Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

Gesetzliche Krankenversicherung

§ 5 Versicherungspflicht
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt
beschaftigt sind,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld nach
dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des
zweiten Monats bis zur zwélften Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn
des zweiten Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) ruht; dies
gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehérigen und Altenteiler nach néherer Bestimmung
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte,

4. Klnstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozialversicherungsgesetzes,
5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruflichen
Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBnahmen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fir behinderte Menschen oder in nach
den Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstatten oder fiir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser
RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen, die einem Flnftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen
Beschaftigten in gleichartiger Beschéaftigung entspricht; hierzu zéhlen auch Dienstleistungen fr
den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind,
unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fir
sie aufgrund Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis
zum Abschluss des vierzehnten Fachsemesters, langstens bis zur Vollendung des dreiBigsten
Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des vierzehnten Fachsemesters oder nach Vollendung
des dreiBigsten Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder



familidre sowie personliche Griinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in
einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine
lAngere Fachstudienzeit rechtfertigen,

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt
Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem férderungsféhigen Teil
eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen
Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun Zehntel der
zweiten Halfte des Zeitraums aufgrund einer Pflichtversicherung Mitglied oder aufgrund einer
Pflichtversicherung nach § 10 versichert waren; als Zeiten der Pflichtversicherung gelten auch
Zeiten, in denen wegen des Bezugs von Anpassungsgeld fir entlassene Arbeitnehmer des
Bergbaus (§ 38 Nr. 2 des Sechsten Buches) oder des Bezugs von Uberbriickungsgeld aus der
Seemannskasse (§ 143 des Siebten Buches) eine freiwillige Versicherung bestanden hat,

11a. Personen, die eine selbsténdige kinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem 1. Januar
1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens neun Zehntel
des Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; fir
Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1.
Januar 1985 der 1. Januar 1992 mafBgebend,

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 national-
sozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen gehéren und ihren
Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt
haben.

(2) Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit 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 geringfligig beschéaftigt oder geringfligig selbstandig tatig war. Bei Personen, die ihren
Rentenanspruch aus der Versicherung einer anderen Person ableiten, gelten die Voraussetzungen
des Absatzes 1 Nr. 11 oder 12 als erfillt, wenn die andere Person diese Voraussetzungen erfiillt
hatte.

(3) Als gegen Arbeitsentgelt beschéaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1
gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hundert



des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

(4) Als Bezieher von Vorruhestandsgeld ist nicht versicherungspflichtig, wer im Ausland seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat hat, mit dem fiir Arbeithnehmer mit Wohnsitz
oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen
Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(4a) Auszubildende, die im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem
Berufsbildungsgesetz in einer auBerbetrieblichen Einrichtung ausgebildet werden, stehen den
Beschéftigten zur Berufsausbildung im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gleich. Als zu ihrer
Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religidser
Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiésen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(5) Nach Absatz 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer hauptberuflich
selbstandig erwerbstatig ist.

(6) Nach Absatz 1 Nr. 5 bis 7 oder 8 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1
versicherungspflichtig ist. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 6 mit einer
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 7 oder 8 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,
nach der die héheren Beitrdge zu zahlen sind.

(7) Nach Absatz 1 Nr. 9 oder 10 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 8, 11
oder 12 versicherungspflichtig oder nach § 10 versichert ist, es sei denn, der Ehegatte, der
Lebenspartner oder das Kind des Studenten oder Praktikanten ist nicht versichert. Die
Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 9 geht der Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 10 vor.

(8) Nach Absatz 1 Nr. 11 oder 12 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 1 Nr. 1 bis 7
oder 8 versicherungspflichtig ist. Satz 1 gilt fir die in § 190 Abs. 11a genannten Personen
entsprechend. Bei Beziehern einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31.
Méarz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtig 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 Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung
erfllt hatten und deren Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes lber die
Krankenversicherung der Landwirte nicht von einer der in § 9 Abs. 1 Nr. 6 genannten Personen
abgeleitet worden ist, geht die Versicherung nach § 10 oder nach § 7 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte der Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 vor.

(9) Wer versicherungspflichtig wird und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert ist, kann den Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der Versicherungspflicht an
kindigen. Dies gilt auch, wenn eine Versicherung nach § 10 eintritt.



