussbeteiligung der
Versicherten zurlickzustellen sind.

Jedoch dirfen Betrage, die nicht auf Grund eines
Rechtsanspruchs der Versicherten zurlickzustellen
sind, fiir die Uberschussbeteiligung nur bestimmt
werden, soweit aus dem verbleibenden Bilanzge-
winn noch ein Gewinn in H6he von mindestens 4
Prozent des Grundkapitals verteilt werden kann.
Ein Bilanzgewinn darf nur ausgeschittet werden,
soweit er einen etwaigen Sicherungsbedarf nach
Absatz 4 Uberschreitet.

(-]

§ 140 Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung.

(1) Die der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
zugewiesenen Betrége diirfen nur fiir die Uber-
schussbeteiligung der Versicherten einschlieBlich
der durch § 153 des Versicherungsvertragsgeset-
zes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven verwendet werden.

In Ausnahmefallen kann die Rickstellung fir Bei-

tragsrickerstattung, soweit sie nicht auf bereits

festgelegte Uberschussanteile entfllt, mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehérde im Interesse der

Versicherten herangezogen werden, um

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

2. unvorhersehbare Verluste aus den uber-
schussberechtigten Versicherungsvertragen
auszugleichen, die auf allgemeine Anderun-
gen der Verhaltnisse zurlickzufiihren sind, o-
der

3. die Deckungsriickstellung zu erhéhen, wenn
die Rechnungsgrundlagen auf Grund einer
unvorhersehbaren und nicht nur voriberge-
henden Anderung der Verhaltnisse angepasst
werden mussen.
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[...]

Bei MaBnahmen nach Satz 2 Nummer 2 oder 3
sind die Versichertenbestande verursachungsori-
entiert zu belasten.

§ 141 Verantwortlicher Aktuar in der Lebensver-
sicherung.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Jedes Lebensversicherungsunternehmen hat ei-
nen Verantwortlichen Aktuar zu bestellen.

Er muss zuverlassig und fachlich geeignet sein.
Fachliche Eignung setzt ausreichende Kenntnisse
in der Versicherungsmathematik und Berufserfah-
rung voraus.

Eine ausreichende Berufserfahrung ist regelmaBig
anzunehmen, wenn eine mindestens dreijahrige
Tatigkeit als Versicherungsmathematiker nachge-
wiesen wird.

Der in Aussicht genommene Verantwortliche Ak-
tuar muss vor Bestellung der Aufsichtsbehorde
unter Angabe der Tatsachen, die fir die Beurtei-
lung seiner Zuverlassigkeit und fachlichen Eig-
nung gemaB Absatz 1 wesentlich sind, benannt
werden.

Wenn Tatsachen vorliegen, aus denen sich ergibt,
dass der in Aussicht genommene Verantwortliche
Aktuar nicht zuverlassig oder nicht fachlich geeig-
net ist, so kann die Aufsichtsbehoérde verlangen,
dass eine andere Person benannt wird.

Werden nach der Bestellung Umsténde bekannt,
die einer Bestellung entgegengestanden hatten o-
der erflllt der Verantwortliche Aktuar die ihm
nach diesem Gesetz obliegenden Aufgaben nicht
ordnungsgemaB, so kann die Aufsichtsbehorde
verlangen, dass ein anderer Verantwortlicher Ak-
tuar bestellt wird.

Erflllt in den Fallen der Satze 2 und 3 auch der in
Aussicht genommene oder der neue Verantwortli-
che Aktuar die Voraussetzungen nicht oder unter-
bleibt eine neue Bestellung, so kann die Auf-
sichtsbehdrde den Verantwortlichen Aktuar be-
stellen.

Das Ausscheiden des Verantwortlichen Aktuars ist
der Aufsichtsbehorde unverziiglich mitzuteilen.
Ist die Kiindigung des mit dem Verantwortlichen
Aktuar geschlossenen Vertrags oder dessen ein-
vernehmliche Aufhebung beabsichtigt, so hat das
in Absatz 3 genannte Organ dies der Aufsichtsbe-
hérde vorab unter Darlegung der Griinde mitzu-
teilen.

Der Verantwortliche Aktuar wird vom Aufsichtsrat
oder, wenn ein solcher nicht vorhanden ist, von

dem entsprechenden obersten Organ bestellt oder

entlassen.

Der Verantwortliche Aktuar hat an der Sitzung

des Aufsichtsrats lber die Feststellung des Jah-

resabschlusses teilzunehmen und lber die we-

sentlichen Ergebnisse seines Erlauterungsberichts

zur versicherungsmathematischen Bestatigung zu

berichten.

Der Aufsichtsrat hat in seinem Bericht an die

Hauptversammlung zu dem Erlauterungsbericht

des Verantwortlichen Aktuars Stellung zu neh-

men.

Der Verantwortliche Aktuar

1. hat sicherzustellen, dass bei der Berechnung
der Pramien und der Deckungsriickstellungen
die Grundsatze des § 138 und des § 341f des
Handelsgesetzbuchs sowie die Grundsatze
der auf Grund des § 88 Absatz 3 erlassenen
Rechtsverordnung eingehalten werden; dabei
muss er die Finanzlage des Unternehmens

insbesondere daraufhin Uberprifen, ob die
dauernde Erfillbarkeit der sich aus den Versi-
cherungsvertragen ergebenden Verpflichtun-
gen jederzeit gewahrleistet ist;

2. hat, sofern es sich nicht um einen kleineren
Verein im Sinne des § 210 handelt, unter der
Bilanz zu bestatigen, dass die Deckungsriick-
stellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs
sowie der auf Grund des § 88 Absatz 3 erlas-
senen Rechtsverordnung gebildet ist (versi-
cherungsmathematische Bestdtigung); §
341k des Handelsgesetzbuchs Uber die Pri-
fung bleibt unberihrt; in einem Bericht an
den Vorstand des Unternehmens hat er zu
erlautern, welche Kalkulationsanséatze und
weiteren Annahmen der Bestdtigung zu
Grunde liegen;

3. hat, sobald er bei der Erfiillung der ihm oblie-
genden Aufgaben erkennt, dass er mdglicher-
weise die Bestdtigung gemaB Nummer 2
nicht oder nur mit Einschrankungen wird ab-
geben kénnen, den Vorstand und, wenn die-
ser der Beanstandung nicht unverziglich ab-
hilft, sofort die Aufsichtsbehoérde zu unter-
richten; stellt er bei der Ausiibung seiner Ta-
tigkeit Tatsachen fest, die den Bestand des
Unternehmens gefédhrden oder dessen Ent-
wicklung wesentlich beeintrachtigen kénnen,
hat er den Vorstand und die Aufsichtsbehdrde
unverziglich zu unterrichten und

4. hat fir die Versicherungsvertrage mit An-
spruch auf Uberschussbeteiligung dem Vor-
stand Vorschldge fir eine angemessene Be-
teiligung am Uberschuss vorzulegen; dabei
hat er die dauernde Erfillbarkeit der sich aus
den Versicherungsvertragen ergebenden Ver-
pflichtungen des Unternehmens zu berick-
sichtigen; in einem Bericht an den Vorstand
des Unternehmens hat er zu erlautern, aus
welchen Tatsachen und Annahmen sich die
Angemessenheit seines Vorschlags ergibt.

(6) Der Vorstand des Unternehmens ist verpflichtet,

1. dem Verantwortlichen Aktuar samtliche Infor-
mationen zuganglich zu machen, die zur ord-
nungsgemaBen Erledigung seiner Aufgaben
gemaB Absatz 5 erforderlich sind,

2. der Aufsichtsbehérde den Erlduterungsbericht
zur versicherungsmathematischen Bestati-
gung gemaB Absatz 5 Nummer 2 sowie den
Angemessenheitsbericht nach Absatz 5 Num-
mer 4 vorzulegen und

3. der Aufsichtsbehérde den Vorschlag des Ver-
antwortlichen Aktuars gemaf Absatz 5 Num-
mer 4 unverziglich vorzulegen und mitzutei-
len, wenn er beabsichtigt, eine vom Vor-
schlag des Verantwortlichen Aktuars abwei-
chende Uberschussbeteiligung festzusetzen;
die Grunde fir die Abweichung sind der Auf-
sichtsbehdrde schriftlich oder elektronisch
mitzuteilen.

Teil 2. Vorschriften fiir die Erstversicherung und
die Riickversicherung.

Kapitel 3. Besondere Vorschriften fiir einzelne
Zweige.

Abschnitt 2. Krankenversicherung.

8§ 146 Substitutive Krankenversicherung.

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
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cherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich

des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathemati-
scher Grundlage unter Zugrundelegung von
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen ein-
schlagigen statistischen Daten zu berechnen
sind, insbesondere unter Beriicksichtigung
der maBgeblichen Annahmen zur Invaliditats-
und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur
Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risi-
kos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie
unter Berticksichtigung von Sicherheits- und
sonstigen Zuschldgen sowie eines Rech-
nungszinses,

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

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche
Klindigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens ausgeschlossen sein muss, in der Kran-
kentagegeldversicherung spatestens ab dem
vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erho-
hung der Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsdanderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus der Vertragslaufzeit erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstellung
einzuraumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Ver-
sicherung, dessen Leistungen dem Basistarif
im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen,
bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu ei-
nem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht
fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage und.

6. dem Interessenten vor Abschluss des Ver-
trags ein amtliches Informationsblatt der
Bundesanstalt auszuhdndigen ist, welches
Uber die verschiedenen Prinzipien der gesetz-
lichen sowie der privaten Krankenversiche-
rung aufklart; der Empfang des Informations-
blattes ist von dem Interessenten zu bestati-
gen.

(2) Auf die substitutive Krankenversicherung ist §
138 Absatz 2 [, Gleichbehandlung in der Lebens-
versicherung] entsprechend anzuwenden.

Die Pramien flir das Neugeschaft diirfen nicht

niedriger sein als die Pramien, die sich im Altbe-

stand fir gleichaltrige Versicherte ohne Bertlick-
sichtigung ihrer Alterungsriickstellung ergeben
wirden.

Satz 2 gilt nicht fur einen Pramienunterschied,

der sich daraus ergibt, dass die Pramien fir das

Neugeschéft geschlechtsunabhangig berechnet

wurden.

(3) Substitutive Krankenversicherungen mit befriste-
ten Vertragslaufzeiten nach § 195 Absatz 2 und 3
des Versicherungsvertragsgesetzes sowie Kran-
kentagegeldversicherungen nach Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten nach § 196
des Versicherungsvertragsgesetzes kénnen ohne
Alterungsriickstellung kalkuliert werden.

[Dazu § 147, § 148 Satz 1 und § 62 Absatz 1 Satz 2

Nummer 5].

§ 147 Sonstige Krankenversicherung.

Sofern die nicht-substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, sind
§ 146 Absatz 1 Nummer 1 bis 4 und Absatz 2 sowie §
156 entsprechend anzuwenden.

[Dazu § 62 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5].

8§ 148 Pflegeversicherung.

Vorbehaltlich der §§ 110 und 111 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch sind § 146 Absatz 1 Nummer 1 bis 4
und Absatz 2 sowie die §§ 155 bis 157 und 160 auf
die private Pflege-Pflichtversicherung und die gefor-
derte Pflegevorsorge entsprechend anzuwenden.

In Versicherungsvertrdagen zur privaten Pflege-Pflicht-
versicherung ist die Mitgabe des Ubertragungswerts
bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem an-
deren privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen.

8 149 Pramienzuschlag in der substitutiven
Krankenversicherung.

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die
Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten
folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die ver-
sicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fir die
Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrli-
chen gezillmerten Bruttopramie zu erheben.

Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f Ab-
satz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzu-
fihren und zur PramienermaBigung im Alter nach §
150 Absatz 3 zu verwenden.

Flr Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten
nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmaBig spa-
testens mit Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze
enden, sowie flir den Notlagentarif nach § 153 gelten
die Satze 1 und 2 nicht.

[Dazu § 62 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5].

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Di-

rektgutschrift.

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versi-
cherten in der nach Art der Lebensversicherung
betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen
Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und
Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage
gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen
zum Ende des vorherigen Geschaftsjahres vor-
handenen positiven Alterungsriickstellung der be-
troffenen Versicherungen entfallen.

Diese Gutschrift betragt 90 Prozent der durch-
schnittlichen, Gber die rechnungsmaBige Verzin-
sung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach
§ 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Ge-
schaftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr voll-
enden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag
der Anteil, der auf den Teil der Alterungsruckstel-
lung entféllt, der aus diesem Beitragszuschlag
entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gut-
zuschreiben.

Der Alterungsriickstellung aller Versicherten sind
von dem verbleibenden Betrag jéhrlich 50 Prozent
direkt gutzuschreiben.

Der Prozentsatz nach Satz 2 erhdht sich ab dem
Geschaftsjahr des Versicherungsunternehmens,
das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent,
bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich
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unbefristeten Finanzierung der Mehrpramien aus
Pramienerh6hungen oder eines Teils der Mehrpra-
mien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mit-
tel flr eine vollstandige Finanzierung der Mehr-
pramien nicht ausreichen.

Nicht verbrauchte Betrdge sind mit der Vollen-
dung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur
Pramiensenkung einzusetzen.

Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Pramiensenkung einzusetzen.

In der freiwilligen Pflegetagegeldversicherung
kdénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen,
dass an Stelle einer PrémienermaBigung eine ent-
sprechende Leistungserhdhung vorgenommen
wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinser-
trage, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwen-
deten Betrage verbleibt, ist fiir die Versicherten,
die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollen-
det haben, fiir eine erfolgsunabhangige Beitrags-
rlickerstattung festzulegen und innerhalb von drei
Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pra-
mienerhéhungen oder zur PramienermaBigung zu
verwenden.

Die PréamienermaBigung nach Satz 1 kann so weit
beschrankt werden, dass die Pramie des Versi-
cherten nicht unter die des urspriinglichen Ein-
trittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der
Gutschrift ist dann zusatzlich gemaB Absatz 2
gutzuschreiben.

[Dazu § 62 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5].

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten.

(1) § 139 Absatz 1 und 2 Satz 1 und 2 sowie § 140
Absatz 1 mit Ausnahme von § 140 Absatz 1 Satz
2 Nummer 2 und 3 sind auf Krankenversiche-
rungsvertrage, die eine erfolgsabhangige Bei-
tragsriickerstattung der Versicherten vorsehen,
entsprechend anzuwenden.

(2) In der nach Art der Lebensversicherung betriebe-
nen Krankenversicherung liegt ein die Belange
der Versicherten gefédhrdender Missstand auch
dann vor, wenn keine angemessene Zufiihrung
zur Rickstellung fir erfolgsabh@ngige Beitrags-
riickerstattung erfolgt.

Das ist, soweit nicht eine Uberschussbeteiligung
nach der Art des Geschéfts ausscheidet, insbe-
sondere dann anzunehmen, wenn die Zuflihrung
zur Rickstellung fir erfolgsabhédngige Beitrags-
rlickerstattung eines Krankenversicherungsunter-
nehmens nicht dem in der Rechtsverordnung
nach § 160 Satz 1 Nummer 6 festgelegten Zufih-
rungssatz entspricht.

(3) Die Aufsichtsbehérde kann verlangen, dass ihr ein
Plan zur Sicherstellung angemessener Zuflihrun-
gen zur Rickstellung fiur erfolgsabhdngige Bei-
tragsrickerstattung (Zufiihrungsplan) vorgelegt
wird, wenn die Zufiihrung zur Riickstellung nicht
den Mindestanforderungen der Rechtsverordnung
nach § 160 Satz 1 Nummer 6 entspricht.

§ 152 Basistarif.

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland,
die die substitutive Krankenversicherung betrei-
ben, haben einen branchenweit einheitlichen Ba-
sistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in
Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, ver-
gleichbar sind.

(2)

Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorse-

hen fur

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante
werden bis zur Vollendung des 21. Lebens-
jahres keine Alterungsrickstellungen gebildet
und.

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie fiir deren be-
ricksichtigungsfahige Angehdrige; bei dieser
Variante sind die Vertragsleistungen auf die
Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit einge-

raumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900

oder 1200 Euro zu vereinbaren und die Anderung

der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich
vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei

Monaten zu verlangen.