(10) 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 Vorversicherungszeit nach § 9, ist das private Krankenversicherungsunternehmen
zum erneuten Abschluss eines Versicherungsvertrages verpflichtet, wenn der vorherige Vertrag fir
mindestens flnf Jahre vor seiner Kiindigung ununterbrochen bestanden hat. Der Abschluss erfolgt
ohne Risikoprifung zu gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindigung bestanden
haben; die bis zum Ausscheiden erworbenen Alterungsriickstellungen sind dem Vertrag
zuzuschreiben. Wird eine gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 nicht begriindet, tritt der
neue Versicherungsvertrag am Tag nach der Beendigung des vorhergehenden
Versicherungsvertrages in Kraft. Endet die gesetzliche Krankenversicherung nach Satz 1 vor
Erfillung der Vorversicherungszeit, tritt der neue Versicherungsvertrag am Tag nach Beendigung
der gesetzlichen Krankenversicherung 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 Erfillung
der Vorversicherungszeiten nach § 9 endet die Verpflichtung nach Satz 1 langstens zwéIf Monate
nach der Beendigung des privaten Versicherungsvertrages.

§ 6 Versicherungsfreiheit [Kommentierung]

(1) Versicherungsfrei sind

1. Arbeiter und Angestellte, deren regelmaBiges Jahresarbeitsentgelt die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den Absatzen 6 oder 7 Ubersteigt; dies gilt nicht fir Seeleute;
Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unbericksichtigt,

2. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der Bundeswehr und sonstige
Beschaftigte des Bundes, eines Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von
6ffentlich-rechtlichen Kdrperschaften, Anstalten, Stiftungen oder Verbanden 6ffentlich-rechtlicher
Korperschaften oder deren Spitzenverbanden, wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe oder
Heilflrsorge haben,

3. Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als ordentliche Studierende einer Hochschule
oder einer der fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

4. Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften anerkannten Religionsgesellschaften,
wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf
Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe haben,

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen hauptamtlich beschéftigt sind, wenn sie
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung
der Beziige und auf Beihilfe haben,

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt
oder dhnliche Bezlige zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen haben,



7. satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und ahnliche Personen,
wenn sie sich aus Uberwiegend religidsen oder sittlichen Beweggriinden mit Krankenpflege,
Unterricht oder anderen gemeinnitzigen Tatigkeiten beschéftigen und nicht mehr als freien
Unterhalt oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung der unmittelbaren
Lebensbedirfnisse an Wohnung, Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsflirsorgesystem der Européischen Gemeinschaften bei
Krankheit geschitzt sind.

(2) Nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 versicherungspflichtige Hinterbliebene der in Absatz 1 Nr. 2 und 4 bis 6
genannten Personen sind versicherungsfrei, wenn sie ihren Rentenanspruch nur aus der
Versicherung dieser Personen ableiten und nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben.

(3) Die nach Absatz 1 oder anderen gesetzlichen Vorschriften mit Ausnahme von Absatz 2 und § 7
versicherungsfreien oder von der Versicherungspflicht befreiten Personen bleiben auch dann
versicherungsfrei, wenn sie eine der in § 5 Abs. 1 Nr. 1 oder 5 bis 12 genannten Voraussetzungen
erflllen. Dies gilt nicht fir die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Personen, solange sie wahrend ihrer
Beschaftigung versicherungsfrei sind.

(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind
versicherungsfrei, wenn sie in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht
gesetzlich versichert waren. Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die
Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht
versicherungspflichtig waren. Der Voraussetzung nach Satz 2 stehen die Ehe oder die
Lebenspartnerschaft mit einer in Satz 2 genannten Person gleich.

(4) Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf
des Kalenderjahres, in dem sie Uberschritten wird. Dies gilt nicht, wenn das Entgelt die vom Beginn
des ndchsten Kalenderjahres an geltende Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Gbersteigt. Bei
rickwirkender Erhéhung des Entgelts endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des
Kalenderjahres, in dem der Anspruch auf das erhéhte Entgelt entstanden ist.

(5) Die Satzung der Bundesknappschaft kann die Versicherungspflicht auf Beschéftigte erstrecken,
deren Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 6 Ubersteigt, wenn die
Bundesknappschaft fir die Versicherung zustandig ist.

(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betragt im Jahr 2003 45 900 Euro. Sie
andert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhaltnis, in dem die Bruttolohn- und -
gehaltssumme je durchschnittlich beschéaftigten Arbeitnehmer im vergangenen Kalenderjahr zur
entsprechenden Bruttolohn- und -gehaltssumme im vorvergangenen Kalenderjahr steht. Die
veranderten Betrage werden nur fir das Kalenderjahr, fir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze
bestimmt wird, auf das nachsthdhere Vielfache von 450 aufgerundet. Die Bundesregierung setzt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches



Sozialgesetzbuch fest.