Die vertragliche Mindestbindungsfrist fir Vertrage

mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre;

fuhrt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer
angemessenen Reduzierung der Pramie, kann der

Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit

eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif

ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung
muss innerhalb von drei Monaten erfolgen.

Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdogli-

chen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch

den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes
auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro.

Der Abschluss erganzender Krankheitskostenver-

sicherungen ist zulassig.

Der Versicherer ist verpflichtet, folgenden Perso-

nen eine Versicherung im Basistarif zu gewahren:

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Versicherten innerhalb von
sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften
Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die nicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig sind, nicht
zum Personenkreis nach Nummer 1 oder §
193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 und 4 des
Versicherungsvertragsgesetzes gehéren und
die nicht bereits eine private Krankheitskos-
tenversicherung mit einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der
Pflicht nach § 193 Absatz 3 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes genugt,

3. allen Personen, die beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit
sie zur Erflllung der Pflicht nach § 193 Ab-
satz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsge-
setzes erganzenden Versicherungsschutz be-
nétigen, sowie.

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die eine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und deren
Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wurde.

Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-

trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann

bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Ab-
schluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen
oder bei einem anderen Versicherungsunterneh-

men unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen
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(3)

(4)

(5)

gemaB § 204 Absatz 1 des Versicherungsver-
tragsgesetzes nicht verlangt werden.

Der Antrag nach Satz 1 muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines
Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kin-
digung nach § 205 Absatz 1 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes noch nicht wirksam gewor-
den ist.

Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versi-
chert war und der Versicherer

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

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vor-
satzlichen Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

Der Beitrag fur den Basistarif ohne Selbstbehalt

und in allen Selbstbehaltsstufen darf den Hochst-

beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Gberschreiten.

Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multipli-
kation des allgemeinen Beitragssatzes zuzliglich
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach
§ 242a Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch mit der jeweils geltenden Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung.

Flr Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach be-
amtenrechtlichen Grundsatzen gelten die Satze 1
und 2 mit der MaBgabe, dass an die Stelle des
Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ein Hochstbeitrag tritt, der dem prozentua-
len Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leistungs-
anspruchs entspricht.

Besteht Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten
oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder
wirde allein durch die Zahlung des Beitrags nach
Absatz 3 Satz 1 oder 3 Hilfebedirftigkeit entste-
hen, vermindert sich der Beitrag fir die Dauer der
Hilfebedrftigkeit oder fur die Zeit, in der Hilfebe-
dirftigkeit entstehen wiirde, um die Halfte; die
Hilfebedrftigkeit ist vom zustédndigen Trager
nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozi-
algesetzbuch auf Antrag des Versicherten zu pri-
fen und zu bescheinigen.

Die Beitrdge fiir den Basistarif ohne die Kosten fur
den Versicherungsbetrieb werden auf der Basis
gemeinsamer Kalkulationsgrundlagen einheitlich
fur alle beteiligten Unternehmen ermittelt.

[Dazu § 62 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 und § 153 Ab-
satz 2 Satz 3].

§ 153 Notlagentarif.

(1)

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne
des § 155 Absatz 3 Satz 1.

Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwen-
dungserstattung fir Leistungen vor, die zur Be-
handlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft
und Mutterschaft erforderlich sind.

Abweichend davon sind fur versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen
flr Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die
Standige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut gemaB § 20 Absatz 2 des Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2)

Fir alle Im-Notlagentarif-Versicherten ist eine
einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt
§ 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.

Flr Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung
eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwen-
dungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leis-
tungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten.

§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif
dirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der
Aufwendungen fir Versicherungsfalle aus dem
Tarif erforderlich ist.

Mehraufwendungen, die zur Gewéhrleistung der
in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer
des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen.

Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsruckstellung in der Weise anzurech-
nen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pra-
mie durch Entnahme aus der Alterungsrickstel-
lung geleistet werden.

§ 154 Risikoausgleich.

(1)

(2)

Die Versicherungsunternehmen, die einen Basis-
tarif anbieten, missen sich zur dauerhaften Er-
fullbarkeit der Verpflichtungen aus den Versiche-
rungen am Ausgleich der Versicherungsrisiken im
Basistarif beteiligen und dazu ein Ausgleichssys-
tem schaffen und erhalten, dem sie angehdren.
Das Ausgleichssystem muss einen dauerhaften
und wirksamen Ausgleich der unterschiedlichen
Belastungen gewahrleisten.

Mehraufwendungen, die im Basistarif auf Grund
von Vorerkrankungen entstehen, sind auf alle im
Basistarif Versicherten gleichméaBig zu verteilen;
Mehraufwendungen, die zur Gewéhrleistung der
in § 152 Absatz 3 und 4 genannten Begrenzungen
entstehen, sind auf alle beteiligten Versicherungs-
unternehmen so zu verteilen, dass eine gleichma-
Bige Belastung dieser Unternehmen bewirkt wird.
Die Errichtung, die Ausgestaltung, die Anderung
und die Durchflihrung des Ausgleichs unterliegen
der Aufsicht der Bundesanstalt.

8§ 155 Pramiendanderungen.

(1)

(2)

Bei der nach Art der Lebensversicherung betrie-

benen Krankenversicherung diirfen Pramienande-

rungen erst in Kraft gesetzt werden, nachdem ein

unabhangiger Treuhander der Pramienanderung

zugestimmt hat.

Der Treuhédnder hat zu priifen, ob die Berechnung

der Pramien mit den dafir bestehenden Rechts-

vorschriften in Einklang steht.

Dazu sind ihm samtliche fiir die Priifung der Pra-

mienanderungen erforderlichen technischen Be-

rechnungsgrundlagen einschlieBlich der hierfiir

bendtigten kalkulatorischen Herleitungen und sta-

tistischen Nachweise vorzulegen.

In den technischen Berechnungsgrundlagen sind

die Grundsatze flr die Berechnung der Pramien

und Alterungsrickstellung einschlieBlich der ver-

wendeten Rechnungsgrundlagen und mathemati-

schen Formeln vollstandig darzustellen.

Die Zustimmung ist zu erteilen, wenn die Voraus-

setzungen des Satzes 2 erfiillt sind.

Der Zustimmung des Treuhdnders bedirfen

1. der Zeitpunkt und die H6he der Entnahme
sowie die Verwendung von Mitteln aus der
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(3)

(4)

Rickstellung fiur erfolgsunabhdngige Bei-
tragsriickerstattung, soweit sie nach § 150
Absatz 4 zu verwenden sind, und.

2. die Verwendung der Mittel aus der Riickstel-
lung fur erfolgsabhdngige Beitragsriickerstat-
tung.

Der Treuhander hat in den Féllen des Satzes 1

Nummer 1 und 2 darauf zu achten, dass die in

der Satzung und den Versicherungsbedingungen

bestimmten Voraussetzungen erfillt und die Be-
lange der Versicherten ausreichend gewahrt sind.

Bei der Verwendung der Mittel zur Begrenzung

von Pramienerhdhungen hat er insbesondere auf

die Angemessenheit der Verteilung auf die Versi-
chertenbestdnde mit einem Pramienzuschlag nach

§ 149 und ohne einen solchen zu achten sowie

dem Gesichtspunkt der Zumutbarkeit der prozen-

tualen und absoluten Pramiensteigerungen fir die
alteren Versicherten ausreichend Rechnung zu
tragen.

Das Versicherungsunternehmen hat fir jeden
nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Ta-
rif zumindest jahrlich die erforderlichen mit den
kalkulierten Versicherungsleistungen zu verglei-
chen.

Ergibt die der Aufsichtsbehérde und dem Treu-
hander vorzulegende Gegenlberstellung fiir einen
Tarif eine Abweichung von mehr als 10 Prozent,
sofern nicht in den allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen ein geringerer Prozentsatz vorgesehen
ist, hat das Unternehmen alle Pramien dieses Ta-
rifs zu Uberprifen und, wenn die Abweichung als
nicht nur voriibergehend anzusehen ist, mit Zu-
stimmung des Treuhanders anzupassen.

Dabei darf auch ein betragsmaBig festgelegter
Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter Pra-
mienzuschlag entsprechend gedndert werden, so-
weit der Vertrag dies vorsieht.

Eine Anpassung erfolgt insoweit nicht, als die Ver-
sicherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst-
oder einer Neukalkulation unzureichend kalkuliert
waren und ein ordentlicher und gewissenhafter
Aktuar dies insbesondere an Hand der zu diesem
Zeitpunkt verfligbaren statistischen Kalkulations-
grundlagen hatte erkennen mussen.

Ist nach Auffassung des Treuhdnders eine Erho-
hung oder eine Senkung der Préamien fir einen
Tarif ganz oder teilweise erforderlich und kann
hieriber mit dem Unternehmen eine Gbereinstim-
mende Beurteilung nicht erzielt werden, hat der
Treuhander die Aufsichtsbehdrde unverziglich zu
unterrichten.

Das Versicherungsunternehmen hat fir jeden
nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Ta-
rif jahrlich die erforderlichen mit den kalkulierten
Sterbewahrscheinlichkeiten durch Betrachtung
von Barwerten zu vergleichen.

Ergibt die der Aufsichtsbehérde und dem Treu-
hander vorzulegende Gegeniberstellung fir einen
Tarif eine Abweichung von mehr als 5 Prozent,
hat das Unternehmen alle Prémien dieses Tarifs
zu Uberpriifen und mit Zustimmung des Treuhan-
ders anzupassen.

Absatz 3 Satz 3 bis 5 ist entsprechend anzuwen-
den.

[ Dazu § 62 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 und § 148
Satz 1].

§ 156 Verantwortlicher Aktuar in der Kranken-

versicherung.

(1) Versicherungsunternehmen, die die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen Ver-
antwortlichen Aktuar zu bestellen.

§ 141 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 2 und 3

ist entsprechend anzuwenden.

(2) Dem Verantwortlichen Aktuar obliegt es,

1. sicherzustellen, dass bei der Berechnung der
Pramien und der versicherungstechnischen
Rickstellungen im Sinne der §§ 341e bis
341h des Handelsgesetzbuchs, insbesondere
der Alterungsriickstellung, die versicherungs-
mathematischen Methoden gemaBn § 146 Ab-
satz 1 Nummer 1 und 2 eingehalten und da-
bei die Regelungen der nach § 160 erlasse-
nen Rechtsverordnung beachtet werden; da-
bei muss er die Finanzlage des Unterneh-
mens insbesondere daraufhin Gberprifen, ob
die dauernde Erfillbarkeit der sich aus den
Versicherungsvertragen ergebenden Ver-
pflichtungen jederzeit gewahrleistet ist und

2. unter der Bilanz zu bestatigen, dass die Alte-
rungsrickstellung nach Nummer 1 berechnet
ist (versicherungsmathematische Bestati-
gung); dies gilt nicht fir kleinere Vereine im
Sinne des § 210.

§ 141 Absatz 5 Nummer 3 und Absatz 6 Nummer

1 ist entsprechend anzuwenden.

[Dazu § 147, § 148 Satz 1 und § 62 Absatz 1 Satz 2

Nummer 5].

8 157 Treuhdnder in der Krankenversicherung.

(1) Zum Treuhander darf nur bestellt werden, wer
zuverlassig, fachlich geeignet und von dem Versi-
cherungsunternehmen unabhangig ist, insbeson-
dere keinen Anstellungsvertrag oder sonstigen
Dienstvertrag mit dem Versicherungsunterneh-
men oder einem mit diesem verbundenen Unter-
nehmen abgeschlossen hat oder aus einem sol-
chen Vertrag noch Anspriiche gegen das Unter-
nehmen besitzt.

Die fachliche Eignung setzt ausreichende Kennt-
nisse auf dem Gebiet der Pramienkalkulation in
der Krankenversicherung voraus.

Zum Treuhander kann grundsatzlich nicht bestellt
werden, wer bereits bei zehn Versicherungsunter-
nehmen oder Pensionsfonds als Treuhander oder
Verantwortlicher Aktuar tatig ist.

Die Aufsichtsbehdrde kann eine héhere Zahl von
Mandaten zulassen.

(2) Der in Aussicht genommene Treuhander muss vor
seiner Bestellung der Aufsichtsbehdrde unter An-
gabe der Tatsachen, die fiur die Beurteilung der
Anforderungen gemaB Absatz 1 wesentlich sind,
benannt werden.

Wenn Tatsachen vorliegen, aus denen sich ergibt,
dass der in Aussicht genommene Treuhdnder die
Anforderungen nach Absatz 1 nicht erfillt, kann
die Aufsichtsbehdérde verlangen, dass eine andere
Person benannt wird.

Werden nach der Bestellung Umsténde bekannt,
die nach Absatz 1 einer Bestellung entgegenste-
hen wirden oder erfillt der Treuhander die ihm
nach diesem Gesetz obliegenden Aufgaben nicht
ordnungsgemaB, insbesondere bei Zustimmung
zu einer den Rechtsvorschriften nicht entspre-
chenden Pramienanderung, kann die Aufsichtsbe-
horde verlangen, dass ein anderer Treuhdnder
bestellt wird.
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Erflllt in den Fallen der Satze 2 und 3 der in Aus-
sicht genommene oder der neue Treuhander die
Voraussetzungen nicht oder unterbleibt eine Be-
stellung, so kann die Aufsichtsbehdrde den Treu-
hander selbst bestellen.

Das Ausscheiden des Treuhdnders ist der Auf-
sichtsbehdrde unverziglich mitzuteilen.

(3) Auf die Bestellung eines Treuhanders im Fall einer

Vertragsanpassung nach § 203 Absatz 3 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes sind Absatz 1 Satz 1,
3 und 4 sowie Absatz 2 entsprechend anzuwen-
den.
Die fachliche Eignung setzt ausreichende Rechts-
kenntnisse, insbesondere auf dem Gebiet der
Krankenversicherung, voraus.

[§ 148 Satz 1 und § 62 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5].

8§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der Kran-
kenversicherung; Leistungen im Basis- und Not-
lagentarif.

(1) Krankenversicherungsunternehmen haben der
Aufsichtsbehérde unverziglich anzuzeigen:

1. in der Krankenversicherung im Sinne des §
146 Absatz 1 die beabsichtigte Verwendung
neuer oder geanderter allgemeiner Versiche-
rungsbedingungen unter deren Beifligung;

2. in der Krankenversicherung im Sinne des §
146 Absatz 1 die beabsichtigte Verwendung
neuer oder geanderter Grundsatze im Sinne
des § 9 Absatz 4 Nummer 5 unter Beifligung
aller dort bezeichneten Unterlagen.

(2) Der Verband der privaten Krankenversicherung
wird damit beliehen, Art, Umfang und Héhe der
Leistungen im Basistarif nach MaBgabe des § 152
Absatz 1 und im Notlagentarif nach MaBgabe des
§ 153 Absatz 1 festzulegen.

Die Fachaufsicht Gibt das Bundesministerium der

Finanzen aus.

§ 159 Statistische Daten.

(1) Die Bundesanstalt veroffentlicht nicht tarifspezifi-
sche allgemeine Wahrscheinlichkeitstafeln und
andere einschldgige statistische Daten fir die
Krankenversicherung im Sinne des § 146 Absatz
1.

§ 318 Absatz 3 [Die Veroffentlichungen ... miissen
unter einer einzigen elektronischen Adresse ab-
rufbar sein] ist entsprechend anzuwenden.

(2) Erstversicherungsunternehmen mit Sitz im In-
land, die die Krankenversicherung betreiben, sind
verpflichtet, die fur die Veroffentlichung nach Ab-
satz 1 bendtigten Daten an Hand der Daten ihrer
Versicherungsbestdnde der Bundesanstalt jahrlich
mitzuteilen.

In der in § 160 genannten Rechtsverordnung ist
festzulegen, welche Versicherungsbestande und
Daten hierbei zu bericksichtigen sind.

(3) Die Bundesanstalt Gbermittelt die gemaB Absatz 1
veroffentlichten Daten zur Krankenversicherung
den Aufsichtsbehorden der Herkunftsstaaten.

[Dazu § 62 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5].

8§ 160 Verordnungsermachtigung.

Das Bundesministerium der Finanzen wird ermachtigt,

durch Rechtsverordnung fiir die nach Art der Lebens-

versicherung betriebene Krankenversicherung

1. die versicherungsmathematischen Methoden zur
Berechnung der Pramien einschlieBlich der Pra-
mienanderungen und der versicherungstechni-
schen Riickstellungen im Sinne der §§ 341e bis

341h des Handelsgesetzbuchs, namentlich der Al-
terungsriickstellung, insbesondere zur Bertick-
sichtigung der maBgeblichen Annahmen zur Inva-
liditats- und Krankheitsgefahr, zur Pflegebediirf-
tigkeit, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Ge-
schlechtsabhangigkeit des Risikos und zur Storno-
wahrscheinlichkeit sowie die Hohe des Sicher-
heitszuschlags und des Zinssatzes und die
Grundsatze fir die Bemessung und Begrenzung
der sonstigen Zuschlage festzulegen;

2. nahere Bestimmungen zur Gleichartigkeit des
Versicherungsschutzes sowie zur Anrechnung der
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
bei einem Tarifwechsel gemaB § 146 Absatz 1
Nummer 4 zu erlassen;

3. nahere Bestimmungen zur Berechnung des Uber-
tragungswerts nach § 146 Absatz 1 Nummer 5
und § 148 Satz 2 zu erlassen;

4. nahere Bestimmungen zum Wechsel in den Basis-
tarif gemaB § 152 Absatz 2 und zu einem darauf
folgenden Wechsel aus dem Basistarif zu erlas-
sen;

5. festzulegen, wie der Uberzins nach § 150 Absatz
1 zu ermitteln, wie die Betrdge auf die berechtig-
ten Versicherten gemafB § 150 Absatz 2 und 4 zu
verteilen sind und wie die Pramie des urspringli-
chen Eintrittsalters ermittelt wird;

6. zur Wahrung der Belange der Versicherten Vor-
schriften Uber die Mindestzufiihrung zur Rickstel-
lung fur erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung
gemaB § 151 Absatz 2 zu erlassen, insbesondere
Uber die Héhe und Berechnung des Zuflihrungs-
satzes; als Zufiihrungssatz getrennt fir die Kran-
kenversicherung im Sinne des § 146 Absatz 1
Satz 1, fur die private Pflege-Pflichtversicherung
im Sinne des § 148 und fir die geférderte Pflege-
vorsorge im Sinne des § 148 ist ein Prozentsatz
aus der Summe von Jahresiberschuss und den
Aufwendungen fir die erfolgsabhangige Beitrags-
rlickerstattung festzulegen; hierbei sind eine Di-
rektgutschrift und ein durchschnittlicher Solvabili-
tatsbedarf der Krankenversicherungsunterneh-
men zu berlicksichtigen;

7. das Verfahren zur Gegenltiberstellung der erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und den zuletzt veréffentlichten Sterbe-
wahrscheinlichkeiten nach § 155 Absatz 3 sowie
die Frist fur die Vorlage der Gegenuberstellung an
die Aufsichtsbehérde und den Treuhdnder festzu-
legen.

Die Ermachtigung kann durch Rechtsverordnung auf

die Bundesanstalt Uibertragen werden.

Rechtsverordnungen nach den Séatzen 1 und 2 bedir-

fen nicht der Zustimmung des Bundesrates; sie sind,

mit Ausnahme von Satz 1 Nummer 6, im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium der Justiz und fir

Verbraucherschutz zu erlassen.

[Dazu § 148 Satz 1].
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gesetze-im-internet.de (12.05.2017).

Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (Versi-
cherungsvertragsgesetz - VVG): Ausziige.
Ausfertigungsdatum: 23.11.2007.

Vollzitat: ,Versicherungsvertragsgesetz vom 23. No-
vember 2007 (BGBI. I Seite 2631), das zuletzt durch
Artikel 1i des Gesetzes vom 4. April 2017 (BGBI. I
Seite 778) geandert worden ist."

Stand: Zuletzt geandert durch Artikel 1i Gesetz vom
04.04.2017 1 778.

Das Gesetz wurde als Artikel 1 des Gesetzes vom
23.11.2007 I 2631 vom Bundestag erlassen. Es tritt
gemaB Artikel 12 Absatz 1 Satz 3 am 01.01.2008 in
Kraft. § 7 Absatz 2 und 3 sind am 30.11.2007 in Kraft
getreten.

Teil 1. Allgemeiner Teil.

Kapitel 1. Vorschriften fiir alle Versicherungs-
zweige.

Abschnitt 1. Aligemeine Vorschriften

§1 Vertragstypische Pflichten.

Abschnitt 3. Pramie

§ 33 Falligkeit.

§ 34 Zahlung durch Dritte.

§ 35 Aufrechnung durch den Versicherer.
§ 36 Leistungsort.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung.

§ 40 Kindigung bei Pramienerhéhung.

§ 41 Herabsetzung der Pramie.

Teil 2. Einzelne Versicherungszweige.

Kapitel 5. Lebensversicherung.

§ 164 Bedingungsanpassung.

Kapitel 8. Krankenversicherung.

§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versicherers.
§ 193 Versicherte Person.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften.

§ 195 Versicherungsdauer.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung.
§ 197 Wartezeiten.

§ 198 Kindernachversicherung.

§ 199 Beihilfeempfanger.

§ 200 Bereicherungsverbot.

§ 201 Herbeiflihrung des Versicherungsfalles.

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Schadenser-
mittlungskosten.

Pramien- und Bedingungsanpassung.
Tarifwechsel.

Kiindigung des Versicherungsnehmers.
Kiindigung des Versicherers.

Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses.
Abweichende Vereinbarungen.

§ 203
§ 204
§ 205
§ 206
§ 207
§ 208

Teil 1. Allgemeiner Teil.

Kapitel 1. Vorschriften fiir alle Versicherungs-
zweige.

Abschnitt 1. Allgemeine Vorschriften

8§ 1 Vertragstypische Pflichten.

Der Versicherer verpflichtet sich mit dem Versiche-
rungsvertrag, ein bestimmtes Risiko des Versiche-
rungsnehmers oder eines Dritten durch eine Leistung
abzusichern, die er bei Eintritt des vereinbarten Versi-
cherungsfalles zu erbringen hat.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, an den Ver-
sicherer die vereinbarte Zahlung (Préamie) zu leisten.

Teil 1. Allgemeiner Teil.

Kapitel 1. Vorschriften fiir alle Versicherungs-
zweige.

Abschnitt 3. Pramie

§ 40 Kiindigung bei Pramienerhohung.

(1) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpas-
sungsklausel die Pramie, ohne dass sich der Um-
fang des Versicherungsschutzes entsprechend an-
dert, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung des Versicherers mit sofortiger Wirkung, fri-
hestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhéhung, kiindigen.

Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in
der Mitteilung auf das Kiindigungsrecht hinzuwei-
sen.

Die Mitteilung muss dem Versicherungsnehmer
spatestens einen Monat vor dem Wirksamwerden
der Erhdhung der Préamie zugehen.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer
auf Grund einer Anpassungsklausel den Umfang
des Versicherungsschutzes vermindert, ohne die
Pramie entsprechend herabzusetzen.

8§ 41 Herabsetzung der Pramie.

Ist wegen bestimmter gefahrerhéhender Umstande
eine hohere Pramie vereinbart und sind diese Um-
stdnde nach Antragstellung des Versicherungsneh-
mers oder nach Vertragsschluss weggefallen oder be-
deutungslos geworden, kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass die Pramie ab Zugang des Ver-
langens beim Versicherer angemessen herabgesetzt
wird.

Dies gilt auch, wenn die Bemessung der héheren Pra-
mie durch unrichtige, auf einem Irrtum des Versiche-
rungsnehmers beruhende Angaben uber einen solchen
Umstand veranlasst worden ist.

Teil 2. Einzelne Versicherungszweige.
Kapitel 5. Lebensversicherung.

8§ 164 Bedingungsanpassung.

(1) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des Versicherers durch hdchst-
richterliche Entscheidung oder durch bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten
an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Ver-
tragspartei auch unter Berlicksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Harte darstellen wiirde.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie un-
ter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.

(2) Die neue Regelung nach Absatz 1 wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir
maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Teil 2. Einzelne Versicherungszweige.
Kapitel 8. Krankenversicherung.
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8§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versiche-
rers.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Ver-
sicherer verpflichtet, im vereinbarten Umfang die
Aufwendungen fir medizinisch notwendige Heil-
behandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen
und fur sonstige vereinbarte Leistungen ein-
schlieBlich solcher bei Schwangerschaft und Ent-
bindung sowie flir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen zu er-
statten.

Der Versicherer ist zur Leistung nach Absatz 1 in-
soweit nicht verpflichtet, als die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffalligen Missverhaltnis zu den er-
brachten Leistungen stehen.
Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung kén-
nen zusatzliche Dienstleistungen, die in unmittel-
barem Zusammenhang mit Leistungen nach Ab-
satz 1 stehen, vereinbart werden, insbesondere
1. die Beratung uber Leistungen nach Absatz 1
sowie Uber die Anbieter solcher Leistungen;
2. die Beratung uber die Berechtigung von Ent-
geltanspriichen der Erbringer von Leistungen
nach Absatz 1;

3. die Abwehr unberechtigter Entgeltanspriiche
der Erbringer von Leistungen nach Absatz 1;

4. die Unterstitzung der versicherten Personen
bei der Durchsetzung von Anspriichen wegen
fehlerhafter Erbringung der Leistungen nach
Absatz 1 und der sich hieraus ergebenden
Folgen;

5. die unmittelbare Abrechnung der Leistungen
nach Absatz 1 mit deren Erbringern.

Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der

Versicherer verpflichtet, bei medizinisch notwen-

diger stationdrer Heilbehandlung das vereinbarte

Krankenhaustagegeld zu leisten.

Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Ver-

sicherer verpflichtet, den als Folge von Krankheit

oder Unfall durch Arbeitsunfahigkeit verursachten

Verdienstausfall durch das vereinbarte Krankenta-

gegeld zu ersetzen.

Er ist auBerdem verpflichtet, den Verdienstausfall,
der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2
und § 6 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes sowie
am Entbindungstag entsteht, durch das verein-
barte Krankentagegeld zu ersetzen, soweit der
versicherten Person kein anderweitiger angemes-
sener Ersatz flir den wahrend dieser Zeit verur-
sachten Verdienstausfall zusteht.

Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versi-
cherer verpflichtet, im Fall der Pflegebediirftigkeit
im vereinbarten Umfang die Aufwendungen fir
die Pflege der versicherten Person zu erstatten
(Pflegekostenversicherung) oder das vereinbarte
Tagegeld zu leisten (Pflegetagegeldversicherung).
Absatz 2 gilt fur die Pflegekostenversicherung
entsprechend.

Die Regelungen des Elften Buches Sozialgesetz-
buch Uber die private Pflegeversicherung bleiben
unberihrt.

Bei der Krankheitskostenversicherung im Basista-
rif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes kann der Leistungserbringer seinen Anspruch
auf Leistungserstattung auch gegen den Versiche-
rer geltend machen, soweit der Versicherer aus
dem Versicherungsverhaltnis zur Leistung ver-
pflichtet ist.

(8)

Im Rahmen der Leistungspflicht des Versicherers
aus dem Versicherungsverhéltnis haften Versiche-
rer und Versicherungsnehmer gesamtschuldne-
risch.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer
Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 Euro uberschreiten werden, in Textform
vom Versicherer Auskunft Giber den Umfang des
Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heil-
behandlung verlangen.

Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dring-
lich, hat der Versicherer eine mit Griinden verse-
hene Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei
Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wo-
chen; auf einen vom Versicherungsnehmer vorge-
legten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ist dabei einzugehen.

Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsver-
langens beim Versicherer.

Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte me-
dizinische Heilbehandlung notwendig ist.

8§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht.

(1)

(2)

(3)

Die Krankenversicherung kann auf die Person des
Versicherungsnehmers oder eines anderen ge-
nommen werden.
Versicherte Person ist die Person, auf welche die
Versicherung genommen wird.
Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das
Verhalten des Versicherungsnehmers von rechtli-
cher Bedeutung sind, ist bei der Versicherung auf
die Person eines anderen auch deren Kenntnis
und Verhalten zu bericksichtigen.
Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-
tet, bei einem in Deutschland zum Geschaftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir
sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertrete-
nen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung
fir ambulante und stationare Heilbehandlung um-
fasst und bei der die fir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen
und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemaBe Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den Hochstbetrag von 5000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen,
die
1. in der Gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihil-
feberechtigt sind oder vergleichbare Anspri-
che haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapi-
tel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch
sind flr die Dauer dieses Leistungsbezugs
und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Mo-
nat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Ja-
nuar 2009 begonnen hat.
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(4)

(5)

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskostenversicherungsvertrag gentigt den An-
forderungen des Satzes 1.

Wird der Vertragsabschluss spater als einen Mo-

nat nach Entstehen der Pflicht nach Absatz 3 Satz

1 beantragt, ist ein Prédmienzuschlag zu entrich-

ten.

Dieser betragt einen Monatsbeitrag fir jeden wei-

teren angefangenen Monat der Nichtversicherung,

ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags.

Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht er-

mittelt werden, ist davon auszugehen, dass der

Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert

war.

Der Pramienzuschlag ist einmalig zusétzlich zur

laufenden Pramie zu entrichten.

Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer

die Stundung des Pramienzuschlages verlangen,

wenn den Interessen des Versicherers durch die

Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung

Rechnung getragen werden kann.

Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

Wird der Vertragsabschluss bis zum 31. Dezem-

ber 2013 beantragt, ist kein Pramienzuschlag zu

entrichten.

Dies gilt flr bis zum 31. Juli 2013 abgeschlossene

Vertrége fir noch ausstehende Préamienzuschldge

nach Satz 1 entsprechend.

Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen Freiwillig-in-der-Gesetzlichen-Kranken-
versicherung-Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Ein-

fihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Be-
ginn der im Finften Buch Sozialgesetz-
buch vorgesehenen Wechselmdglichkeit
im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die nicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig sind, nicht
zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Ab-
satz 3 Satz 2 Nummer 3 und 4 gehdren und
die nicht bereits eine private Krankheitskos-
tenversicherung mit einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der
Pflicht nach Absatz 3 gendlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie
zur Erflillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1
erganzenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die eine Private Krankheitskostenversiche-
rung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen vereinbart
haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versi-

cherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren.

Ist der Private Krankheitskostenversicherungsver-

trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann

bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Ab-
schluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen
oder einem anderen Versicherungsunternehmen
unter Mitnahme der Alterungsrickstellungen ge-

maB § 204 Absatz 1 nur bis zum 30. Juni 2009

verlangt werden.

(6)

(7)

(8)

Der Antrag muss bereits dann angenommen wer-

den, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei

einem anderen Versicherer die Kiindigung nach §

205 Absatz 1 Satz 1 noch nicht wirksam gewor-

den ist.

Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der

Antragsteller bereits bei dem Versicherer versi-

chert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung o-
der arglistiger Tduschung angefochten hat o-
der

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vor-
satzlichen Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht
nach Absatz 3 genligenden Versicherung mit ei-
nem Betrag in Hoéhe von Pramienanteilen fir zwei
Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen.

Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefan-
genen Monat eines Pramienriickstandes an Stelle
von Verzugszinsen einen Saumniszuschlag in
Hohe von 1 Prozent des Pramienriickstandes zu
entrichten.

Ist der Pramienrickstand einschlieBlich der
Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang der
Mahnung héher als der Pramienanteil flr einen
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und
weist auf die Folgen nach Satz 4 hin.

Ist der Pramienrickstand einschlieBlich der
Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoéher als der Pramienanteil flr
einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats.

Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder en-
det, wenn der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ist o-
der wird; die Hilfebedlrftigkeit ist auf Antrag des
Versicherungsnehmers vom zusténdigen Trager
nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozi-
algesetzbuch zu bescheinigen.

Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungs-
nehmer als im Notlagentarif nach § 153 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes versichert.

Risikozuschldge, Leistungsausschliisse und
Selbstbehalte entfallen wahrend dieser Zeit.

Der Versicherer kann verlangen, dass Zusatzver-
sicherungen ruhen, solange die Versicherung
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
besteht.

Ein Wechsel in den oder aus dem Notlagentarif
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
ist ausgeschlossen.