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und
Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden
Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren,
im Jahre 2003 41 400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

(8) Der Ausgangswert fur die Bestimmung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir das Jahr 2004
betragt fir die in Absatz 6 genannten Arbeiter und Angestellten 45 594,05 Euro und fiir die in
Absatz 7 genannten Arbeiter und Angestellten 41 034,64 Euro.

§ 7 Versicherungsfreiheit bei geringfiigiger Beschéftigung

(1) Wer eine geringfugige Beschaftigung nach §§ 8, 8a des Vierten Buches ausiibt, ist in dieser
Beschaftigung versicherungsfrei; dies gilt nicht fir eine Beschéftigung

1. im Rahmen betrieblicher Berufsbildung,
2. nach dem Gesetz zur Férderung eines freiwilligen sozialen Jahres,
3. nach dem Gesetz zur Fdrderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres.

§ 8 Abs. 2 des Vierten Buches ist mit der MaBgabe anzuwenden, dass eine Zusammenrechnung
mit einer nicht geringfligigen Beschéaftigung nur erfolgt, wenn diese Versicherungspflicht
begriindet.

(2) Personen, die am 31. Marz 2003 nur in einer Beschaftigung versicherungspflichtig waren, die
die Merkmale einer geringfligigen Beschéaftigung nach den §§ 8, 8a des Vierten Buches erfillt, und
die nach dem 31. Marz 2003 nicht die Voraussetzungen flr eine Versicherung nach § 10 erfillen,
bleiben in dieser Beschéftigung versicherungspflichtig. Sie werden auf ihren Antrag von der
Versicherungspflicht befreit. § 8 Abs. 2 gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass an die Stelle des
Zeitpunkts des Beginns der Versicherungspflicht der 1. April 20083 tritt. Die Befreiung ist auf die
jeweilige Beschaftigung beschrankt.

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht [Kommentierung]

(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird
1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 oder Abs. 7,

1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2)
und in den letzten flnf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war,
wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhalt,
die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,



2. durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des
Bundeserziehungsgeldgesetzes wéhrend der Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die
Elternzeit,

3. weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Hélfte der regelmaBigen
Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschéftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt auch
fr Beschaftigte, die im Anschluss an ihr bisheriges Beschaftigungsverhaltnis bei einem anderen
Arbeitgeber ein Beschaftigungsverhéltnis aufnehmen, das die Voraussetzungen des vorstehenden
Halbsatzes erflllt; Voraussetzung ist ferner, dass der Beschéftigte seit mindestens flinf Jahren
wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei ist,

4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder die Teilnahme an einer Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 oder 12),

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

6. durch die Beschéftigung als Arzt im Praktikum,
7. durch die Téatigkeit in einer Einrichtung fir behinderte Menschen (§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).

(2) Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der
Krankenkasse zu stellen. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit
diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des
Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 9 Freiwillige Versicherung [Kommentierung]

(1) Der Versicherung kénnen beitreten

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten
finf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem
Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwdlf Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft
nach § 189 werden nicht bertcksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die
Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen
Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte
Vorversicherungszeit erflllen,

3. Personen, die erstmals eine Beschaftigung aufnehmen und nach § 6 Abs. 1 Nr. 1
versicherungsfrei sind; Beschéftigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben
unbericksichtigt,

4. schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches, wenn sie, ein Elternteil, ihr
Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten flinf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre



versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzung nicht
erfillen; die Satzung kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhangig machen,

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland endete, wenn sie innerhalb
von zwei Monaten nach Ruckkehr in das Inland wieder eine Beschéftigung aufnehmen,

6. innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht Bezieher einer Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 31. Marz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand,
die aber nicht die Vorversicherungszeit nach § 5 Abs.1 Nr. 11 in der seit dem 1. Januar 1993
geltenden Fassung erfillt hatten und die deswegen bis zum 31. Marz 2002 freiwillige Mitglieder
waren.

(2) Der Beitritt ist der Krankenkasse innerhalb von drei Monaten anzuzeigen,

1. im Falle des Absatzes 1 Nr. 1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,

2. im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 nach Beendigung der Versicherung oder nach Geburt des Kindes,

3. im Falle des Absatzes 1 Nr. 3 nach Aufnahme der Beschéaftigung,

4. im Falle des Absatzes 1 Nr. 4 nach Feststellung der Behinderung nach § 68 des Neunten
Buches,

5. im Falle des Absatzes 1 Nr. 5 nach Riickkehr in das Inland.

§ 10 Familienversicherung [Kommentierung]

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern, wenn diese
Familienangehérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,
2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 oder nicht freiwillig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die
Versicherungsfreiheit nach § 7 auBer Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelm&Big im Monat ein Siebtel der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt, fur geringfigig
Beschéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das zulassige
Gesamteinkommen 400 Euro.