Ein Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die
Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante
des Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert, die Leistungen in
Hoéhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten
Behandlungskosten vorsieht, abhangig davon,
welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbarten
Erstattung am nachsten ist.

Der Versicherer Uibersendet dem Versicherungs-
nehmer in Textform eine Mitteilung Uber die Fort-
setzung des Vertrages im Notlagentarif nach §
153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und tber
die zu zahlende Pramie.

Dabei ist der Versicherungsnehmer in herausge-
hobener Form auf die Folgen der Anrechnung der
Alterungsrickstellung nach § 153 Absatz 2 Satz 6
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(9)

des Versicherungsaufsichtsgesetzes fir die Héhe
der kinftig zu zahlenden Préamie hinzuweisen.

Angaben zur Versicherung im Notlagentarif nach
§ 12h des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann
der Versicherer auf einer elektronischen Gesund-
heitskarte nach § 291a Absatz 1a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vermerken.

Sind alle riickstandigen Préamienanteile einschlie-
lich der Saumniszuschlage und der Beitreibungs-
kosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten
Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer vor Ein-
tritt des Ruhens versichert war.

Dabei ist der Versicherungsnehmer so zu stellen,
wie er vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand,
abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit ver-
brauchten Anteilen der Alterungsriickstellung.
Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Prami-
enanpassungen und Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen gelten ab dem Tag der
Fortsetzung.

(10)Hat der Versicherungsnehmer die Krankenversi-

cherung auf die Person eines anderen genommen,
gelten die Absatze 6 bis 9 flr die versicherte Per-
son entsprechend.

(11)Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 152

des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann das
Versicherungsunternehmen verlangen, dass Zu-
satzversicherungen ruhen, wenn und solange ein
Versicherter auf die Halbierung des Beitrags nach
§ 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes angewiesen ist.

[Zu § 193 Absatz 5 Satz 1: Nach MaBgabe der Ent-
scheidungsformel mit Grundgesetz (100-1) Artikel 9
Absatz 1 vereinbar gemaB BVerfGE vom 10.06.2009 I
2127 - 1 BvR 825/08, 1 BvR 831/08.]

§ 194 Anzuwendende Vorschriften.

(1)

(2)

(3)

Soweit der Versicherungsschutz nach den
Grundsatzen der Schadensversicherung gewahrt
wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzu-
wenden.

Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenver-
sicherung nicht anzuwenden.

§ 19 Absatz 4 ist auf die Krankenversicherung
nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsneh-
mer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu
vertreten hat.

Abweichend von § 21 Absatz 3 Satz 1 belauft sich
die Frist fir die Geltendmachung der Rechte des
Versicherers auf drei Jahre.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Er-
stattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Absatz
1 und 2 entsprechend anzuwenden.

Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversiche-
rung mit der MaBgabe anzuwenden, dass aus-
schlieBlich die versicherte Person die Versiche-
rungsleistung verlangen kann, wenn der Versiche-
rungsnehmer sie gegeniiber dem Versicherer in
Textform als Empfangsberechtigten der Versiche-
rungsleistung benannt hat; die Benennung kann
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen.

Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung
verlangen.

Einer Vorlage des Versicherungsscheins bedarf es
nicht.

8§ 195 Versicherungsdauer.

(1)

(2)

(3)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), ist vorbehaltlich der Absdtze 2 und
3 und der §§ 196 und 199 unbefristet.

Wird die nicht-substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Rest-
schuldkrankenversicherungen kénnen Vertrags-
laufzeiten vereinbart werden.

Bei der Krankenversicherung einer Person mit be-
fristetem Aufenthaltstitel fiir das Inland kann ver-
einbart werden, dass sie spatestens nach finf
Jahren endet.

Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein
gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer Héchst-
laufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss
der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre
nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue
Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlos-
sen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversiche-
rung.

(1)

(2)

(3)

(4)

Bei der Krankentagegeldversicherung kann ver-
einbart werden, dass die Versicherung mit Vollen-
dung des 65. Lebensjahres der versicherten Per-
son endet.

Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall
vom Versicherer verlangen, dass dieser den An-
trag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65.
Lebensjahres beginnenden neuen Krankentage-
geldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet.

Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihes-
tens sechs Monate vor dem Ende der Versiche-
rung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vor-
schrift in Textform hinzuweisen.

Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt,
hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, so-
weit der Versicherungsschutz nicht hdher oder
umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer
nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Ver-
sicherung hingewiesen und wird der Antrag vor
Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Ab-
satz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versiche-
rung mit Zugang des Antrags beim Versicherer
beginnt.

Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des
Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in
unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung
nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine
neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Le-
bensjahres endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebens-
jahr als in den vorstehenden Absatzen festgelegt
vereinbaren.
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§ 197 Wartezeiten.

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dirfen
diese in der Krankheitskosten-, Krankenhaustage-
geld- und Krankentagegeldversicherung als allge-
meine Wartezeit drei Monate und als besondere
Wartezeit flr Entbindung, Krankentagegeld nach
§ 192 Absatz 5 Satz 2, Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate nicht Uberschreiten.

Bei der Pflegekrankenversicherung darf die War-
tezeit drei Jahre nicht tUberschreiten.

(2) Personen, die aus der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausscheiden oder die aus einem anderen
Vertrag Uber eine Krankheitskostenversicherung
ausgeschieden sind, ist die dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit
anzurechnen, sofern die Versicherung spatestens
zwei Monate nach Beendigung der Vorversiche-
rung zum unmittelbaren Anschluss daran bean-
tragt wird.

Dies gilt auch fiir Personen, die aus einem o&ffent-
lichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflr-
sorge ausscheiden.

8§ 198 Kindernachversicherung.

(1) Besteht am Tag der Geburt flir mindestens einen
Elternteil eine Krankenversicherung, ist der Versi-
cherer verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab
Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und
Wartezeiten zu versichern, wenn die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt.

Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der
beantragte Versicherungsschutz des Neugebore-
nen nicht héher und nicht umfassender als der
des versicherten Elternteils ist.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist.

Besteht eine hdhere Gefahr, ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags hdchstens bis zur einfachen
Pramienhéhe zulassig.

(3) Als Voraussetzung fir die Versicherung des Neu-
geborenen oder des Adoptivkindes kann eine Min-
destversicherungsdauer des Elternteils vereinbart
werden.

Diese darf drei Monate nicht Ubersteigen.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten fir die Auslands- und
die Reisekrankenversicherung nicht, soweit fir
das Neugeborene oder fiir das Adoptivkind ander-
weitiger privater oder gesetzlicher Krankenversi-
cherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

8§ 199 Beihilfeempfanger.

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung einer versi-
cherten Person mit Anspruch auf Beihilfe nach
den Grundsatzen des o6ffentlichen Dienstes kann
vereinbart werden, dass sie mit der Versetzung
der versicherten Person in den Ruhestand im Um-
fang der Erh6hung des Beihilfebemessungssatzes
endet.

(2) Andert sich bei einer versicherten Person mit An-
spruch auf Beihilfe nach den Grundsatzen des 6f-
fentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz o-
der entfallt der Beihilfeanspruch, hat der Versi-
cherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versi-
cherer den Versicherungsschutz im Rahmen der
bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst,
dass dadurch der verdnderte Beihilfebemessungs-
satz oder der weggefallene Beihilfeanspruch aus-
geglichen wird.

Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten
nach der Anderung gestellt, hat der Versicherer
den angepassten Versicherungsschutz ohne Risi-
koprifung oder Wartezeiten zu gewahren.

(3) Absatz 2 gilt nicht bei Gewahrung von Versiche-
rung im Basistarif.

8§ 200 Bereicherungsverbot.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht Ubersteigen.

8§ 201 Herbeifiihrung des Versicherungsfalles.
Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vorsatzlich die Krankheit oder den Unfall bei
sich selbst herbeifiihrt.

8§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Scha-
densermittlungskosten.

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen zu geben, die er bei der Prifung seiner
Leistungspflicht Giber die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt hat.

Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person er-
hebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebli-
che Grunde entgegenstehen, kann nur verlangt wer-
den, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend ge-
macht werden.

Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, hat der Versicherer die entstandenen Kosten
zu erstatten.

8§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung.

(1) Bei einer Krankenversicherung, bei der die Pramie
nach Art der Lebensversicherung berechnet wird,
kann der Versicherer nur die entsprechend den
technischen Berechnungsgrundlagen nach den §§
146 [,Substitutive Krankenversicherung“], 149
[,Pramienzuschlag in der substitutiven Kranken-
versicherung"], 150 [,,Gutschrift zur Alterungs-
rlickstellung; Direktgutschrift™] in Verbindung mit
§ 160 [,Verordnungsermachtigung®] des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes zu berechnende Pra-
mie verlangen.

AuBer bei Vertragen im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der Versi-
cherer mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko einen
angemessenen Risikozuschlag oder einen Leis-
tungsausschluss vereinbaren.

Im Basistarif ist eine Risikoprifung nur zuldssig,
soweit sie flir Zwecke des Risikoausgleichs nach §
154 des Versicherungsaufsichtsgesetzes oder fir
spatere Tarifwechsel erforderlich ist.

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche
Klndigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei
einer nicht nur als voribergehend anzusehenden
Veranderung einer fiir die Pramienkalkulation
maBgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt,
die Pramie entsprechend den berichtigten Rech-
nungsgrundlagen auch fir bestehende Versiche-
rungsverhadltnisse neu festzusetzen, sofern ein
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(3)

(4)

(5)

unabhangiger Treuhander die technischen Be-
rechnungsgrundlagen Uberpriift und der Pramien-
anpassung zugestimmt hat.

Dabei diurfen auch ein betragsmaBig festgelegter
Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter Risi-
kozuschlag entsprechend gedndert werden, so-
weit dies vereinbart ist.

MaBgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn der
Sétze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten.

Fir die Anderung der Pramien, Pramienzuschlége
und Selbstbehalte sowie ihre Uberpriifung und
Zustimmung durch den Treuhénder gilt § 155
[,Pramienanderungen™] in Verbindung mit einer
auf Grund des § 160 [,Verordnungsermachti-
gung"] des Versicherungsaufsichtsgesetzes erlas-
senen Rechtsverordnung.

Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des
Absatzes 1 Satz 1 das ordentliche Kiindigungs-
recht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich
ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht
nur als voriibergehend anzusehenden Verdnde-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens be-
rechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhéltnissen anzupassen, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen
fur die Anderungen uberpriift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat.

Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des Versicherers durch hdchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam er-
klart worden, ist § 164 anzuwenden.

Die Neufestsetzung der Préamie und die Anderun-
gen nach den Absatzen 2 und 3 werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Neufestsetzung oder der Anderungen
und der hierflir maBgeblichen Griinde an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

§ 204 Tarifwechsel.

(1)

Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer ver-
langen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte und der Alterungsriickstellung an-
nimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in
den der Versicherungsnehmer wechseln will,
héher oder umfassender sind als in dem bis-
herigen Tarif, kann der Versicherer fir die
Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder
einen angemessenen Risikozuschlag und in-
soweit auch eine Wartezeit verlangen; der
Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit
dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss ver-
einbart; bei einem Wechsel aus dem Basista-
rif in einen anderen Tarif kann der Versiche-
rer auch den bei Vertragsschluss ermittelten
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den
Basistarif des Versicherers unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung ist nur moglich,
wenn

(2)

(3)

a) die bestehende Krankheitskostenversi-
cherung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Le-
bensjahr vollendet hat oder das 55. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, aber
die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfiillt und diese Rente be-
antragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig
nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversi-
cherung vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und der Wechsel in den
Basistarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt
wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die

Pramien geschlechtsunabhangig kalkuliert

werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der

Fall ist, ist ausgeschlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem
gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trags, der ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehe-
nen Krankenversicherungsschutz ersetzen
kann, bei einem anderen Krankenversicherer
a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des

Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif entsprechen, an den
neuen Versicherer Ubertragt, sofern die
gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im
Basistarif die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, des-
sen Leistungen dem Basistarif entspre-
chen, an den neuen Versicherer lber-
tragt, sofern die gekiindigte Krankheits-
kostenversicherung vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen wurde und die Kin-
digung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus
dem der Versicherungsnehmer wechseln
will, hdher oder umfassender sind als im
Basistarif, kann der Versicherungsneh-
mer vom bisherigen Versicherer die Ver-
einbarung eines Zusatztarifes verlangen,
in dem die Uber den Basistarif hinausge-
hende Alterungsriickstellung anzurech-
nen ist.

Auf die Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann
nicht verzichtet werden.

Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur Privaten
Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen
Abschluss eines neuen Vertrags bei einem ande-
ren Versicherer kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass die-
ser die fur ihn kalkulierte Alterungsriickstellung
an den neuen Versicherer Ubertragt.

Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet wer-
den.

Absatz 1 gilt nicht fir befristete Versicherungs-
verhéltnisse.

Handelt es sich um eine Befristung nach § 196
[,Befristung der Krankentagegeldversicherung®],
besteht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1
Nummer 1.
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(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben die Ver-
sicherungsnehmer und die versicherte Person das
Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiih-
ren.

8§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers.

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversiche-
rungsdauer bei der Krankheitskosten- und bei der
Krankenhaustagegeldversicherung kann der Ver-
sicherungsnehmer ein Krankenversicherungsver-
haltnis, das fiir die Dauer von mehr als einem
Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres
oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhal-
tung einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kran-
ken- oder pflegeversicherungspflichtig, kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflege-
krankenversicherung sowie eine fir diese Versi-
cherungen bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kindigen.

Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mo-
naten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung
dieser Frist nicht zu vertreten.

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiin-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die
Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu.

Spater kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis zum Ende des Monats kindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist.

Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintreten anderer dort genannter Vorausset-
zungen die Pramie fir ein anderes Lebensalter o-
der eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie
unter Bericksichtigung einer Alterungsriickstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres
Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie
durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpas-
sungsklausel die Préamie oder vermindert er die
Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung mit Wirkung flr den Zeitpunkt kindi-
gen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leis-
tungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindi-
gung auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife zu beschranken, und macht er von dieser
Méglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
der Kiindigung die Aufhebung des (ibrigen Teils

(6)

der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu
dem die Kindigung wirksam wird.

Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer
die Anfechtung oder den Riicktritt nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart.

In diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer
die Aufhebung zum Ende des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist.

Abweichend von den Abséatzen 1 bis 5 kann der
Versicherungsnehmer eine Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 erfillt, nur dann
kiindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer
fur die versicherte Person einen neuen Vertrag
abschlieBt, der dieser Pflicht gentigt.

Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten
nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass
die versicherte Person bei einem neuen Versiche-
rer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der
Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindi-
gungserklarung, muss der Nachweis bis zu die-
sem Termin erbracht werden.

8§ 206 Kiindigung des Versicherers.

(1)

(2)

(3)

(4)

Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversiche-
rung, die eine Pflicht nach § 193 Absatz 3 Satz 1
erflllt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen.
Darliber hinaus ist die ordentliche Kiindigung ei-
ner Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und ei-
ner Pflegekrankenversicherung durch den Versi-
cherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem vorgesehenen Kranken- o-
der Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann.
Sie ist weiterhin ausgeschlossen fiir eine Kran-
kenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Eine Krankentagegeldversicherung, fir die kein
gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss
des Arbeitgebers besteht, kann der Versicherer
abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.
Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskostenteilversicherung
die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor,
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.
Die Kiindigungsfrist betragt drei Monate.

Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine
Pflegekrankenversicherung vom Versicherer we-
gen Zahlungsverzugs des Versicherungsnehmers
wirksam gekiindigt, sind die versicherten Perso-
nen berechtigt, die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses unter Benennung des kunfti-
gen Versicherungsnehmers zu erklaren; die Pra-
mie ist ab Fortsetzung des Versicherungsverhalt-
nisses zu leisten.

Die versicherten Personen sind vom Versicherer
Uber die Kiindigung und das Recht nach Satz 1 in
Textform zu informieren.

Dieses Recht endet zwei Monate nach dem Zeit-
punkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis
von diesem Recht erlangt hat.

Die ordentliche Kiindigung eines Gruppenversi-
cherungsvertrags, der Schutz gegen das Risiko
Krankheit enthélt, durch den Versicherer ist zu-



VVG - Auszlge.

63

lassig, wenn die versicherten Personen die Kran-
kenversicherung unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rtickstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu
den Bedingungen der Einzelversicherung fortset-
zen konnen.

Absatz 3 Satz 2 und 3 ist entsprechend anzuwen-
den.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhailtnis-

ses.

(1) Endet das Versicherungsverhaltnis durch den Tod
des Versicherungsnehmers, sind die versicherten
Personen berechtigt, binnen zwei Monaten nach
dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortset-
zung des Versicherungsverhaltnisses unter Be-
nennung des klinftigen Versicherungsnehmers zu
erklaren.

(2) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt Absatz 1 entsprechend.

Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn die versi-
cherte Person von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt hat.

Handelt es sich bei dem gekiindigten Vertrag um
einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein
neuer Versicherungsnehmer benannt, sind die
versicherten Personen berechtigt, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rlickstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu
den Bedingungen der Einzelversicherung fortzu-
setzen.

Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach
dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person
von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der
Versicherer hdochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

§ 208 Abweichende Vereinbarungen.

Von § 192 Absatz 5 Satz 2 und den §§ 194 bis 199
und 201 bis 207 kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person abge-
wichen werden.

Flr die Kiindigung des Versicherungsnehmers nach §
205 kann die Schrift oder die Textform vereinbart
werden.
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gesetze-im-internet.de (13.04.2017).

Verordnung betreffend die Aufsicht iiber die Ge-
schéftstatigkeit in der privaten Krankenversi-
cherung (Krankenversicherungsaufsichtsverord-
nung - KVAV).

Ausfertigungsdatum: 18.04.2016.

Vollzitat: ,Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
vom 18. April 2016 (BGBI. I Seite 780), die durch Ar-
tikel 1j des Gesetzes vom 04.04.2017 (BGBI. I Seite
778) geadndert worden ist."

Hinweis: Anderung durch Artikel 1j Gesetz vom
04.04.2017 1 778 (Nummer 19) noch nicht beriick-
sichtigt.

Eingangsformel.
Kapitel 1. Methoden zur Berechnung der Pra-
mien und Riickstellungen.

§1 Versicherungsmathematische Methoden in der
Krankenversicherung.

§2 Rechnungsgrundlagen.

§3 Gleiche Rechnungsgrundlagen.

§4 Rechnungszins.

8§85 Ausscheideordnung.

§6 Kopfschaden.

§7 Sicherheitszuschlag.

§8 Grundsatze fir die Bemessung der sonstigen
Zuschlage.

§9 Dokumentationspflichten.

§ 10 Pramienberechnung.

§ 11  Berechnung der Prémien bei Prémienanpas-
sung.

Kapitel 2. Tarifwechsel.

§ 12 Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz.

§ 13  Anrechnung der erworbenen Rechte und der
Alterungsriickstellung bei einem Tarifwechsel.
§ 14 Ubertragungswert.

Kapitel 3. Pramienanpassung.

§ 15 Verfahren zur Gegenlberstellung der erforder-
lichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen.

Verfahren zur Gegenuberstellung der kalkulier-
ten Sterbewahrscheinlichkeiten und der zuletzt
veroffentlichten Sterbewahrscheinlichkeiten.

§ 17 Vorlagefristen.
Kapitel 4. Alterungsriickstellung.

§ 16

§ 18 Alterungsrickstellung.

§ 19 Ermittlung des Uberzinses.

§ 20 Verteilung der Direktgutschrift.

§ 21  Verteilung des Betrages nach § 150 Absatz 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

§ 22 Mindestzuflihrung zur Rickstellung fir erfolgs-

abhangige Beitragsriickerstattung.
Kapitel 5. Mitteilungspflichten und Ordnungs-
widrigkeiten.
Mitteilungspflichten von Daten zu den Versi-
cherungsbestanden.
§ 24 Ordnungswidrigkeiten.
Kapitel 6. Schlussvorschriften.

§ 23

§ 25 Leistungen wegen Schwangerschaft und Mut-
terschaft.

§ 26  Ausnahmevorschrift.

§ 27 Ubergangsvorschriften.

§ 28 Inkrafttreten.

Anlage 1. Pramienberechnung nach § 10 Absatz
5, § 11 Absatz 2 und § 13 Absatz 5.

Anlage 2. Berechnung des Grundkopfschadens
und der erforderlichen Versicherungsleis-
tungen nach § 15 Absatz 2 und 3.

Eingangsformel.

Das Bundesministerium der Finanzen verordnet auf

Grund

. des § 160 Satz 1 Nummer 6 in Verbindung mit Satz
3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vom 1. April
2015 (BGBI. I Seite 434),

. des § 160 Satz 1 Nummer 1 bis 5 und 7 in Verbin-
dung mit Satz 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
vom 1. April 2015 (BGBI. I Seite 434) im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium der Justiz und fir
Verbraucherschutz:

Kapitel 1. Methoden zur Berechnung der Pra-
mien und Riickstellungen.

8 1 Versicherungsmathematische Methoden in
der Krankenversicherung.
Versicherungsmathematische Methoden zur Berech-
nung der Pramien und Ruckstellungen in der nach Art
der Lebensversicherung betriebenen Krankenversiche-
rung sind die nach den anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik unter Verwendung der in den §§
2 und 4 bis 8 naher bezeichneten Rechnungsgrundla-
gen erfolgenden Berechnungen der Pramien und der
Alterungsriickstellungen nach MaBgabe der §§ 3, 10,
11, 13, 14 und 18.

§ 2 Rechnungsgrundlagen.

(1) Rechnungsgrundlagen sind:
1. der Rechnungszins,

die Ausscheideordnung,

die Kopfschaden,

der Sicherheitszuschlag,

die sonstigen Zuschlage und

die Ubertrittsw__ahrscheinlichkeiten zur Be-

rechnung des Ubertragungswertes nach § 14.

(2) Weitere Rechnungsgrundlagen sind die Krank-
heitsdauern und die Leistungstage, die Anzahl der
Krankenhaus- und der Pflegetage, die Kranken-
haus-, die Pflegehaufigkeiten, die Krankheits- und
die Pflegekosten bezogen auf den Leistungstag
sowie andere geeignete Rechnungsgrundlagen,
die zur Festlegung der Kopfschaden oder Aus-
scheidewahrscheinlichkeiten erforderlich sind.

(3) Die Rechnungsgrundlagen sind mit ausreichenden
Sicherheiten zu versehen.
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8§ 3 Gleiche Rechnungsgrundlagen.

Flr die Berechnung der Pramie und der Alterungsriick-
stellung sind die gleichen Rechnungsgrundlagen zu
verwenden.

8§ 4 Rechnungszins.

Der Rechnungszins fiir die Pramienberechnung und
die Berechnung der Alterungsriickstellung darf 3,5
Prozent nicht Ubersteigen.

8§ 5 Ausscheideordnung.

(1) Die Ausscheideordnung enthalt die Annahmen zur
Sterbewahrscheinlichkeit und zu sonstigen Ab-
gangswahrscheinlichkeiten, die unter dem Ge-
sichtspunkt vorsichtiger Risikoeinschatzung fest-
zulegen und regelmaBig zu Uberprifen sind.
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(2) In der privaten Pflege-Pflichtversicherung und bei (2) Fur die Bemessung der sonstigen Zuschlage sind
Gewahrung von Versicherung im Basistarif nach § die tatsachlichen Aufwendungen jeweils geson-
152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes dirfen dert zu erfassen.
auBer den Sterbewahrscheinlichkeiten sowie den Die sonstigen Zuschlage sind so zu bemessen,
Wahrscheinlichkeiten des Abgangs zur sozialen dass sie die Aufwendungen rechnungsmaBig de-
Pflegeversicherung und gesetzlichen Krankenver- cken.
sicherung keine weiteren Abgangswahrscheinlich- (3 ynmittelbare Abschlusskosten diirfen durch Zill-
keiten ber(cksichtigt werden. merung nur in einer solchen Hohe in die Prémien
eingerechnet werden, dass die Gesamtalterungs-
8§ 6 Kopfschaden. riickstellung eines Zugangsjahres im Tarif héchs-
(1) Kopfschaden sind die im Beobachtungszeitraum tens vier Jahre und jede Einzelalterungsriickstel-
auf einen Versicherten entfallenden durchschnitt- lung nicht langer als 15 Jahre und nicht langer als
lichen Versicherungsleistungen; sie sind fiir jeden die Halfte der tariflich vorgesehenen kunftigen
Tarif in Abhangigkeit vom Alter des Versicherten Vertragsdauer negativ ist.
zu ermitteln. Ist auBer in den Fallen des § 10 Absatz 4 verein-
Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich auf zu- bart, dass sich die Pramie wahrend der Vertrags-
sammenhé&ngende zwdIf Monate; er ist fir jeden laufzeit verandert, ohne dass dies durch Anpas-
Tarif gesondert festzulegen und kann nur aus sungen der Pramie an eine Veranderung des tat-
wichtigem Grund im unmittelbaren Anschluss an sachlichen Schadenbedarfs oder Anderungen des
eine Prémienanpassung gedndert werden. Leistungsumfangs bedingt ware, darf die Hohe
(2) Werden bei Neueinfilhrung eines Tarifs andere als der eingerechneten unmittelbaren Abschlusskos-
die von der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis- ten nicht von der Hohe abweichen, die sich ohne
tungsaufsicht (Bundesanstalt) veroffentlichten diese Vereinbarung ergeben wiirde.
Wahrscheinlichkeitstafeln verwendet, so sind die Werden die unmittelbaren Abschlusskosten von
ihnen zu Grunde liegenden Annahmen durch ge- Versicherungsvertragen teilweise durch einen lau-
eignete Statistiken zu belegen. fenden Zuschlag gedeckt, darf dieser betragsma-
Weichen die tariflichen Leistungen von denen ab, Big wahrend der Versicherungsdauer nur dann er-
die den von der Bundesanstalt verdffentlichten héht werden, wenn er nach Vollendung des 65.
Tafeln zu Grunde liegen, so sind die fiir den Lebensjahres entféllt [dazu § 27 Absatz 2].
neuen Tarif vorgesehenen Kopfschaden entspre- (4) In die Pramien dirfen mit Ausnahme der Zillme-
chend abzuandern. rung und der Zuschlage gemaB Absatz 1 Nummer
(3) Bei der Ermittlung der rechnungsméBigen Kopf- 6 und 8 nur altersunabhangige absolute Kosten-
schéden fiir einen bestehenden Tarif sind fir die zuschlage eingerechnet werden; die Einrechnung
einzelnen Bestandsgruppen die tatsachlichen laufender Zusc.hlage flr die unmittelbaren Ab-
Schadenergebnisse friiherer Jahre mit einzubezie- schlusskosten ist nach MaBgabe des Absatzes 3
hen und mathematisch-statistische Verfahren Satz 3 zulassig.
zum Ausgleich von Zufallsschwankungen zu ver- Soweit in Tarifen die altersméaBige Bestandsver-
wenden. teilung vom Gesamtbestand des Unternehmens
Ist wegen geringer BestandsgréBe der Ausgleich erheblich abvy.eicht, sind zur“ErmittIung der Stick-
von Zufallsschwankungen auf diese Weise nicht kostenzuschlédge Modellbestande zu verwenden.
zu erreichen, so sind Stiitztarife zu verwenden. Hierdurch entstehende Kostenunterdeckungen
Liegen auch keine Stiitztarife vor, so ist der Scha- sind in den anderen, fir den Neuzugang offenen
denbedarf nach mathematisch-statistischen Tarifen zu ber(cksichtigen.
Grundsatzen zu schatzen. Zulassig ist auch ein Kostenzuschlagssystem, bei
dem die prozentualen Kostenzuschlage bei Prami-
§ 7 Sicherheitszuschlag. enanpassungen auf Dauer nur auf die Teilpramien
. N . . . bezogen werden, die der aktuellen Tarifpramie
In die Prémie ist ein Slcherh_elt_szu_schlag von mindes- zum urspringlichen Eintrittsalter entsprechen.
tens 5 Prozent der Bruttopramie einzurechnen, der Satz 1 gilt nicht fiir die Pramienb h fii
nicht bereits in anderen Rechnungsgrundlagen enthal- atz 1 giit nicht fur die Framienberechnung Tur
ten sein darf. Kinder und Jugendliche, fiir Ausbildungs-, Kran-
kenhaustagegeld-, Krankentagegeld-, Kurtage-
. L . geld- und Pflegetagegeldtarife.
§ 8 Grundsatze fiir die Bemessung der sonstigen (5) Soweit vereinbart, muss in die Pramien der Ta-
Zuschlage. rife, die zum Wechsel in den Standardtarif nach §
(1) Die sonstigen Zuschlage umfassen 257 des Funften Buches Sozialgesetzbuch berech-

1. die unmittelbaren Abschlusskosten,

die mittelbaren Abschlusskosten,

die Schadenregulierungskosten,

die sonstigen Verwaltungskosten,

den Zuschlag fir eine erfolgsunabhéngige

Beitragsriickerstattung,

bei substitutiven Krankenversicherungen den

Zuschlag zur Umlage der Begrenzung der

Beitragshohe im Basistarif gemaB § 154 des

Versicherungsaufsichtsgesetzes,

7. fir den Basistarif zusatzlich den Zuschlag zur
Umlage der Mehraufwendungen durch Vorer-
krankungen und

8. den Zuschlag fir den Standardtarif.
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tigen, ein gesonderter Zuschlag zur Gewahrleis-
tung der Beitragsgarantie im Standardtarif und
des unternehmensibergreifenden Ausgleichs ein-
gerechnet werden.

Dieser Zuschlag entféllt fir die Versicherten, die
das 65. Lebensjahr vollendet haben.

8§ 9 Dokumentationspflichten.
Alle rechnungsmaBigen Ansatze hat das Versiche-
rungsunternehmen in Uberprifbarer Weise zu bele-

gen.

8§ 10 Pramienberechnung.

(1)

Die Pramienberechnung hat nach den anerkann-
ten Regeln der Versicherungsmathematik fur jede
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(2)

(3)

(4)

(5)

versicherte Person altersabhangig getrennt fir je-
den Tarif mit einem dem Grunde und der Hohe
nach einheitlichen Leistungsversprechen unter
Verwendung der maBgeblichen Rechnungsgrund-
lagen und einer nach Einzelaltern erstellten Pra-
mienstaffel zu erfolgen.

Jede Beobachtungseinheit eines Tarifs hat das
Versicherungsunternehmen getrennt zu kalkulie-
ren.

Es dirfen nur risikogerechte Pramien kalkuliert
werden.

Der Teil der Pramie, der zur Finanzierung des
Ubertragungswerts nach § 14 erforderlich ist, ist
fur den Vollversicherungsschutz jeder versicher-
ten Person einheitlich zu kalkulieren.

Abweichend von Absatz 1 durfen Versicherte bis
zur Vollendung des 16. Lebensjahres in der Al-
tersgruppe der Kinder, bis zur Vollendung des 21.
Lebensjahres in der Altersgruppe der Jugendli-
chen gefihrt werden.

Dabei darf die Altersgruppe der Jugendlichen
nicht mehr Alter umfassen als die der Kinder.

In Ausbildungstarifen kdnnen Eintrittsaltersgrup-
pen gebildet werden, die hdchstens flinf Eintritts-
alter umfassen.

PlanmaBig steigende Pramien durfen fir Versi-
cherte kalkuliert werden, die das 21. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sowie in Ausbildungs-
tarifen bis zum vollendeten 39. Lebensjahr der
Versicherten.

Flr die Pramienberechnung des Neuzugangs sind
die Formeln des Abschnitts A der Anlage 1 oder
andere geeignete Formeln, die den anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik entspre-
chen, zu verwenden.

8§ 11 Berechnung der Pramien bei Pramienan-
passung.

(1)

(2)

Die Berechnung der Pramien bei Pramienanpas-
sungen hat nach den fiir die Pramienberechnung
geltenden Grundsatzen zu erfolgen.