Eine hauptberufliche selbsténdige Tatigkeit im Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb
anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht. Ehegatten und Lebenspartner sind
fir die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie
der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen ZeitrAdumen nicht gesetzlich
krankenversichert waren.

(2) Kinder sind versichert
1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur
Férderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des
Gesetzes zur Férderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzbgert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden
Zeitraum Uber das finfundzwanzigste Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches)
auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) 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 Zwoélftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und regelmaBig héher als das
Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berlcksichtigt.

(4) Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied
Uberwiegend unterhalt, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit
dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die
zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden
und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die
Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erfllt, wahlt das Mitglied die
Krankenkasse.

(6) Das Mitglied hat die nach den Abséatzen 1 bis 4 Versicherten mit den fir die Durchfiihrung der
Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die
zustandige Krankenkasse zu melden. Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren fir die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke.



§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot [kKommentierung]

(1) Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaB
des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fr eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfillt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht
mit dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen geltendem Recht
erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewusst oder hatte hiervon wissen missen, hat die
zustandige Aufsichtsbehérde nach Anhdrung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu
veranlassen, das Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen
Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Verwaltungsrat das Regressverfahren nicht bereits
von sich aus eingeleitet hat.

§ 13 Kostenerstattung [Kommentierung]

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten,
soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Freiwillige Mitglieder sowie ihre nach § 10 versicherten Familienangehdérigen kénnen fir die
Dauer der freiwilligen Versicherung anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung
wahlen. Es ddrfen nur die im Vierten Kapitel genannten Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im
Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in
Hohe der Vergltung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die
Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage
vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen
vorzusehen und eine bestimmte Mindestzeit festzulegen, fiir deren Dauer die Versicherten an die
Wahl der Kostenerstattung gebunden sind.

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat
sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die selbstbeschaffte
Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Héhe zu
erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches
erstattet.

§ 17 Leistungen bei Beschéaftigung im Ausland [Kommentierung]

(1) Mitglieder, die im Ausland beschaftigt sind und wahrend dieser Beschaftigung erkranken,
erhalten die ihnen nach diesem Kapitel zustehenden Leistungen von ihrem Arbeitgeber. Satz 1 gilt
entsprechend fir die nach § 10 versicherten Familienangehdérigen, soweit sie das Mitglied fir die



Zeit dieser Beschaftigung begleiten oder besuchen.

(2) Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm nach Absatz 1 entstandenen Kosten bis zu der
Hoéhe zu erstatten, in der sie ihm im Inland entstanden wéren.

(3) Die See-Krankenkasse hat dem Reeder die Aufwendungen zu erstatten, die ihm nach § 48
Abs. 2 des Seemannsgesetzes entstanden sind.

§ 18 Kosteniibernahme bei Behandlung im Ausland [Kommentierung]

(1) Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandlung einer Krankheit nur im Ausland mdéglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise Gbernehmen. Der Anspruch auf Krankengeld ruht in
diesem Fall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten fiir den Versicherten
und far eine erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise bernehmen.

(3) Ist wahrend eines voribergehenden Auslandsaufenthalts eine Behandlung unverziglich
erforderlich, die auch im Inland méglich wére, hat die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung insoweit zu Ubernehmen, als Versicherte sich hierflir wegen einer Vorerkrankung oder
ihres Lebensalters nachweislich nicht versichern kénnen und die Krankenkasse dies vor Beginn
des Auslandsaufenthalts festgestellt hat. Die Kosten diirfen nur bis zu der H6he, in der sie im
Inland entstanden waren, und nur fir Iangstens sechs Wochen im Kalenderjahr tbernommen
werden. Eine Kostenlbernahme ist nicht zuldssig, wenn Versicherte sich zur Behandlung ins
Ausland begeben. Die Satze 1 und 3 gelten entsprechend fir Auslandsaufenthalte, die aus
schulischen oder Studiengriinden erforderlich sind; die Kosten diirfen nur bis zu der H6he
Ubernommen werden, in der sie im Inland entstanden wéren.

§ 22 Verhiitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) [Kommentierung]

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
kdénnen sich zur Verhitung von Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahnérztlich
untersuchen lassen.

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufkldrung tber
Krankheitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen Vergleichen zur
Mundhygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfélligkeit gegenuber
Karieserkrankungen, auf die Motivation und Einweisung bei der Mundpflege sowie auf
MaBnahmen zur Schmelzhartung der Zéhne erstrecken.

(3) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben Anspruch auf Fissurenversiegelung der Molaren.