Dabei ist dem Versicherten der ihm kalkulatorisch
zugerechnete Anteil der Alterungsriickstellung
nach § 341f des Handelsgesetzbuchs vollstandig
pramienmindernd anzurechnen; dies gilt nicht fur
den Teil, der auf die Anwartschaft zur Pramiener-
maBigung nach § 150 Absatz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes entfallt und der betrags-
maBig anlasslich der Pramienanpassung unveran-
dert bleibt, soweit er nicht pramienmindernd ver-
wendet wird.

Flr die Pramienberechnung bei Pramienanpassun-
gen sind die Formeln des Abschnitts B der Anlage
1 oder andere geeignete Formeln, die den aner-
kannten Regeln der Versicherungsmathematik
entsprechen, zu verwenden.

Eine dabei erforderliche Absenkung des Rech-
nungszinses um mehr als 0,4 Prozentpunkte kann
stufenweise in Zeitraumen von zw6lf Monaten ab
dem Zeitpunkt der Prémienanpassung erfolgen,
wobei sich die Hochstzahl der Stufen aus der
gleichméaBigen Verteilung der erforderlichen Ab-
senkung auf Stufen von 0,3 Prozentpunkten
ergibt.

Weitere Moglichkeiten der Verwendung von Mit-
teln zur Begrenzung von Pramienerhéhungen blei-
ben unberihrt.

In die Pramien der Versicherten, die das 45. Le-
bensjahr vollendet haben, diirfen keine erneuten
einmaligen Kosten eingerechnet werden.

Kapitel 2. Tarifwechsel.

8§ 12 Tarife mit gleichartigem Versicherungs-

schutz.

(1) Als Krankenversicherungstarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz, in die der Versicherte zu
wechseln berechtigt ist, sind Tarife anzusehen,
die gleiche Leistungsbereiche wie der bisherige
Tarif umfassen und fiur die der Versicherte versi-
cherungsfahig ist.

Leistungsbereiche sind insbesondere:

1. Kostenerstattung flr ambulante Heilbehand-
lung,

2. Kostenerstattung fir stationdre Heilbehand-
lung sowie Krankenhaustagegeldversicherun-
gen mit Kostenersatzfunktion,

3. Kostenerstattung fir Zahnbehandlung und
Zahnersatz,

4. Krankenhaustagegeld, soweit es nicht zu
Nummer 2 gehort,

5. Krankentagegeld,

6. Kurtagegeld und Kostenerstattung fir Kuren
sowie

7. Pflegekosten und -tagegeld.

(2) Versicherungsfahigkeit ist eine personengebun-
dene Eigenschaft des Versicherten, deren Wegfall
zur Folge hat, dass der Versicherte bedingungs-
gemaB nicht mehr in diesem Tarif versichert blei-
ben kann.

(3) Keine Gleichartigkeit besteht
1. zwischen einem gesetzlichen Versicherungs-

schutz mit Erganzungsschutz der privaten
Krankenversicherung und einer substitutiven
Krankenversicherung sowie

2. zwischen einem Versicherungsschutz in der
Pflegekosten- und Pflegetagegeldversiche-
rung ohne Pflegezulageberechtigung und ei-
ner Pflege-Zusatzversicherung mit Pflegezu-
lageberechtigung gemaB § 127 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.

(4) SchlieBt der Versicherte unter Kiindigung des bis-
herigen Vertrags gleichzeitig einen Vertrag Uber
einen Basistarif bei einem anderen Krankenversi-
cherer ab, sind Zusatzversicherungen, welche
Leistungen abdecken, die im bisherigen Versiche-
rungsschutz, nicht jedoch im Basistarif enthalten
sind, und fur die der Versicherte versicherungsfa-
hig ist, als Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz anzusehen.

8§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und
der Alterungsriickstellung bei einem Tarifwech-
sel.

(1) Bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz ist fiir jeden Leistungsbe-
reich dem Versicherten der ihm kalkulatorisch zu-
gerechnete Anteil der Alterungsriickstellung nach
§ 341f des Handelsgesetzbuchs mit Ausnahme
des Teils, der auf die Anwartschaft zur Pramiener-
maBigung nach § 150 Absatz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes entfallt und der betrags-
maBig anlasslich des Tarifwechsels unverandert
bleibt, vollstandig prémienmindernd anzurechnen.
Die Anrechnung kann so weit begrenzt werden,
dass die flr diesen Leistungsbereich zu zahlende
anteilige Pramie die Pramie zum urspriinglichen
Eintrittsalter nicht unterschreitet.

In diesem Fall ist der nicht angerechnete Teil der
Alterungsriickstellung der Ruckstellung zur Pra-
mienermaBigung im Alter des Versicherten gutzu-
schreiben.
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(2)

(3)

(4)

(5)

Das urspriingliche Eintrittsalter ist das Alter des
Versicherten, zu dem fir ihn erstmals nach Voll-
endung des 21. Lebensjahres eine auf die ge-
samte Vertragslaufzeit bezogene Alterungsrick-
stellung bei dem Krankenversicherungsunterneh-
men gebildet worden ist.

Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemaf
§ 204 Absatz 1 Nummer 2b des Versicherungs-
vertragsgesetzes im Basistarif versichert sind,
wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz wahrend der ersten 18
Monate seit Beginn der Versicherung im Basistarif
abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit Be-
ginn der Versicherung im Basistarif gebildete Alte-
rungsrickstellung pramienmindernd angerechnet.
Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemaB
§ 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten
Krankenversicherers versichert sind, wird bei ei-
nem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz nur der Betrag angerechnet, der seit
dem erstmaligen Wechsel in den Basistarif ent-
standen ist.

Der nicht angerechnete Teil der Alterungsriick-
stellung ist in diesen Fallen zu Gunsten der Sen-
kung des Zuschlags gemaB § 8 Absatz 1 Nummer
7 zu verwenden.

Der Wegfall eines Leistungsbereiches kann als
Teilstorno angesehen werden.

Dies gilt auch, wenn der Versicherte lediglich ei-
nen Teil des Tagegeldes innerhalb der Leistungs-
bereiche nach § 12 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
und 4 bis 7 kindigt.

Ist der Versicherte bedingungsgemaB verpflichtet,
seinen Versicherungsschutz herabzusetzen, ist
ihm die vorhandene Alterungsriickstellung ent-
sprechend Absatz 1 anzurechnen.

Wenn eine Ruckstellung fiir BeitragsermaBigung
im Alter nicht zu bilden ist, ist die Alterungsriick-
stellung Uber die Begrenzung nach Absatz 1 Satz
2 hinaus pramienmindernd anzurechnen.

Stellt der Versicherte nach einer Herabsetzung
nach Absatz 3 Satz 3 seinen urspriinglichen Versi-
cherungsschutz innerhalb von fliinf Jahren ganz o-
der teilweise wieder her, ist der nach Absatz 1
Satz 3 zum Zeitpunkt der Herabsetzung gutge-
schriebene Teil der Alterungsriickstellung sofort
pramienmindernd anzurechnen.

Fur die Pramienberechnung bei Umstufungen sind
die Formeln des Abschnitts B der Anlage 1 oder
andere geeignete Formeln, die den anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik entspre-
chen, zu verwenden.

Bei einer Umstufung, die zu einer niedrigeren Pra-
mie fuhrt, sowie bei Wiederherstellung des ur-
springlichen Versicherungsschutzes nach Absatz
4 dirfen nicht erneut einmalige Abschlusskosten
eingerechnet werden.

§ 14 Ubertragungswert.

(1)

Der Ubertragungswert geméaB § 146 Absatz 1

Nummer 5 des Versicherungsaufsichtsgesetzes

fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-

trége berechnet sich als Summe aus

1. der Alterungsriickstellung, die aus dem Bei-
tragszuschlag nach § 149 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes entstanden ist, und

2. der Alterungsriickstellung fiir die gekiindigten
Tarife bis zur Hohe der fiktiven Alterungs-
rlickstellung; ergibt sich ein negativer Wert,
wird er durch Null ersetzt.

(2)

(3)

(4)

Die Alterungsriickstellung fir die geklindigten Ta-
rife ist die gemaB § 341f Absatz 1 des Handelsge-
setzbuchs berechnete Alterungsriickstellung, min-
destens jedoch der Betrag der Alterungsriickstel-
lung, der sich bei gleichmaBiger Verteilung der
kalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten, die
mittels Zillmerung finanziert werden, auf die ers-
ten funf Versicherungsjahre ergibt.
Die fiktive Alterungsriickstellung ist die Alterungs-
riickstellung, die sich ergeben hatte, wenn der
Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert
gewesen ware.
Bei ihrer Berechnung sind die Rechnungsgrundla-
gen des brancheneinheitlichen Basistarifs nach §
152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu ver-
wenden.
Der Ubertragungswert fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage berechnet sich als
Summe aus
1. der Alterungsrickstellung, die aus dem Bei-
tragszuschlag nach § 149 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes entstanden ist, und
2. der Alterungsriickstellung fiir die gekiindigten
Tarife bis zur Hohe der fiktiven Alterungs-
rlickstellung; ergibt sich ein negativer Wert,
wird er durch Null ersetzt.
Die Alterungsriickstellung fiir die geklindigten Ta-
rife ist die gemaB § 341f Absatz 1 des Handelsge-
setzbuchs berechnete Alterungsriickstellung.
Die fiktive Alterungsriickstellung ist die Alterungs-
rickstellung, die sich ergeben hatte, wenn der
Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert
gewesen ware.
Sie wird ermittelt aus dem anrechenbaren Alter
des Versicherten und der zu diesem Alter und zu
dem erreichten Alter gehérenden Alterungsriick-
stellung, die sich aus den Rechnungsgrundlagen
der Erstkalkulation des brancheneinheitlichen Ba-
sistarifs gemaB § 152 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes ergibt; dabei wird ein brancheneinheitli-
cher Zillmersatz von drei Monatsbeitragen zu
Grunde gelegt.
Das anrechenbare Alter ergibt sich aus dem Ver-
gleich der gezahlten Tarifbeitrdge, ohne Berlck-
sichtigung der aus der Riickstellung fiir Beitrags-
rlickerstattung finanzierten Bestandteile, in den
zum 8. Januar 2009 geflihrten Tarifen der substi-
tutiven Krankenversicherung mit den dann glti-
gen Neugeschaftsbeitragen.
Fir Versicherte, die unter Mitgabe eines Ubertra-
gungswertes gemafB Absatz 1 oder 2 zu einem
anderen Unternehmen gewechselt sind, darf die
Finanzierung erneuter Abschlusskosten durch Zill-
merung nicht zu einer Reduzierung dieses Uber-
tragungswertes fiihren.
Dies gilt auch fir eine gleichzeitig gewechselte
private Pflege-Pflichtversicherung.
Klndigt ein Versicherter, dessen Vertrag vor dem
1. Januar 2009 geschlossen wurde, seinen Ver-
trag und schlieBt gleichzeitig einen neuen Vertrag
bei einem anderen Krankenversicherer, der die
Mitgabe eines Ubertragungswertes vorsieht, be-
schrénkt sich der Ubertragungswert abweichend
von Absatz 2 auf den Betrag, der ab dem Wechsel
in einen Tarif mit Ubertragungswert aufgebaut
wurde, sofern nicht Absatz 5 etwas anderes be-
stimmt.
Der bei Wechseln aus dem Basistarif nicht gutge-
brachte Teil der Alterungsrickstellung ist zu
Gunsten der Senkung des Zuschlags gemaB § 8
Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.
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(5)

(6)

Ist der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen worden und wechselt der Versicherte
gemaB § 204 Absatz 1 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes in den Basistarif des eigenen o-
der eines anderen Versicherers, berechnet sich
der Ubertragungswert nach Absatz 2.

Bei einer Klindigung des Vertrages, in den der
Versicherte nach Satz 1 gewechselt ist, mit
gleichzeitigem Abschluss einer neuen Versiche-
rung im Basistarif eines dritten Krankenversiche-
rers berechnet sich der Ubertragungswert geméaB
Absatz 1, wenn zwischen dem Abschluss des
zweiten und des dritten Vertrages mindestens 18
Monate verstrichen sind.

Der bei Wechseln aus dem Basistarif nicht gutge-
brachte Teil der Alterungsrickstellung ist zu
Gunsten der Senkung des Zuschlags gemaB § 8
Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtver-
sicherung zu einem anderen Unternehmen, so gilt
die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert
im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes.

Kapitel 3. Pramienanpassung.

§ 15 Verfahren zur Gegeniiberstellung der erfor-
derlichen und der kalkulierten Versicherungs-
leistungen.

(1)

(2)

(3)

Die Gegenliberstellung nach § 155 Absatz 3 Satz
1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist
jahrlich und fur jede Beobachtungseinheit eines
Tarifs getrennt durchzuftihren.

Kinder und Jugendliche kénnen als einheitliche
Beobachtungseinheit zusammengefasst werden.
Der Beobachtungszeitraum ist der nach § 6 Ab-
satz 1 Satz 2 maBgebliche Zeitraum.

Die erforderlichen Versicherungsleistungen sind
aus den beobachteten abzuleiten.

Hierzu sind die Leistungen und die zugehorigen
Bestdnde auf die Beobachtungszeitraume abzu-
grenzen.

Ferner sind Wartezeit- und Selektionsersparnisse
sowie erhobene Risikozuschldge zu berlicksichti-
gen.

Die tatsachlichen Grundkopfschaden der letzten
drei Beobachtungszeitraume sind nach der Formel
des Abschnitts A der Anlage 2 zu ermitteln.
Soweit sich im Tarif Leistungsanderungen erge-
ben haben, sind die tatsachlichen Grundkopfscha-
den auf das aktuelle Leistungsversprechen umzu-
rechnen.

Die Berechnung der erforderlichen Versicherungs-
leistungen erfolgt nach der Formel des Abschnitts
B der Anlage 2.

Bei der Gegenlberstellung nach § 155 Absatz 3
Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist der
tatsachliche, auf den 18 Monate nach Ende des
letzten Beobachtungszeitraumes liegenden Zeit-
punkt extrapolierte Grundkopfschaden mit dem
Grundkopfschaden, der fiir das Ende dieses Zeit-
raumes rechnungsmaBig festgelegt ist, zu verglei-
chen.

Die Verwendung gleichwertiger Verfahren zur Be-
rechnung der erforderlichen Versicherungsleistun-
gen ist zuldssig, wenn das Versicherungsunter-
nehmen zum Zeitpunkt der Einfihrung eines Tari-
fes dieses Verfahren der Aufsichtsbehdrde unter
Angabe der Formeln und Beifligung der versiche-
rungsmathematischen Herleitung darlegt.

Bei bestehenden Tarifen kann auf ein anderes
Verfahren nur aus wichtigem Grund in unmittel-
barem Anschluss an eine Pramienanpassung
Ubergegangen werden; Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Istin einer Beobachtungseinheit eines Tarifes die
Anzahl der Versicherten nicht ausreichend groB,
um die Schadenerwartung statistisch gesichert zu
ermitteln, ist die Gegenuberstellung der erforder-
lichen und der kalkulierten Versicherungsleistun-
gen an Hand des Schadenverlaufs der Tarife vor-
zunehmen, deren Rechnungsgrundlagen zur Erst-
kalkulation verwendet worden sind.

Sind bei der Erstkalkulation die von der Bundes-
anstalt veroffentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln
verwendet worden, so sind die erforderlichen Ver-
sicherungsleistungen an Hand dieser Wahrschein-
lichkeitstafeln zu berechnen.

Die von der Bundesanstalt veroffentlichten Wahr-
scheinlichkeitstafeln sind auch dann zu verwen-
den, wenn das Unternehmen auf die Rechnungs-
grundlagen der Erstkalkulation nach Satz 1 nicht
zuriickgreifen kann.

Ist die Erstkalkulation in anderer Weise vorge-
nommen worden, so sind die erforderlichen Versi-
cherungsleistungen auf Grund vergleichbar aussa-
geféhiger Grundlagen zu ermitteln.

(5) Abweichend von den Absatzn 3 und 4 sind zur Er-
mittlung der erforderlichen Versicherungsleistun-
gen in den Tarifen der freiwilligen Pflegeversiche-
rung die Ergebnisse der Statistik der Pflegepflicht-
versicherung des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. zu verwenden, solange in
dem zu beobachtenden Tarif weniger als 10.000
naturliche Personen versichert sind.