(4) (auBer Kraft)



(5) Der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen regelt das Nahere tUber Art, Umfang
und Nachweis der individualprophylaktischen Leistungen in Richtlinien nach § 92.

§ 113 Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspriifung der Krankenhausbehandlung
[Kommentierung]

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und der
Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung kdnnen gemeinsam die
Wirtschaftlichkeit, Leistungsfahigkeit und Qualitat der Krankenhausbehandlung eines
zugelassenen Krankenhauses durch einvernehmlich mit dem Krankenhaustrager bestellte Prifer
untersuchen lassen. Kommt eine Einigung tber den Priifer nicht zustande, wird dieser auf Antrag
innerhalb von zwei Monaten von der Landesschiedsstelle nach § 114 Abs. 1 bestimmt. Der Priifer
ist unabhangig und an Weisungen nicht gebunden.

(2) Die Krankenhauser und ihre Mitarbeiter sind verpflichtet, dem Priifer und seinen Beauftragten
auf Verlangen die flir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben notwendigen Unterlagen vorzulegen und
Auskinfte zu erteilen.

(3) Das Prifungsergebnis ist, unabhangig von den sich daraus ergebenden Folgerungen fir eine
Kundigung des Versorgungsvertrags nach § 110, in der ndchstméglichen Pflegesatzvereinbarung
mit Wirkung fir die Zukunft zu berlcksichtigen. Die Vorschriften Uber Wirtschaftlichkeitsprifungen
nach der Bundespflegesatzverordnung bleiben unberihrt.

(4) Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung durch psychiatrische Institutsambulanzen
(§ 118) und sozialpadiatrische Zentren (§ 119) werden von den Krankenkassen in entsprechender
Anwendung der nach § 83 Abs. 2, § 106 Abs. 2 und 3 und § 136 geltenden Regelungen geprift.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte [Kommentierung]

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschéftigte, die nur wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, erhalten von ihrem
Arbeitgeber als Beitragszuschuss die Hélfte des Beitrags, der fir einen versicherungspflichtig
Beschéftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, zu zahlen wére, h6chstens
jedoch die Halfte des Betrages, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Bestehen innerhalb
desselben Zeitraums mehrere Beschaftigungsverhaltnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig
nach dem Verhéltnis der Hdhe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses
verpflichtet. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach dem Dritten Buch
beziehen, ist zusatzlich zu dem Zuschuss nach Satz 1 die Hélfte des Betrages zu zahlen, den der
Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschéftigten bei der Krankenkasse, bei der die
Mitgliedschaft besteht, nach § 249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen hatte.

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von
§ 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und fir sich und ihre Angehdérigen, die bei
Versicherungspflicht des Beschéftigten nach § 10 versichert wéaren, Vertragsleistungen
beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten von



ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages, der sich
unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1.
Januar des Vorjahres (§ 245) und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei
Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt,
héchstens jedoch die Hélfte des Betrages, den der Beschéftigte fir seine Krankenversicherung zu
zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf
Krankengeld hétten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten
Beitragssatzes anzuwenden. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld nach
dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBgabe, dass sie hdchstens den Betrag
erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

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

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber
eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven
Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55.
Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und Gber diese Vorversicherungszeit
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und
fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hoéchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jéhrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht
Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fir 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 Familienangehdrige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berlcksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Héchstbeitrag ergibt,



2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten
Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungunstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der
Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhéltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen,

3. sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst
abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

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

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Héchstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem
Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des
Versicherungsunternehmens dariber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem
Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des
Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2¢c genannten Begrenzung sind
alle Versicherungsunternehmen, die die nach Absatz 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung
betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen
Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwischen dem
Bundesaufsichtsamt flr das Versicherungswesen und dem Verband der privaten
Krankenversicherung mit Wirkung fir die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine
gleichmaBige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Flr in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte
Personen, bei denen eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung
Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver
Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttoprédmie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz
1 einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, das die
Voraussetzungen des Absatzes 2a nicht erfullt, kann ab 1. Juli 1994 den Versicherungsvertrag mit
sofortiger Wirkung kiindigen.

(3) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschaftigte bis unmittelbar vor
Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss
nach Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch fiir die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss betragt die Halfte des



Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungspflichtig Beschéftigter zu
zahlen hatte, héchstens jedoch die Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

(4) Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschéftigte bis unmittelbar vor
Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszuschuss
nach Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch fiir die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den
zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss betragt die Hélfte des
aus dem Vorruhestandsgeld bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) und neun Zehntel
des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen als Beitrag errechneten
Betrages, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld fir
seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Beitragssatz ist
auf eine Stelle nach dem Komma zu runden.