Ergibt die Statistik der Pflegepflichtversicherung,
dass im abgelaufenen Kalenderjahr die tatsachli-
chen Pflegedauern oder Pflegehdufigkeiten von
den rechnungsmaBigen Ansatzen in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen fir die Pflegekran-
kenversicherung des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e.V. um mehr als 10 Pro-
zent abweichen, hat das Versicherungsunterneh-
men alle Pramien der Pflegetagegeldtarife und
Pflegekostentarife zu Uberprifen.

Zusatzlich hat es die Pramien der Pflegekostenta-
rife zu Uberprifen, wenn im abgelaufenen Kalen-
derjahr nach der Statistik der Pflegepflichtversi-
cherung die Pflegekosten pro Tag von dem rech-
nungsmaBigen Ansatz um mehr als 10 Prozent
abweichen.

§ 16 Verfahren zur Gegeniiberstellung der kal-

kulierten Sterbewahrscheinlichkeiten und der

zuletzt veroffentlichten Sterbewahrscheinlich-
keiten.

(1) Die Gegeniberstellung nach § 155 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes ist jahrlich und
fir jede Beobachtungseinheit eines Tarifs, bei der
Sterbewahrscheinlichkeiten kalkulatorisch bertck-
sichtigt werden, getrennt durchzufihren.

Als Barwert der erforderlichen Sterbewahrschein-
lichkeiten ist der Leistungsbarwert nach der For-
mel in Anlage 1 mit Rechnungszins und rech-
nungsmaBigen Kopfschaden der betrachteten Be-
obachtungseinheit sowie mit der zuletzt von der
Bundesanstalt veroffentlichten Sterbetafel zu be-
stimmen.

Als Barwert der kalkulierten Sterbewahrschein-
lichkeiten ist der Leistungsbarwert nach der For-
mel in Anlage 1 mit Rechnungszins, rechnungs-
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maBigen Sterbewahrscheinlichkeiten und rech-
nungsmaBigen Kopfschaden der betrachteten Be-
obachtungseinheit zu bestimmen.
Stornowahrscheinlichkeiten dirfen bei der Be-
rechnung der Barwerte gemaB den Satzen 2 und
3 nicht bericksichtigt werden.

Fir die Altersbereiche von 21 bis 45 Jahren, von
46 bis 70 Jahren sowie von 71 bis 95 Jahren ist
jeweils das arithmetische Mittel der fir die einzel-
nen Alter ermittelten Quotienten der gemaB Satz
2 bis 4 bestimmten Barwerte zu bilden.

Als Ergebnis der Gegenliberstellung ist das Maxi-
mum der fur die drei Altersbereiche gemaf Satz 5
ermittelten Werte anzusehen.

(2) Fir Krankentagegeldtarife sind bei der Gegen-
Uberstellung gemaB Absatz 1 die Altersbereiche
von 21 bis 45 Jahren sowie von 46 bis 65 Jahren
zu betrachten.

§ 17 Vorlagefristen.

(1) Spatestens vier Monate nach dem Ende des Be-
obachtungszeitraumes hat das Versicherungsun-
ternehmen die kommentierte Gegeniberstellung
der erforderlichen und der kalkulierten Versiche-
rungsleistungen nach § 155 Absatz 3 Satz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes dem Treuhdnder
und der Aufsichtsbehérde vorzulegen.

Wird der in den Versicherungsbedingungen fest-
gelegte Prozentsatz Uberschritten, jedoch von ei-
ner Neukalkulation abgesehen, so sind die Gegen-
Uberstellungen der tatsachlichen und der rech-
nungsmaBigen Versicherungsleistungen der letz-
ten vier Beobachtungszeitraume auf der Grund-
lage der aktuell glltigen Rechnungsgrundlagen
beizufiigen.

(2) Zugleich mit der Meldung gemaB Absatz 1 ist die
Gegeniberstellung gemaB § 155 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes dem Treuhander
und der Aufsichtsbehodrde vorzulegen.

(3) Soweit die Gegenuberstellung der erforderlichen
und der kalkulierten Versicherungsleistungen oder
die Gegeniberstellung der erforderlichen und kal-
kulierten Sterbewahrscheinlichkeiten und die
Uberpriifung der Pramien die Notwendigkeit von
Pramienanpassungen ergeben hat, hat das Versi-
cherungsunternehmen die Herleitung der neuen
Pramien fir die Versicherten einschlieBlich der
statistischen Nachweise fiir die Rechnungsgrund-
lagen dem Treuhander spatestens zwdlf Monate
nach Abschluss des Beobachtungszeitraumes vor-
zulegen.

Kapitel 4. Alterungsriickstellung.

§ 18 Alterungsriickstellung.

Bei der Berechnung der Alterungsriickstellung nach §
341f des Handelsgesetzbuchs und § 25 Absatz 5 der
Versicherungsunternehmens-Rechnungslegungsver-
ordnung ist die Summe der Einzelalterungsriickstel-
lungen am Abschlussstichtag unter Bericksichtigung
des Alters des Versicherten an diesem Stichtag zu
Grunde zu legen.

Zur Berechnung der Alterungsriickstellungen nach
Satz 1 ist auch ein Naherungsverfahren zuldssig, bei
dem das arithmetische Mittel der Einzelalterungsriick-
stellungen, die sich dadurch ergeben, dass die Versi-
cherungsdauern auf ganze Jahre auf- und abgerundet
werden, verwendet wird.

§ 19 Ermittlung des Uberzinses.

(1) Zur Ermittlung des Uberzinses, den ein Versiche-
rungsunternehmen bei der nach Art der Lebens-
versicherung betriebenen Krankheitskosten- und
freiwilligen Pflegekrankenversicherung erwirt-
schaftet, ist der Durchschnittszinssatz heranzuzie-
hen.

Der Durchschnittszinssatz errechnet sich aus der
Summe der Ertrage aus Kapitalanlagen (Posten
1.3 im Formblatt 3 der Versicherungsunterneh-
mens-Rechnungslegungsverordnung) vermindert
um die Summe der Aufwendungen fiir Kapitalan-
lagen (Posten I.10 im Formblatt 3 der Versiche-
rungsunternehmens-Rechnungslegungsverord-
nung) und sodann dividiert durch das arithmeti-
sche Mittel des Buchwertes der Kapitalanlagen
(Posten C der Aktivseite im Formblatt 1 der Versi-
cherungsunternehmens-Rechnungslegungsver-
ordnung, Betrag am Ende des Vorjahres und am
Ende des Geschaftsjahres).

(2) Soweit bei einem Versicherungsunternehmen
keine einheitliche rechnungsméaBige Verzinsung
der Alterungsrickstellungen erfolgt, ist fir jede
Bestandsgruppe mit einheitlicher rechnungsmagi-
ger Verzinsung der auf sie entfallende anteilige
Uberzins-Betrag zu ermitteln und bei der Vertei-
lung zu Grunde zu legen.

[Dazu § 27 Absatz 6].

8§ 20 Verteilung der Direktgutschrift.

(1) Spatestens zum jeweiligen Bilanzstichtag ist, ge-
trennt flr jede Bestandsgruppe mit einheitlicher
rechnungsmaBiger Verzinsung, der Betrag zu be-
stimmen, der nach § 150 Absatz 2 Satz 2 und 3
des Versicherungsaufsichtsgesetzes den Alte-
rungsrickstellungen der Versicherten direkt gut-
zuschreiben ist; der Betrag wird auf die einzelnen
Versicherten anteilig entsprechend den positiven
Alterungsrickstellungen zum Ende des vorherge-
henden Geschéftsjahres verteilt.
Alterungsriickstellungen, die aus dem Beitragszu-
schlag nach § 149 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes sowie aus der Direktgutschrift nach § 150
Absatz 2 Satz 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes entstanden sind, bleiben bis zum Ende des
Geschaftsjahres, in dem der Versicherte das 65.
Lebensjahr vollendet, bei dieser Gutschrift unbe-
rucksichtigt.

(2) Endet der Versicherungsvertrag hinsichtlich eines
Tarifs bedingungsgemaB spéatestens mit Vollen-
dung des 65. Lebensjahres, so ist ein nach § 150
Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
jahrlich gutzuschreibender Betrag auf die anderen
Tarife des Versicherten, die die Voraussetzungen
des § 150 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes erfiillen, zum Zeitpunkt der Gutschrift auf-
zuteilen.

Bestehen derartige Tarife nicht, so ist der Betrag
zur sofortigen oder auf hdchstens flinf Jahre auf-
geschobenen PramienermaBigung zu verwenden.

[Dazu § 27 Absatz 6].

8§ 21 Verteilung des Betrages nach § 150 Absatz

4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

(1) Der nach § 150 Absatz 4 Satz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes errechnete verbleibende
Teilbetrag ist auf die Tarife, die zu den in § 150
Absatz 1 Satz 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes genannten Krankenversicherungen gehdren,
aufzuteilen.
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(2)

(3)

VerteilungsmaBstab ist die jeweilige Alterungs-
rickstellung zum Bilanzstichtag des Geschéftsjah-
res derjenigen Versicherten, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben.

Alterungsruckstellungen, die aus dem Beitragszu-
schlag nach § 149 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes sowie aus der Direktgutschrift nach § 150
Absatz 2 Satz 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes entstanden sind, bleiben bis zum Ende des
Geschaftsjahres, in dem der Versicherte das 65.
Lebensjahr vollendet, bei dieser Gutschrift unbe-
ricksichtigt.

Muss ein Betrag nach § 150 Absatz 4 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes im Geschaftsjahr ver-
wendet werden und zahlen alle Versicherten des
Tarifs, flur den dieser Betrag festgestellt worden
ist, hochstens eine Pramie, die der Pramie zum
urspriinglichen Eintrittsalter entspricht, so kann
der Betrag auf die anderen Tarife mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz unter Beachtung des
VerteilungsmaBstabes nach Satz 2 verteilt wer-
den.

Zahlen auch alle Versicherten der Tarife mit
gleichartigem Versicherungsschutz héchstens eine
Préamie, die der Pramie zum urspriinglichen Ein-
trittsalter entspricht, kann der zu verwendende
Betrag auf alle in Satz 1 bezeichneten Tarife auf-
geteilt werden.

Unterscheidet sich das Leistungsversprechen der
Tarife nur durch eine unterschiedliche prozentuale
Erstattung oder unterschiedliche absolute Selbst-
behalte, so gelten diese Tarife bei der Aufteilung
nach Absatz 1 als ein Tarif.
Gruppenversicherungsvertrage mit Anspruch auf
Uberschussbeteiligung auf Grund vertraglich ver-
einbarter Abrechnung sind von der Verteilung
nach Absatz 1 Satz 4 ausgenommen.

Bei diesen Vertragen ist die Gutschrift nach § 150
Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes bei
der Ermittlung des Uberschusses zu beriicksichti-
gen.

Soweit auf sie Betrdge nach § 150 Absatz 2 und 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entfallen,
sind diese nur deren Versicherten gutzuschreiben.

[Dazu § 27 Absatz 6].

§ 22 Mindestzufiihrung zur Riickstellung fiir er-
folgsabhingige Beitragsriickerstattung.

(1)

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Mindest-
zufilhrung missen die Versicherungsunternehmen
in der nach Art der Lebensversicherung betriebe-
nen Krankenversicherung einen angemessenen
Teil des Uberschusses, der auf diese Versicherung
entfallt, der Rickstellung fir erfolgsabhdngige
Beitragsriickerstattung zuftihren.

Der Uberschuss berechnet sich nach folgender
Formel:

al + a3 -bl-b3.

Dabei sind:

al = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2
Zeile 17 Spalte 01 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung vom 29.
Marz 2006 (BGBI. I Seite 622), die durch
Artikel 2 Nummer 2 der Verordnung vom
16. Dezember 2015 (BGBI. I Seite 2345)
aufgehoben worden ist, in der bis zum
31. Marz 2016 geltenden Fassung,
Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2
Zeile 17 Spalte 03 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung in der bis
zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung,

a3 =

(2)

(3)

(4)

bl = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2
Zeile 21 Spalte 01 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung in der bis
zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung,

b3 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 2

Zeile 21 Spalte 03 der Versicherungsbe-

richterstattungs-Verordnung in der bis

zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung.
Der Zuflhrungssatz betragt 80 Prozent des nach
den Satzen 2 und 3 errechneten Uberschusses.

Die Mindestzufliihrung ist um die bereits nach §
150 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
gutgeschriebenen Uberzinsen zu vermindern.

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Mindest-
zufilhrung missen die Versicherungsunternehmen
in der privaten Pflegepflichtversicherung im Sinne
des § 148 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ei-
nen angemessenen Teil des Uberschusses, der
auf diese Versicherung entfallt, der Rickstellung
fur erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung zu-
fhren.

Uberschuss ist der Betrag in der Nachweisung
231 Seite 2 Zeile 17 Spalte 02 der Versicherungs-
berichterstattungs-Verordnung in der bis zum 31.
Marz 2016 geltenden Fassung.

Der Zufiihrungssatz betrégt 80 Prozent des Uber-
schusses nach Satz 2.

Zur Sicherstellung einer ausreichenden Mindest-
zufithrung missen die Versicherungsunternehmen
in der geforderten Pflegevorsorge im Sinne des §
148 des Versicherungsaufsichtsgesetzes einen an-
gemessenen Teil des Uberschusses, der auf diese
Versicherung entféllt, der Riickstellung fir er-
folgsabhangige Beitragsriickerstattung zufiihren.
Uberschuss ist der Betrag in der Nachweisung
231 Seite 2 Zeile 17 Spalte 04 der Versicherungs-
berichterstattungs-Verordnung in der bis zum 31.
Marz 2016 geltenden Fassung.

Der Zufiihrungssatz betrégt 80 Prozent des Uber-
schusses nach Satz 2.

Die Mindestzufiihrung ist um den Betrag in der
Nachweisung 231 Seite 2 Zeile 21 Spalte 04 der
Versicherungsberichterstattungs-Verordnung in
der bis zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung zu
vermindern.

Zur Sicherstellung des durchschnittlichen Solvabi-
litatsbedarfs kdnnen die Mindestzufiihrungen ver-
mindert werden, wenn fir jedes der drei Vorjahre
von folgender Summe mindestens 90 Prozent als
Zuflihrung zur Rickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung, als Direktgutschrift nach
§ 150 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes, als Zufliihrung zur Rickstellung fir erfolgsun-
abhangige Beitragsrickerstattung in der privaten
Pflegepflichtversicherung und als Einstellungen in
Gewinnrlicklagen (Formblatt 200 Seite 7 Zeile 24
Spalte 04 der Versicherungsberichterstattungs-
Verordnung in der bis zum 31. Marz 2016 gelten-
den Fassung) verwendet wurden und fir das Ge-
schaftsjahr verwendet werden:

cl +c2+c3+c4+cb.

Dabei sind:

cl = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1
Zeile 22 Spalte 02 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung in der bis
zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung,
Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1
Zeile 18 Spalte 02 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung in der bis
zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung,
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c3 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1
Zeile 19 Spalte 02 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung in der bis
zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung,

c4 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1
Zeile 20 Spalte 02 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung in der bis
zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung,

c6 = Betrag in der Nachweisung 231 Seite 1
Zeile 23 Spalte 02 der Versicherungsbe-
richterstattungs-Verordnung in der bis
zum 31. Marz 2016 geltenden Fassung.

Der Betrag, um den die Mindestzufiihrung unter-

schritten wird, ist den Ricklagen zuzuweisen.

Dabei durfen die anrechnungsfahigen Eigenmittel

im Geschaftsjahr hochstens das Minimum der

nachfolgenden Betrage erreichen:

1. das Zweifache des Betrages der zu bildenden
Solvabilitatskapitalanforderung,

2. die Solvabilitatskapitalanforderung des Ge-
schaftsjahres, vervielfacht mit dem aus den
drei vorangegangenen Geschaftsjahren gebil-
deten Durchschnitt der Verhaltnisse von an-
rechnungsfahigen Eigenmitteln zur Solvabili-
tatskapitalanforderung.

(5) Verfligt ein Krankenversicherungsunternehmen in
einem Geschaftsjahr nicht mehr Uber anrech-
nungsfahige Eigenmittel in Hohe der Solvabilitats-
kapitalanforderung, so kénnen unabhangig von
den Voraussetzungen des Absatzes 4 Satz 1 die
Mindestzufiihrungen zur Riickstellung fur erfolgs-
abhangige Beitragsriickerstattung unterschritten
werden, wenn der gesamte Uberschuss nach Ab-
satz 1 Satz 2 und 3, Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3
Satz 2 zur Erhohung der Ricklagen verwendet
wird.

In diesem Fall dirfen die Eigenmittel hdchstens

bis zu dem sich aus Absatz 4 Satz 4 ergebenden

Grenzbetrag erhéht werden.

(6) Die anrechnungsféahigen Eigenmittel im Sinne der
Absatz 4 und 5 berechnen sich nach § 89 Absatz
1 Satz 3 in Verbindung mit § 94 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes.

Bei kleinen Versicherungsunternehmen im Sinne

des § 211 des Versicherungsaufsichtsgesetzes

sind abweichend von Satz 1 die Eigenmittel nach

§ 214 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und Num-

mer 7 Buchstabe a des Versicherungsaufsichtsge-

setzes maBgeblich.

(7) Die Aufsichtsbehorde ist Gber alle fur die Unter-
schreitung der Mindestzufithrungen erheblichen

Umstande unter Angabe der Griinde, die zu dieser

Ausnahmesituation gefliihrt haben, vorab zu un-

terrichten.

Die Verpflichtung des Unternehmens zur Aufstel-

lung eines Zuflihrungsplans bleibt unberthrt.
[Dazu § 27 Absatz 6].

Kapitel 5. Mitteilungspflichten und Ordnungs-
widrigkeiten.

8§ 23 Mitteilungspflichten von Daten zu den Ver-

sicherungsbestdanden.

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland,
die die private Krankenversicherung betreiben,
haben der Bundesanstalt an Hand der Daten ihrer
Versicherungsbestdnde jahrlich folgende auf das
jeweils vorangegangene Kalenderjahr bezogene
Daten fir die inldndischen Versicherungsbesténde
mitzuteilen:

aus allen nach Art der Lebensversicherung

betriebenen Versicherungstarifen unter Elimi-

nierung der Abgange der erst wahrend des

Kalenderjahres zugegangenen Personen:

a) die Anzahl der zu Beginn des Kalender-
jahres versicherten natirlichen Personen
der Krankenversicherung einschlieBlich
der Pflegekrankenversicherung des Un-
ternehmens und die zugehdérigen Ab-
gange durch Tod, jeweils getrennt nach
erreichtem Einzelalter und Geschlecht,
wobei die Krankenversicherungen der
Beihilfeberechtigten gesondert zu erfas-
sen sind,

b) die Anzahl der zu Beginn des Kalender-
jahres versicherten natirlichen Personen
in den Tarifen der substitutiven Kranken-
versicherung des Unternehmens und die
zugehorigen Abgange durch Stornierun-
gen, jeweils getrennt fir die Beihilfevoll-
versicherung, fur die sonstige Vollversi-
cherung, fiir die Krankentagegeldversi-
cherung und fiir die Pflegekrankenversi-
cherung sowie zusétzlich getrennt nach
erreichtem Einzelalter und Geschlecht;

aus allen Tarifen der substitutiven Kranken-

versicherung, jeweils getrennt nach Einzelal-
ter und Geschlecht, unter Eliminierung der

Werte der Neuzugdnge der letzten drei Ka-

lenderjahre und unter Eliminierung der Werte

der Personen, deren Versicherung zum Zeit-
punkt der Erfassung ruht:

a) die Anzahl der versicherten Personen in
dem Tarif,

b) fiur die Kostenerstattung fiir ambulante
Heilbehandlungen die abgegrenzten
Rechnungsbetrage und die abgegrenzten
Erstattungsbetrage, jeweils getrennt
nach jeder absoluten und prozentualen
Selbstbehaltstufe,

c) fir die Kostenerstattung fur stationare
Heilbehandlung die abgegrenzten Rech-
nungsbetrage und die abgegrenzten Er-
stattungsbetrage, jeweils getrennt fir
Versicherte, die

aa) nur allgemeine Krankenhausleistun-
gen versichert haben,

bb) zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa
Unterbringung im Zweibettzimmer
und wahlarztliche Behandlung versi-
chert haben,

cc) zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa
Unterbringung im Einbettzimmer
und wahlarztliche Behandlung versi-
chert haben oder

dd) zusatzlich zu Doppelbuchstabe aa
Unterbringung im Einbettzimmer,
wahldrztliche Behandlung und Er-
satzkrankenhaustagegeld bei
Nichtinanspruchnahme des Einbett-
zimmers versichert haben,

wobei auBerdem nach jeder absoluten

und prozentualen Selbstbehaltstufe zu

trennen ist,

d) fir die Kostenerstattung fir Zahnbe-
handlung und Zahnersatz die abgegrenz-
ten Rechnungsbetrdage und die abge-
grenzten Erstattungsbetrage, jeweils ge-
trennt nach Zahnbehandlung und Zahn-
ersatz einschlieBlich Kieferorthopadie so-
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wie zusatzlich getrennt nach jeder abso-
luten und prozentualen Selbstbe-
haltstufe,

e) fur das Krankentagegeld die abgegrenzte
Anzahl der Leistungstage, jeweils ge-
trennt nach der Karenzzeit,

f) flr die Pflegekosten die abgegrenzte An-
zahl der Pflegefdlle, die abgegrenzte An-
zahl der Pflegetage, die abgegrenzten
Rechnungsbetrdge und die abgegrenzten
Erstattungsbetrage jeweils getrennt nach
ambulanten und stationdren Leistungen
sowie zusatzlich getrennt nach jeder
Pflegestufe,

g) fir die Pflegetagegelder die abgegrenzte
Anzahl der Pflegefalle und die abge-
grenzte Anzahl der Pflegetage.

Bei den Rechnungs- und Erstattungsbetragen sind
die Leistungen wegen Schwangerschaft und Mut-
terschaft jeweils getrennt auszuweisen; Entspre-
chendes gilt fiir die Leistungstage.

(2) Die Bundesanstalt gibt innerhalb der ersten zwei
Monate eines jeden Kalenderjahres den Versiche-
rern bekannt, fir welche Tarife die Daten nach
Absatz 1 bis spatestens vier Monate nach Ende
des Kalenderjahres mitzuteilen sind.

Erfolgt in einem Jahr keine Bekanntmachung der
mitteilungspflichtigen Daten, so sind die Daten fiur
die Tarife mitzuteilen, die im vorangegangenen
Kalenderjahr mitzuteilen waren.

(3) Kleinere Vereine im Sinne des § 210 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes sind von der Mittei-
lungspflicht nach Absatz 1 befreit.

8§ 24 Ordnungswidrigkeiten.

Ordnungswidrig im Sinne des § 332 Absatz 3 Nummer
5 des Versicherungsaufsichtsgesetzes handelt, wer
vorsatzlich oder fahrlassig entgegen § 17 eine dort
genannte Gegenuberstellung oder Herleitung der
neuen Préamie nicht, nicht vollstéandig oder nicht recht-
zeitig vorlegt.

Kapitel 6. Schlussvorschriften.

8§ 25 Leistungen wegen Schwangerschaft und
Mutterschaft.

Als Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutter-
schaft sind diejenigen Leistungen anzusehen, die in
dem Zeitraum anfallen, der acht Monate vor einer Ge-
burt beginnt und einen Monat nach einer Geburt en-
det.

Davon ausgenommen sind Leistungen, fiir die das
Versicherungsunternehmen nachweisen kann, dass sie
nicht im Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Mutterschaft gestanden haben.

8§ 26 Ausnahmevorschrift.

Diese Verordnung findet mit Ausnahme der Regelung
der § 5 Absatz 2, § 14 Absatz 6, § 22 Absatz 2 und 4
bis 7 sowie § 23 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe f und
g keine Anwendung auf die Pflegepflichtversicherung.

§ 27 Ubergangsvorschriften.

(1) Fur die vor dem 1. Juli 1994 aufsichtsbehordlich
genehmigten Tarife bestimmt sich die Bildung von
Altersgruppen in den Pramienstaffeln nach den je-
weiligen geschaftsplanmaBigen Regelungen.

Bei Versicherungsverhaltnissen, die nach dem 30.
Juni 1994 und vor dem 27. November 1996 nach

nicht aufsichtsbehordlich genehmigten Tarifen be-
grindet worden sind, bestimmt sich die Alters-
gruppenbildung nach den fiir das Versicherungs-
verhaltnis maBgebenden technischen Berech-
nungsgrundlagen.

(2) Auf vor dem 27. November 1996 geschlossene
Vertrage, bei denen die unmittelbaren Abschluss-
kosten durch einen laufenden Zuschlag gedeckt
werden, findet § 8 Absatz 3 Satz 3 keine Anwen-
dung.

(3) In Tarifen, die vor dem 21. Dezember 2012 ein-
gefuhrt wurden, sind die Kopfschaden in Abhan-
gigkeit vom Geschlecht und Alter des Versicher-
ten zu ermitteln.

Davon abweichend sind die Teilkopfschaden fur
Leistungen wegen Schwangerschaft und Mutter-
schaft aus den beobachteten Kopfschaden in Ab-
hangigkeit vom Alter zu ermitteln und fir jedes
Alter die Teilkopfschaden entsprechend der An-
zahl der Versicherten nach Geschlecht zu vertei-
len.

Satz 2 gilt nicht fur die freiwillige Pflegekranken-
versicherung.

(4) In Tarifen, die vor dem 21. Dezember 2012 ein-
gefiihrt wurden, missen die rechnungsmaBigen
Teilkopfschaden fur Leistungen wegen Schwan-
gerschaft und Mutterschaft geschlechtsunabhan-
gig sein.

Zur Festlegung dieser rechnungsméaBigen Teil-
kopfschaden dirfen innerhalb eines festgelegten
zusammenhdngenden Altersbereichs die gemafi
Absatz 3 Satz 2 ermittelten Teilkopfschaden im
Rahmen einer Glattung fir alle Alter dieses Be-
reichs bis zur Hohe des Teilkopfschadens dieses
Bereichs erhoht oder vermindert werden.

Der sich auf Grund einer Glattung nach Satz 2 er-
gebende abgegrenzte Schaden darf nicht niedri-
ger sein als der beobachtete abgegrenzte Scha-
den fir Leistungen wegen Schwangerschaft und
Mutterschaft.

Darlber hinaus ist die geschlechtsunabhangige
Verteilung der Leistungen wegen Schwanger-
schaft und Mutterschaft bei der Gegeniberstel-
lung nach § 155 Absatz 3 Satz 1 und 2 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes zu bericksichtigen.

(5) In § 22 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 ist das Ver-
haltnis der anrechnungsfahigen Eigenmittel zur
Solvabilitatskapitalanforderung fiir Geschafts-
jahre, die vor dem 1. Januar 2016 begonnen ha-
ben, jeweils anzusetzen mit dem Durchschnitt,
der sich nach § 4 Absatz 2 Satz 3 Nummer 3 der
Uberschussverordnung vom 8. November 1996
(BGBI. I Seite 1687), die durch Artikel 1 Nummer
3 der Verordnung vom 16. Dezember 2015 (BGBI.
I Seite 2345) aufgehoben worden ist, in der bis
zum 31. Dezember 2015 geltenden Fassung fir
das nach dem 31. Dezember 2015 beginnende
Geschaftsjahr ergeben wiirde.

(6) Die §§ 19 bis 22 sind erstmals flir das nach dem
31. Dezember 2015 beginnende Geschéftsjahr
anzuwenden.

Flr das Geschéftsjahr, das vor dem 1. Januar
2016 begonnen hat, ist die Uberschussverord-
nung vom 8. November 1996 (BGBI. I Seite
1687) in der bis zum 31. Dezember 2015 gelten-
den Fassung anzuwenden.

§ 28 Inkrafttreten.
Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkindung
in Kraft.
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Anhang I. Pramienberechnung
nach § 10 Absatz 3, § 11 Absatz
2 und § 13 Absatz 4.

A. Pramienberechnung des Neu-

zugangs.

x = Alter

® = Endalter der Sterbetafel

I, = Anzahl der Lebenden

g, = Sterbenswahrscheinlichkeit

w, = Stornowahrscheinlichkeit

K, = Kopfschaden

a, = einmalige unmittelbare Ab-
schlusskosten, gemessen in
Jahrespramien

y = absolute Zuschlage

A = relative Zuschlage, gemes-

sen in vom Hundert der Brut-
topramie
i = RechnungszinsfuB
Diskontierungsfaktor:
1

1+
Ausscheideordnung:
/x+1 = /x '(1_qx _Wx)
Diskontierte Lebende:

V =

X

D, =1 v
Rentenbarwert:
20D,
aX — V=X
D

X

Leistungsbarwert:
Z‘” K,-D,
AX — V=X

X

Jahrliche Nettopramie:

Jahrliche gezillmerte Bruttopramie:

B - Pt7
1-A-%

ax

B. Pramienberechnung bei Pra-
mienanpassungen und Umstu-

fungen.

Die Rechnungsgrundlagen, die vor
dem Zeitpunkt der Pramienanpas-
sung gegolten haben, werden mit

einem hochgestellten ,°" gekenn-

zeichnet.

a! = einmalige Sanierungs- oder

unmittelbare Abschlusskos-
ten, gemessen im Mehrfa-
chen der Differenz zwischen
neuer und alter Jahrespramie
des bereits Versicherten
erreichtes Alter zum Zeit-
punkt der Pramienanpassung
B° = bisher gezahlte Pramie
Jahrliche Bruttopramie eines u -jah-

rigen Versicherten nach der Prami-
enanpassung:

u =

(fu_ )
B =g, (2 - a2) B2
+(F - g)m
mit
B 1
P (Y
fUa = aj'(l_Aa)
fu = au'(l_A)

Der Ausdruck fur B¥" andert sich

entsprechend, wenn

- ein Kostenzuschlagssystem nach
§ 8 Absatz 4 Satz 4 verwendet
wird,

- die einmaligen Sanierungskosten
in anderer Weise eingerechnet
werden,

- die unmittelbaren Abschlusskos-
ten bei Umstufung in anderer
Weise eingerechnet werden oder

- eine andere Formel flr die Be-
rechnung der Pramie des Neuzu-
gangs nach § 10 Absatz 5 ver-
wendet wird.
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Interpolationen der Rechenwerte

auf den Zeitpunkt der Préamienan-
passung oder der Umstufung sind
zulassig.

Anhang II. Berechnung des
Grundkopfschadens und der er-
forderlichen Versicherungsleis-
tungen nach § 14 Absatz 2 und
3.

A. Tatsachlicher Grundkopfscha-
den eines Beobachtungsjahres.
S = abgegrenzter Schaden der
Beobachtungseinheit im Be-
obachtungszeitraum abzlg-
lich der Nettorisikozuschlage
und einschlieBlich der ge-
schlechtsunabhangig verteil-
ten Leistungen wegen
Schwangerschaft und Mutter-
schaft

abgegrenzter mittlerer Be-

stand der Beobachtungsein-
heit im Beobachtungszeit-
raum flr das Alter x
rechnungsmaBiger Profilwert
fir das Alter x
Tatsachlicher Grundkopfschaden:

G- S

Zx Lx 'kx
Dabei wird Uber alle Alter x der Be-
obachtungseinheit summiert.
Die Wirkungen von Wartezeit und
Selektion sind ausreichend zu be-
rtcksichtigen.

k =

X

B. Verfahren zur Berechnung

der erforderlichen Versiche-

rungsleistungen.

t-2,t-1,t = die letzten
drei Beobachtungszeitraume

G,,,G,, G, = tatsachliche
Grundkopfschaden gemaB
Abschnitt A umgerechnet auf
das Leistungsversprechen,
das zum Extrapolationszeit-
punkt gultig sein wird, und
unter Zugrundelegung der
aktuellen rechnungsmaBigen
Profile

Extrapolierter Grundkopfschaden:

G=3 (Gt - Gt-z)+ 3 (Gt-z + Gy + Gt)

Erforderliche Versicherungsleistun-
gen:

Serf = E'ZXLX 'kx
mit L, und k, gemaB Abschnitt A
und Summation uber alle Alter x.



